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Presentatie van de Historisch
Klinisch Toekomst - Revisie

Ruurd Abma

Wanneer iemand onder invloed van een psychiatrische stoornis een delict
pleegt, kan hij of zij gedeeltelijk of geheel ontoerekeningsvatbaar wordt ver-
klaard (DJI, 2013). Een voorbeeld hiervan is wanneer iemand stemmen
hoort die hem of haar opdracht geven een bepaald delict te plegen. Een rech-
ter kan deze persoon het vonnis ‘terbeschikkingstelling’ opleggen. Na het uit-
zitten van een eventuele gevangenisstraf komt hij of zij terecht in een foren-
sisch psychiatrisch centrum (voorheen tbs-kliniek), bijvoorbeeld in FPC Dr.
S. van Mesdag. Het doel van tbs is beschermen van de maatschappij. Dit be-
tekend dat de zorg wordt gericht op het verminderen van de kans op recidi-
ve; de patiént wordt behandeld voor een psychiatrische stoornis of andere
problemen die van invloed zijn geweest ten tijde van het delict.

Tijdens de behandeling worden risicotaxatie-instrumenten gebruikt om een
schatting te maken van het risico dat een patiént recidiveert tijdens een verlof
of na afloop van de tbs-maatregel (EFP, 2013). Sinds mei 2004 is risicotaxa-
tie verplicht in de behandeling van een patiént met tbs. Risicotaxatie wordt
gedaan aan de hand van risicotaxatie-instrumenten zoals de HKT-30
(Werkgroep Risicotaxatie Forensische Psychiatrie, 2002). De HKT-30 is een
landelijk gebruike risicotaxatie-instrument dat tot op heden in FPC Dr. S.
van Mesdag en een deel van de overige FPC’s wordt gebruikt.

De HKT-30 bestaat uit 11 Historische items, 13 Klinische items en 6
Toekomst items (de Vries & Spreen, 2012). De H-items zijn items over het
verleden van de patiént, deze items worden één keer, aan het begin van de
behandeling gescoord. De K-items zijn dynamische items, de score op deze
items kan in de loop van de behandeling veranderen. De K-items gaan bij-
voorbeeld over probleeminzicht, psychotische symptomen, impulsiviteit, etc.
en geven inzicht in het verloop van de behandeling. De T-items gaan over
factoren die van belang zijn voor het functioneren in de maatschappij na af-
loop van een tbs-maatregel. De T-items gaan onder andere over vaardighe-
den, sociale steun en netwerk, etc. Bijvoorbeeld door het volgen van een op-
leiding kan de patiént zijn vaardigheden vergroten. Tijdens de behandeling
wordt de HKT-30 jaarlijks onafhankelijk ingevuld door de behandelaar van
de patiént en door een onderzoeker aan de hand van het dossier, waarna er in
een consensusgesprek tot een gezamenlijke score wordt gekomen.

Sinds 2006 is er gewerkt aan de Revisie van de HKT-30. Ondanks dat de
HKT-30 een goed instrument is, is het noodzakelijk te streven naar een in-
strument dat nog beter in staat is om recidive te voorspellen (Brand, ter
Horst & Spreen, 2012). Op donderdag 13 juni 2013 werd door De
Woenselse Poort (GGz Eindhoven) het symposium ‘Presentatie Historisch
Klinisch Toekomst-Revisie (HKT-R)’ georganiseerd. De HKT-R is de gerevi-
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seerde versie van de HKT-30. Het FPC Dr. S. van Mesdag heeft een grote rol
gehad in de ontwikkeling van de HKT-R. Marinus Spreen was projectleider
van het revisietraject. Gedurende dit traject heeft een groep psychologiestagi-
aires de data verzameld voor de validatie van de HKT-R. Onder leiding van
dagvoorzitter prof. dr. Stefan Bogaerts van de Universiteit Tilburg is door zes
sprekers gesproken over de ontwikkeling van de HKT-R, risicotaxatie en be-
handelevaluatie in de forensische psychiatrie. De eerste sprekers spraken over
de ontwikkeling en eigenschappen van de HKT-R, waarna de sprekers later
in het programma spraken over de praktische mogelijkheden van het risico-
taxatie-instrument.

Eddy Brand (2013) (senior medewerker afdeling Analyse, Strategie en
Kennis, DJI), sprak over de ontwikkeling van de eerdere versies van de HKT
als risicotaxatie-instrument. In 1999 is een werkgroep samengesteld die ver-
antwoordelijk was voor het ontwikkelen van een instrument voor diagnostiek
en risicotaxatie dat informatie moest verzamelen over verschillende domei-
nen en tijdsvakken. In het kader van onderzoek werden twee eerdere versies
van de HKT ontwikkeld, in 2002 verscheen de officiéle HKT-30 versie
2002. Deze versie wordt in de klinische praktijk gebruikt voor risicotaxatie.
In 2010 is de HKT-EX ontwikkeld, deze versie is uitsluitend voor onderzoek
gebruikt. De HKT-R is ontwikkeld vanuit de HKT-30.

De tweede spreker, Michelle Willems (2013) (promovenda aan de universi-
teit van Tilburg), sprak over de psychometrische eigenschappen van de
HKT-R. De HKT-R verschilt op een aantal punten met de HKT-30. De
HKT-R bestaat uit drie items meer dan de HKT-30, enkele Historische
items zijn geschrapt, waarvan de H-items over specifieke psychopathologie
zijn ondergebracht bij de K-items. Volgens de onderzoekers zijn de verplaats-
te items dynamisch en geen vaststaande gegevens. Enkele items zijn opge-
splitst om een meer genuanceerd beeld te kunnen schetsen. Daarnaast is er is
een risicotabel toegevoegd, met daarin aanwijzingen voor het klinische eind-
oordeel. Om de psychometrische eigenschappen van de HKT-R te testen zijn
de dossiers van alle ontslagen tbs-patiénten uit het cohort 2004-2008 ge-
bruike. Voor deze dossiers zijn de K-items gescoord op 5 punten in de loop
van de behandeling. Voor elk jaar uit het cohort zijn twaalf random dossiers
door twee onafhankelijke beoordelaars gescoord om de interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid te kunnen bepalen. De gegevens zijn door 20 masterstuden-
ten psychologie verzameld.

Samengevat zijn hier de volgende resultaten uit voortgekomen: De interne
consistentie van de HKT-R is goed. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid
van het Historische en Klinische domein en de totaalscore van de HKT-R
zijn goed tot zeer goed. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van het
Toekomst domein en van het gestructureerde klinische eindoordeel zijn rede-
lijk. De predictieve validiteit van het historische domein en de totaalscore
van de HKT-R is redelijk. Voor het klinische en toekomst domein is de pre-
dictieve validiteit matig. Voor patiénten met de meest voorkomende diagno-
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ses blijkt de HKT-R een instrument te zijn dat goed bruikbaar is voor het
voorspellen van recidive. Verder is gebleken dat voor de totaalscore op de
HKT-R en het klinisch gestructureerde eindoordeel significante verschillen
zijn in recidive, patiénten met een hoger risico recidiveerden eerder en vaker.

De derde spreker, Marinus Spreen (2013) (hoofd afdeling onderzoek FPC
Dr. S. van Mesdag en Lector Social Work & Arts Therapies Stenden
Hogeschool Leeuwarden), sprak over de N=1 behandelevaluatiemethode op
patiéntniveau. Vanuit de directie van de kliniek werd 10 jaar geleden aan de
afdeling onderzoek opdracht gegeven om een proactief patiéntvolgsysteem te
ontwikkelen. Het patiéntvolgsysteem moest gekoppeld worden aan beslismo-
menten in de behandeling. Een belangrijk punt bij het invoeren van het sys-
teem was dat het ingevuld moest worden in het kader van de behandeling en
niet voor onderzoek. Het moest een systeem worden waar men geen ‘last’
van had. Binnen deze kaders is het Instrument voor Forensische Behandel
Evaluatie (IFBE) ontwikkeld, de IFBE bestaat uit de klinische items van de
HKT-R en nog enkele toegevoegde items, die gescoord worden op een
17-puntsschaal (0-4 met stappen van 0.25). De kleine stappen maken het
mogelijk om kleine verschillen in beeld te brengen. Door middel van de ont-
wikkelde N=1 statistiek is het mogelijk om de ontwikkeling van een patiént
te monitoren en bij een MDB te vergelijken met voorgaande resultaten.

Hierop aansluitend sprak Erwin Schuringa (2013) (onderzoeker FPC Dr. S.
van Mesdag) over de IFBE en illustreerde dit aan de hand van een casus.
Behandelevaluatie door middel van de IFBE maakt het mogelijk om klini-
sche verandering en statistische veranderingen op korte en lange termijn
waar te nemen. De ontwikkelingen van de patiént worden onder andere in
beeld gebracht aan de hand van drie factoren: Beschermende factoren,
Probleemgedrag en Resocialisatievaardigheden. Deze factoren worden weer-
gegeven in een grafiek, wat een overzichtelijk beeld geeft van de ontwikkelin-
gen van de patiént. Naast de vergelijking over tijd toont de IFBE ook de
overeenstemming tussen verschillende beoordelaars. Deze mate van overeen-
stemming kan bijvoorbeeld informatie geven in welke mate een patiént ge-
drag generaliseert naar verschillende situaties. Als een patiént gewenst gedrag
wel laat zien in de ene situatie maar niet in een andere kan er besproken wor-
den welke kenmerken van de situatie gewenst gedrag bevorderen. Dit biedt
mogelijkheden om in gesprek te gaan en de behandeling hier op af te stem-
men wanneer dit wenselijk is. Door de gestructureerde methode worden er
geen onderwerpen ‘vergeter, zoals in een semigestructureerd verslag wel mo-
gelijk is. Momenteel loopt een pilot study naar een zelfrapportagelijst van de
IFBE (IFBE-Z). Door de patiént dezelfde items te laten scoren als de behan-
delaars en de resultaten te koppelen aan de gegevens van de behandelaars kan
dit informatie opleveren over het inzicht van de patiént in zijn eigen behan-

deling.

De vijfde spreker, prof. dr. ].W. (Ko) Hummelen (2013) (psychiater en direc-
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teur behandelzaken FPA de Boog, Warnsveld en bijzonder hoogleraar foren-
sische psychiatrie Rijksuniversiteit Groningen), sprak over teambrede risico-
gerelateerde behandelevaluatie. De HKT-30 wordt daar ingezet als een
sturend behandelinstrument, elke drie maanden wordt de HKT-30 ingevuld
voorafgaande aan de behandelbespreking. Dit heeft een aantal opbrengsten
met zich meegebracht. Onder andere levert het een gedeeld referentiekader
op; het bleek dat met name de T-items verschillend werden ingevuld door de
sociotherapeuten en de behandelaars. Verschillende ideeén over de vervolg-
setting van de patiént bleken hier de oorzaak van te zijn. Door de structurele
methode van de HKT-30 worden blinde vlekken van een team beter zicht-
baar, waardoor men zich hier weer bewust van wordt. Daarnaast kan de be-
handeling meer gestuurd worden op risicofactoren en kan men de ontwikke-
lingen van de patiént volgen met het oog op deze risicofactoren.

Naast de opbrengsten werkt men net als in de Mesdag aan een patiéntversie
van de HKT-30. In de toekomst wil men de items van de HKT-30 relateren
aan interventies, zowel op niveau van de behandelaars als op niveau van de
sociotherapie. Om naast de resultaten van de HKT meer zicht te krijgen op
zowel intern als extern gerichte agressie wil men wekelijks de Social
Dysfunction and Aggression Scale (SADS) invullen. Ook wil men in de toe-
komst onderzoeken wat het beloop is van de HKT-30 scores na overplaatsing
van een FPC naar een FPA.

De zesde spreker, Paul Ter Horst (2013) (senior onderzoeker in De
Woenselse Poort) spreekt over risicogerelateerde behandelevaluatie met clién-
ten. In De Woenselse Poort worden tijdens de behandeling de risico- en be-
schermende factoren voor een patiént in beeld gebracht aan de hand van de
HKT-30 middels de HKT-spin; de behandelinterventies worden hier vervol-
gens aan gerelateerd. In de HKT-spin wordt per K-item in kleur weergegeven
hoe de regie verandert in de loop van de behandeling: rood: regie door de
kliniek, oranje: regie door cliént en kliniek samen en groen: regie door de cli-
ent zelf. Daarnaast worden risicofactoren met een vlaggetje aangegeven en
beschermende factoren met een B. Deze weergave maake het voor cliénten
inzichtelijk aan welke punten gewerkt moet worden. Door open en eetlijk te
zijn over de behandeling en de weergave van de behandeling in de HKT-spin
kan het team samen met de cliént de risico- en beschermende factoren be-
spreken. Door in de eigen termen van de cliént te spreken over risicofactoren
en door ook te benoemen wat goed of beter gaat is deze manier van behande-
levaluatie toegankelijk en werkt het motiverend voor veel cliénten.

De brede inzetbaarheid maakt de HKT-R een bruikbaar instrument voor
screening, behandelevaluatie middels een Routine Outcome Monitoring sys-
teem en risicotaxatie. Met name voor behandelevaluatie is het opvallend dat
de HKT op verschillende manieren met succes wordt ingezet; de IFBE in
FPC Dr. S. van Mesdag, de teambrede risicogerelateerde behandelevaluatie in
FPA De Boog, en de HKT-spin in De Woenselse Poort. De HKT kan zowel
voor het behandelend team als voor de patiént inzicht bieden in de ontwik-
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kelingen in het verloop van de behandeling en geeft aanknopingspunten om
in gesprek te gaan of interventies te starten.
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Artikel
Once a psycho, always a psycho?

Dynamic Assessment of Psychopathy with the HKT-
Revised

Sandra Fielenbach, Coby Gerlsma, Marinus Spreen

Abstract

This article investigated whether a risk-assessment tool that assesses psychopathy
dynamically, such as the HK T-revised, gives an equally valid prediction for
violent recidivism as the static PCL-R. Items replacing the PCL-R were
investigated for correlation with factors of the PCL-R and predictive validity on
violent recidivism. Tested was whether a reduction in psychopathic symptoms was
related to a decrease in risk for violent recidivism. Results indicated that
alternative psychopathy-items had a good correlation with factors of the PCL-R,
and predicted violent recidivism better than the PCL-R. Removing the PCL-R
Sfrom the HKT-R did not diminish its accuracy. Psychopathic symptoms reduced
over course of treatment, which was related to risk for violent recidivism.
Psychopathy as a stable construct of personality therefore needs to be questioned.

In the Dutch system of Terbeschikkingstelling (TBS/Disposal to be treated
on behalf of the state), psychopathy is an important prediction tool for
violent recidivism. It is frequently part of other risk-assessment instruments
such as the HKT-30 (Hildebrand, Hesper, Spreen & Nijman, 2005). The
HKT-30 has been revised, and is now called HKT-revised (HKT-R). The
HKT-R aims to give a valid professional structured judgment for risk for
violent recidivism without using the PCL-R. Instead, aspects of psychopathy
are measured by dynamic items, replacing a lifetime-diagnosis of
psychopathy with a dynamic measurement that leaves room for treatment-
progress and possible reduction of psychopathic traits.

The Concept of Psychopathy

Although not currently listed in the DSM IV-TR (APA, 2001), psychopathy
is seen as a Personality Disorder that describes a person that is dominant,
manipulative, shallow, shows no empathy to others and is unable to form
deep emotional attachment to others (Hare & Neumann, 2009). R. Hare
developed a model of psychopathy where psychopathy is defined as a mix of
deviant characteristics and behaviors (Hare, 2003). It consists of two factors:
The first factor is described as ‘Aggressive narcissism’ (Spreen et al., 2008)
and measures characteristics and traits such as superficial charm, pathological
lying and lack of remorse. The second factor describes static items indicative
of an antisocial lifestyle. It includes behavioral factors such as criminal
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versatility and parasitic lifestyle. Items that make up the two-factor

structure are given in Table 1. Psychopathy is commonly measured with

the Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R). It is a diagnostic instrument,
which is scored once for every patient, giving a so-called Lifetime diagnosis.
In Europe, scores ranging from 25 or higher indicate psychopathy (Spreen et
al. 2008).

Violent N Checklist AUC- Confidence interval
recidivism Value 95%
After 1 year 2 HKT-30 73 [.48; 99]
HKT-R .70 [.49; 90]
After 2 years 3 HKT-30 73 [.48;.99]
HKT-R .79 [.59;.99]
After 3,4 and 5 5 HKT-30 .79 [.59;99]
years HKT-R .81 [.65;97]
After 10 years 6 HKT-30 .55 [.26;84]
HKT-R .57 [.28;85]

People scoring high on psychopathy are very often linked to frequent
criminal and violent behavior, as they are prone to ignore social norms and
societal conventions (Hare & Neumann, 2009). Research has shown that
psychopathy is a powerful predictor of recidivism in violent criminal
behavior (Leistico, Salekin, DeCoster & Rogers, 2007).

Risk-assessment in the Dutch TBS-system - Disposal to be treated on bebalf of the
State

In the Netherlands, an offender can receive “Terbeschikkingstelling’ (disposal
to be treated on behalf of the state/TBS) if he/she cannot be held fully
responsible for the committed crime (Hildebrand, Hesper, Spreen &
Nijman, 2005). Specifically, this means that a person either suffers from
insufficient development of the mind (eg. PDD-NOS) and/or a psychiatric
mental disorder (eg. Antisocial Personality Disorder), by which
accountability for the committed crime is decreased. An offender is then not
released back into society after prison, but is transferred into forensic
inpatient custody (TBS), to receive treatment. TBS is seen as a protection of
society (Hildebrand, 2004) and is given for an indefinite amount of time.
Treatment progress is evaluated every 12 or 24 months, and TBS is only
ended when risk for violent recidivism has been reduced as far as possible. To
evaluate risk for violent recidivism, a judge considers a couple of factors, one
of which is the score on the PCL-R (Spreen et al., 2008). Next to the
PCL-R, risk-assessment tools are scored which consider different aspects of
the patient, such as treatment coherence, antisocial behavior and drug abuse.
One of these risk-assessment tools is the Historisch Klinisch Toekomst-30
(HKT-30), where the score on the PCL-R is one of the historic items.
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Historisch Klinisch Toekomst-30 Checklist (HKT-30)

The HKT-30 consists of thirty items that measure historical, clinical and
prospective aspects of a patient. Historical items (H-items) concern static
aspects that have happened in a patient’s past, such as juvenile delinquency
and age when first convicted, but also the patients PCL-R score. Clinical
items (C-items) concern a patients’ behavior under forensic psychiatric
custody, such as treatment-compliance and manipulative behavior.
Prospective items (P-items) indicate future prospects of a patient, as for
instance work, housing, protective social network and ability to comply with
conditions of parole. C- and P-items are dynamical, as they can change over
the course of forensic custody (Hildebrand et al., 2005), taking into
consideration progress a patient has or has not made since the last evaluation.
Taking all items together practitioners reach a structured judgment for the
risk for violent recidivism within the next two years. As the clinical and
prospective items are dynamical, the risk for violent recidivism can be
different each time the HKT-30 is scored. Violent recidivism is defined as
risk for another crime with a violent character (such as (attempted)
homicide, assault, violence, arson or sexual offences) (Pedersen, Kunz,
Rasmussen & Elass, 2010).

Historisch Klinisch Toekomst Experimenteel (HKT-R)

At the moment, the HKT-30 is being revised. It has undergone a number of
changes and is now called HKT-R. In the HKT-R, the score of the PCL-R is
not included anymore. Instead, several items, distributed among the histori-
cal and clinical scale, aim to measure aspects of psychopathy. For instance,
items such as ‘Judicial violent history’ and “Violation of judicial conditions’
are integrated into the historical scale, items such as ‘Showing manipulative
behavior’ and ‘Taking responsibility for committed crime’ are now part of
the clinical scale. As these items are assessed annually, it is now possible to
measure possible therapeutic change of psychopathy-related symptoms.

The PCL-R: Redundant in the Dutch TBS-System?

Development of the HKT-R could make the PCL-R redundant in the Dutch
legal system. The state-of-the-art method of giving the PCL-R and the HKT-
30 (where the PCL-R is included) when assessing risk for violent recidivism
has quite a few disadvantages.

First of all, scoring the HKT-30 and the PCL-R is very time-consuming,.
Furthermore, as many of the items of the HKT-R are analogues to items
from the PCL-R, the inclusion of the PCL-R should not give any additional
information that is not already given by the HKT-R (Spreen et al., 2008).
Moreover, research on the factor-structure of the PCL-R gives evidence that
mainly the second factor (Antisocial lifestyle) is related to recidivism (Spreen
et al., 2008), making it questionable to use the overall-score on PCL-R.
Critics such as Cooke and Skeem (2010) have criticized the overemphasis of
antisocial behavior as central to the psychopathy construct given by Hare.
They argue “psychopathic traits should not be closed on criminal acts”
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(Skeem & Cooke, 2010). Furthermore, critics fear that psychopathy is
equated with a score on the PCL-R, while it is basically just one way of
measuring certain aspects of psychopathy (Skeem & Cooke, 2010). As
mentioned by Spreen et al. (2008), the PCL-R divides patients into two
categories: Psychopaths and non-psychopaths. By labeling a patient as a
psychopath, this implies labeling someone as being dangerous and
untreatable (Lammers, 2007).

Admittedly, psychopathy offers an immense challenge for practitioners when
it comes to treating it. Patients with a high score on psychopathy show more
disruptive behavior in treatment, have a higher chance of drop-out and
measurements of change during treatment have been disappointing so far
(Hildebrand, 2004). According to Hildebrand (2004) however, these
patients must not be seen as untreatable. The PCL-R leaves no room for
(possible) change over the course of treatment and/or medication. Yet,
research has shown that, generally, offenders who complete treatment are less
at risk for recidivism than those who fail to complete treatment (Hanson &
Bussiere, 1998). Skeem and Mulvey (2001) even found a more specific effect
for psychopathic patients: they benefited from treatment as much as did
non-psychopathic patients. Therefore, when assessing risk for violent
recidivism, it is essential to look at dynamical factors, as they are “causes of
future violence that can change over time, especially in response to
intervention” (Douglas & Reeves, 2001, p. 27; Bouman 2009). In a study by
Yoshikawa et al. (2007), static factors like previous violence were inferior to
clinical factors in predicting violent recidivism, highlighting the importance
of treatment.

The current study

The question that is investigated in this paper is whether the HKT-R (where
the score of the PCL-R is not included anymore) is an equally sufficient risk-
assessment tool as the HKT-30 (where the score on the PCL-R was
included). The HKT-R aims to replace the total score of the PCL-R with
several items that are supposed to measure aspects of psychopathy. Therefore,
analysis of correlations is executed to investigate the relationship between
these psychopathy-items and corresponding factors of the PCL-R.
Furthermore, items from the HKT-R aiming to measure psychopathy are
tested for their predictive validity for violent recidivism, and subsequently
compared in their predictive validity to the validity of corresponding factors
of the PCL-R. These items are ‘Judicial violent history’, ‘Aggressive and
violent behavior’, “Violation of judicial conditions’ and ‘Unstable lifestyle’
(H-items), and “Taking responsibility for committed crime’, ‘Being
manipulative’, ‘Being impulsive’ and ‘Showing antisocial behavior’ (C-items).
Also, this study investigates if there is reduction in level of psychopathy over
the course of treatment as measured with the HKT-R. For this purpose, this
study investigates scores on the five C-items from the HKT-R at two
different times of measurement. Furthermore, (possible) reduction in these
items and the relationship of this reduction with violent recidivism is
investigated.
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Hypotheses:

1. Items of the HKT-R that aim to replace the score of the PCL-R have a
high correlation with the corresponding factors of the PCL-R.

2. When comparing corresponding factors of the PCL-R to the sum of the
psychopathy-items from the HKT-R, the predictive validity of these items
at least equals the predictive validity of the corresponding factors from
the PCL-R.

3. Concerning the predictive validity on violent recidivism, the structured
judgment of the HKT-R gives an equally sufficient risk-assessment as
does the structured judgment of the HKT-30.

4. There are significant differences in the score on psychopathy C-items
from the HKT-R over the course of treatment in TBS.

5. Non-recidivists show more improvement during therapy on the
psychopathy items from the HKT-R compared to recidivists.

Method

Setting

Research for this retrospective study was done in the Forensic Psychiatric
Centre (FPC) Dr. S. van Mesdag. The FPC Dr. S. van Mesdag is a forensic
psychiatric clinic for men only, situated in Groningen, the Netherlands. It
offers different treatment programs that are categorized into four different
categories: Programs for men who are diagnosed with a personality disorder,
psychotic vulnerability, autism spectrum disorder and sexually deviant
behavior.

Research population

Research was done by investigating sixty-five files of former patients of FPC
Dr. S. van Mesdag. Patients were convicted for different crimes, for example
murder/manslaughter, arson or sexual offences. They were dismissed from
the FPC Dr. S. van Mesdag between 1992 and 2001. Files of patients
included (medical) history, monthly reports about behavior within the clinic,
evaluations within the multi-disciplinary team and dismissal reports.
Researchers were not familiar with any information about patients other
than presented in the file.

Procedure

To investigate the hypotheses files were scored on the HKT-R. Researchers
received training on how to score the HKT-R. All files were scored on H-,
C-, and P-items. Scoring of the C- and P-items was done twice for every
patient: The first scoring concerned the first twelve month after admission to
the FPC Dr. S. van Mesdag, the second scoring concerned the last twelve
months before being released from the FPC Dr. S. van Mesdag. After scoring
the HKT-R for the last twelve month, a structured judgment on the risk for
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violent recidivism was given for every patient. Risk for violent recidivism was
assessed on a five-point scale ranging from low to high. Scores on the PCL-R
had been assessed by previous practitioners. Due to missing values, only
fifty-six cases were included in the analysis. Follow-up data on (possible)
recidivism where available for recidivism after TBS in general, and for
timeframes of one year after release, two years, three years, four years, five
years and ten years. To prevent possible bias, researchers did not have any
information about whether patients recidivated until all investigation was
successfully carried out.

Material

An SPSS-data file was created, including general descriptive data about
patients, such as date of birth, nationality, date of admittance as well as date
of release from TBS, crime patients were charged with and data on possible
recidivism. Also, scores on the HKT-30 and PCL-R given by previous
practitioners were included, as well as scores on the HKT-R for both
measurements.

With the PCL-R, scores are given on a three point scale ranging from 0 to 2,
indicating whether a patient does not show a certain behavior (0), does so to
a certain extent (1) or always shows this behavior (2) (Vertommen, Verheul,
De Ruiter, Hildebrand 2002). This adds up to a total score.

The HKT-30 consists of thirty items which are distributed among the
historical, clinical and prospective scales. Based on these items, practitioners
give a structured judgment on a five-point scale, ranging from low to low/
moderate, moderate, moderate/high and high.

The HKT-R consists of thirty-nine items, also distributed among the
historical, clinical and prospective scales. The structured judgment based on
these thirty-nine items is supposed to remain the same as in the HKT-30.
Also, in the HKT-R, a number of items from the historical and the clinical
scale aim to replace the total score of the PCL-R. Table 2 gives an overview
of these items and their division over the scales of the HKT-R.
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Table 2
Division of Items Aiming to Measure Psychopathy in the HKT-R
PCL-R HKT-R
Factor 1: Conning/Manipulative Manipulative behavior (C-Scale)
[nterpersonal Failure to accept Taking responsibility for
and Affective responsibility for own committed crime (C-scale)
actions
Factor 2: Impulsivity Being Impulsive (C-Scale)
Antisocial Juvenile delinquency Judicial history (H-scale)
Lifestyle Criminal Versatility Diversity of committed crimes
Poor behavioral controls (H-scale)
Aggressive and violent behavior not
Violation of conditional leading to prosecution (H-scale)
release Violation of juridical conditions (H-
Parasitic Lifestyle scale)

Callous/Lack of Empathy Unstable Lifestyle (H-scale)
Showing antisocial behavior (C-
Scale)

Variables

To investigate the hypotheses, several new variables were computed. A new
variable was formed to sum up all items from the H-scale of the HKT-R that
aim to represent psychopathy, called Hsomantisociaal. It consists of the
following items: ‘Judicial violent history’, ‘Diversity of committed crimes’,
‘Aggressive and violent behavior’, ‘Violation of judicial conditions’ and
‘Unstable lifestyle’. All items from Hsomantisociaal can be compared to
items from the second factor of the PCL-R (Antisocial lifestyle).

Judicial violent history

This item is a sum score for various items of the HKT-R, all related to
violent crimes. It includes all violent crimes against property, violent crimes
with and without lethal consequences, sexual offences and arson with people
being endangered. All violent crimes are counted and added up.

Diversity of committed crimes

Counted are all crimes (violent and non-violent) previously committed. This
item is comparable to the item ‘Criminal versatility’ from the PCL-R. Again,
all crimes are counted and added up.

Aggressive and violent behavior (not leading to prosecution). This item
tracks down all aggressive and violent behavior that did not lead to
prosecution, such as domestic physical aggression towards a partner,
acquaintances and other persons, animals and practitioners, as well as serious
lethal threats towards these people, and arson with people being endangered
(but not leading to prosecution). It aims to track aggression and violence
through the history of a patient’s past. Scoring occurs on a three-point scale,
ranging from never shown this behavior (0), probably shown this behavior
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(1) or definitely shown this behavior (2). This item is comparable to the item
‘Poor behavioral control’ from the PCL-R.

Violation of judicial conditions

Called ‘Violation of conditional release’ in the PCL-R. It counts the number
of known violations of judicial conditions, such as late or no return from
leave of absence, not attending appointments with officers of parole, refusing
treatment, criminal activity and so on.

Unstable lifestyle

To what extent has a person had an unstable way of life, as manifested in
frequent moving, homelessness, frequent change of jobs and the absence of a
stable social network. This item is scored on a three-point scale ranging from
no instability (0) to long periods of severe instability (2). Assessed in the
PCL-R by the item Parasitic lifestyle’.

A new variable was created for the sum of items representing psychopathy on
the C-scale of the HKT-R, called Ksom: “Taking responsibility for
committed crime’, ‘Being Manipulative’, Being Impulsive and ‘Showing
antisocial behavior’. These C-items are scored on a seventeen-point scale, so
that it is possible to mark even slight changes over time. Ksom was scored
twice, with Ksom1 for the first twelve months after admittance and Ksom2
for the last twelve months before being released from TBS.

Taking responsibility for committed crime

To what extent does someone acknowledges his crime and feels responsible
for it. The scale ranges from ‘Denial of crime or own contribution to it’ to
‘Full acknowledgement of crime and own responsibility’. This item is
comparable to the item Accept responsibility for own actions’ from the first

factor of the PCL-R.

Being Manipulative

Manipulative behavior concerns abuse of others to fulfil own needs.
Specifically, this describes behavior where someone ‘shops” around whenever
he is denied something from one person, with possible intimidation or
coercion. The scale ranges from ‘Never makes use of others through
manipulation’ to ‘Always uses others through manipulation’. An equivalent
item (‘Conning/Manipulative’) can be found in the first factor of the PCL-R.
Being Impulsive. Impulsive behavior concerns affective and behavioral
instability, where someone is unpredictable in his/her actions and where he/
she does not consider consequences of his/her actions. Scoring ranges from
‘No impulsive behavior’ to ‘Frequent and/or serious impulsive behavior’.
Again, an equivalent item (‘Impulsivity’) can be found in the first factor of

the PCL-R.
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Showing antisocial bebavior

Someone who shows antisocial behavior will put his own interest before that
of others, uses others to fulfil own needs and be in situations of conflict more
frequently than other people. Scoring ranges from ‘Is never reason of conflict
or shows verbally/physically critical antisocial behavior’ to ‘Chronically
threatens concerns of others and/or shows verbally/physically critical
antisocial behavior’. It can best be compared to the item ‘Callous/Lack of
empathy’ from the PCL-R.

Analysis

For a general description of the research population, means and frequencies
of descriptive variables were calculated: Age when convicted, Age when first
admitted, nationality, time under treatment, committed crime and average
scores on the PCL-R. Frequencies and percentages of actual recidivism were
analyzed, as well as distribution of the professional structured judgment of
the HKT-R.

To investigate whether items of the HKT-R do measure aspects of
psychopathy as defined by the PCL-R, analysis of correlation was executed,
whereby the sum score of psychopathy items of the historical
(Hsomantisociaal) and clinical scale (Ksom) were correlated to the
corresponding factors of the PCL-R. To test whether the HKT-R is an
equally sufficient risk-assessment tool as the HKT-30, Area-under-the-curve-
values (AUC-values) of the professional structured judgment from both
checklists were calculated, as well as AUC-values of different psychopathy-
sum scores. For the sake of clarity, guidelines for the strength of AUC-values
as given by Sjostedt and Grann (2002) were used for this investigation (<. 60
low accuracy, between .60 and .70 marginal accuracy, between .70 and .80
modest accuracy, between .80 and .90 moderate accuracy and >.90 high
accuracy). To test for differences in C-items over the course of treatment, a
paired-sample t-test was done to investigate the difference between Ksom1
and Ksom?2. Finally, a Mann-Whitney-Test was done to investigate whether a
reduction in Ksom is related to violent recidivism.

Results

General information about research population

Average age of the 56 patients when admitted was about 28 years (SD =
6.41). 41 patients were of Dutch nationality. They had been on average
convicted for the first time when they were about 20 years old (SD = 6.16).
Average time under treatment in this study was 73 months (SD = 29.24).
Most frequent crime patients were prosecuted for was murder/manslaughter
(64.3%), followed by violent offences (17.9%), sexual offences (14.3%) and

arson (3.6%). Including information from assessment of the PCL-R for all
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patients, average overall-score on the PCL-R for all inpatients was 19.48 (SD
= 7.47). Average score on the first factor of the PCL-R was 8.03 (SD = 3.89);
for the second factor this was 10.47 (SD = 4.13).

Ten years after being released from TBS, six out of fifty-six former patients
had recidivated violently. Of these six former patients, two recidivated
violently after only one year of being released. Two years after TBS, this
number increased to three, adding up to 5.4% of all patients in this scudy
having relapsed at this point after TBS.

With the HKT-R, 21.4% of patients were rated as having a low risk for
violent recidivism, as opposed to 8.9% of patients with a high risk for violent
recidivism. Data on distribution of the professional structured judgment are

displayed in Table 3.

Table 3
Distribution of the Professional Structured Judgment on the HKT-EX
Structured judgment Frequency Percentage
Low 12 214
Low/Moderate 13 232
Moderate 14 25.0
Moderate/High 12 21.4
High 5 8.9

' Area-under-the-Curve-values test the ability of a test or variable to make a distinction

between pairs of subjects. Example given: the percentage of pairs recidivists/non-recidivists

where a recidivist receives an equally high or higher level of risk than a non-recidivist.

Investigation of hypotheses

Hypothesis One: Items of the HKT-R that aim to replace the score of the
PCL-R have a high correlation with corresponding factors of the PCL-R.
Correlations were calculated for Hsomantisociaal and Ksom1/ Ksom2 with
corresponding factors of the PCL-R to measure to what extent these variables
measure the same concept. Items from Hsomantisociaal aim to measure
items from the second factor of the PCL-R. It had a correlation with the
second factor of the PCL-R of r = .57 (p < .01). This indicates that
psychopathy H-items of the HKT-R measure the same concept as the second
factor of the PCL-R to a certain extent. Ksom1 correlated with the first
factor of the PCL-R with a correlation of r = .54 (p < .05). However, Ksom2
had a lower correlation with the first factor of only r = .35 (p < .01). Table 4
gives an overview of correlations between Hsomantisociaal, Ksom1/Ksom2
and the first and second factor of the PCL-R, as well as with the total score.
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Table 4
Correlations Between Hsomantisociaal, Ksom1/Ksom2 and the First and Second
Factor of the PCL-R and the Total-Score of the PCL-R

Variable Hsom- Ksom Ksom PCL-R PCL-R PCL-R
antisocia 1 2 Factor Factor total
al 1 2

Hsom- 1 24 .16 12 S7** Ry

antisociaal

Ksom1 1 49%* 54 3* 47

Ksom2 1 35%* 24 32%

PCL-RF1 1 50%* .86**

PCL-R F2 1 .86**

PCL-R 1

total

* significant at the .05 level (two-tailed)
** significant at the .01 level (two-tailed)

Hypothesis Two: When comparing the corresponding factors of the PCL-R
to the sum of the psychopathy-items from the HKT-R, the predictive
validity of these items at least equals the predictive validity of the
corresponding factors from the PCL-R.

AUC-values were calculated for violent recidivism. The AUC-Value for
Hsomantisociaal on violent recidivism was .71. The AUC-value for Ksom1
was .54, for Ksom2 this value was .67, making psychopathy items from the
H-scale of the HKT-R a modest predictor for violent recidivism. The second
scoring of clinical psychopathy-items (Ksom?2) is a better predictor for
violent recidivism than the first scoring (Ksom1), which is only a low
predictor for violent recidivism. When analyzing psychopathy items from the
H-scale and the C-scale together, the historical items taken together with the
second assessment of the C-items (Ksom2) have a higher predictive validity
(AUC-value = .78) than the historical items taken together with the first
assessment of the C-items (Ksom1) (AUC-value = .68), making psychopathy
items at the second assessment a modest to moderate predictor of violent
recidivism. Comparing these values to the AUC-values for the PCL-R, the
total-score of the PCL-R had a predictive validity of .58, making it a low
predictor for violent recidivism. Splitting this into two factors, AUC-value
for the first factor on violent recidivism was .52, value for the second factor
.67. This indicates that the second factor of the PCL-R predicted violent
recidivism better than the first factor and the total-score on the PCL-R. In
contrast, psychopathy items from the HKT-R taken together are a better
predictor, with higher AUC-values. Table 5 shows AUC-values for different

variables.
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Table 5
AUC-Values for Different Variables of the HKT-R and for the PCL-R
Variable AUC-Value Confidence Intervals
95%

Hsomantisociaal 71 [.57; .86]
Ksom1 .54 [.23; .85]
Ksom2 .67 [.40; .94]
Sum of Hsomantisociaal + .68 [.40; .96]
Ksoml

Sum of Hsomantisociaal + 78 [.55; 1.00]
Ksom2
PCL-R Total score .58 [.35; .82]
PCL-R Factor 1 52 [.24; .80]
PCL-R Factor 2 .67 [.49; .85]

Hypothesis Three: Concerning the predictive validity for violent recidivism,
the structured judgment of the HKT-R gives an equally sufficient risk-
assessment as does the structured judgment of the HKT-30.

The structured judgment reached with the HKT-R (where the PCL-R total
score is not included anymore) for violent recidivism after ten years had an
AUC-value of .57, making it a low predictor for violent recidivism. When
comparing this to the HKT-30 (where the total score of the PCL-R is
included), the predictive validity of the HKT-30 is slightly lower than that of
the HKT-R, with an AUC-value of .55. Also, AUC-values for the HKT-R
and the HKT-30 were calculated for different timeframes after release from
TBS. For a period between one year after TBS up until 5 years after TBS,
predictive validity of the HKT-R increased over the years: From .69 for the
first year up to .81 for five years after TBS, making it a moderate predictor
for violent recidivism. A similar effect was found for the HKT-30, where the
predictive validity of the professional structured judgment increased from .70
in the first year, up to .79 for five years after release from TBS. However,
with an exception for one year after TBS, the HKT-R is a slightly better
predictor for violent recidivism than the HKT-30, with higher AUC-values.
This means that the HKT-R is not only an equally sufficient predictor for
violent recidivism as the HKT-30, it might even be a better predictor.
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Table 6 displays AUC-values for the HKT-30 and the HKT-R.

Table 6
AUC-Values on Violent Recidivism After Different Periods of Time for the HKT-
30 and the HKT-R.

Violent N Checklist AUC- Confidence interval
recidivism Value 95%
After 1 year 2 HKT-30 73 [.48;99]
HKT-R .70 [.49; 90]
After 2 years 3 HKT-30 73 [.48;.99]
HKT-R .79 [.59;.99]
After 3,4 and 5 5 HKT-30 .79 [.59;99]
years HKT-R .81 [.65;97]
After 10 years 6 HKT-30 .55 [.26;84]
HKT-R .57 [.28;85]

Hypothesis Four: There are significant differences in psychopathy C-items
from the HKT-R over the course of duration of TBS.

Average score for all patients on Ksom when measured for the first twelve
months after being admitted (Ksom1) was 35.66 (SD = 12.16). The average
score on Ksom for the last twelve months before being released (Ksom2) was
21.75 (SD = 12.60). A paired sample t-test was done to test for significance
of this reduction in Ksom. Mean reduction in the score of clinical items was
13.91. The difference between Ksom1 and Ksom?2 was significant at a 0.05
level (t (55) = 8.33, p=.00), indicating a reduction over time in the sum of
clinical items that represent aspects of psychopathy. Predictive validity of the
difference between Ksom1 and Ksom2 was investigated. The difference in
scores on Ksom is a modest predictor for violent recidivism after ten years
after release from TBS, with an AUC-value of .70 (95% Confidence interval
[.49; .92]).

Hypothesis Five: Non-recidivists show more improvement during therapy on
the psychopathy items from the HKT-R compared to recidivists.

Mean scores on Ksom1 for non-recidivists and recidivists were analyzed.
Mean score on Ksom1 was 35.5 (SD = 11.52) for non-recidivists, as opposed
to a mean score for recidivists of 37.00 (SD = 17.98). An independent
samples t-test was done to test for significance. The found difference in
Ksom1 was not significant at a 0.05 level (t (5,5) = -0.20, p = .85),
indicating that there is no significant difference in the level of clinical
psychopathy-items for recidivists and non-recidivists at the moment of
admittance. A Mann-Whitney-Test for a difference in reduction of Ksom-
items between recidivist and non-recidivists was done. The difference in the
reduction of the score Ksom between recidivists and non-recidivists is close
to significant at a 0.05 level (Mann-Whitney U = 89.5, Z = -1.61, p = .054).
Because there are only six patients who committed violent recidivism in this
study, the research population is very small, making it difficult to find
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significant results. However, with a significance level of p = .054 it is
assumed that there is a significant effect for the reduction in Ksom-items
between recidivists and non-recidivists in a larger research population. This
means that when starting treatment, patients start off with roughly the same
score on Ksom, regardless of whether they are going to recidivate or not.
However, during treatment, non-recidivists show more improvement than
recidivists, reducing their chance on recidivating violently.

Discussion

Findings with regard to hypotheses

This paper investigated whether the HKT-R, where the PCL-R is not
included anymore, can give an equally sufficient risk-assessment as does a
professional structured judgment like the HKT-30, where the PCL-R still is
an important factor. Analysis of correlations showed that historical items
from the HKT-R could quite well be compared to the second factor of the
PCL-R. In fact, with correlations around r = .50, one can wonder how much
information scores on the PCL-R add to information that is already given
with scoring the HKT-R. For items of the clinical scale however, the
relationship with the PCL-R was more complicated. These items are assessed
twice, with one measurement for the first twelve months after admission
(Ksom1) to the FPC Dr. S. van Mesdag, and a second measurement assessing
the last twelve months before release from TBS (Ksom2). For the first
assessment of clinical psychopathy-items (Ksom1), these items seemed to
measure psychopathic traits as defined by the PCL-R to a good extent. Yet,
correlations for Ksom2 and psychopathic traits as given by the PCL-R were
lower. This is contradictory, as it concerns the same items, only measured at
a later point in time. Apparently, at the end of treatment, the definition of
practitioners for symptoms of psychopathy has changed in such a way that it
cannot be compared to psychopathic traits from the PCL-R anymore.
Seemingly, this change is good, as scores on Ksom?2 at the end of treatment
were a better predictor for violent recidivism than scores on Ksom1 at the
beginning of treatment in TBS.

What was found in this study was that the HKT-R without the PCL-R
provides a slightly higher predictive validity than the HKT-30. Furthermore,
when looking at the predictive validity of the HKT-R for different periods of
time after release from TBS, predictive validity of the HKT-R steadily
increases over time, with a climax for a period between three and five years
after being released. From two years after TBS, these validities are generally
higher than the validities of the HKT-30.

As other things were also changed during the development of the HKT-R, it
is unfortunately not possible in the frame of this study to directly link the
increase of validity in the HKT-R to the missing score of the PCL-R.
Nevertheless, it is highly possible that the increase in validity comes from
measuring psychopathy differently than done with the PCL-R. In general, all
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psychopathy-items from the HKT-R taken together predict violent
recidivism better than any factor of the PCL-R or its total-score. In fact,
predictive validity of the PCL-R as found in this study can only be described
as low (with AUC-values of <.60). Even the second factor had low predictive
accuracy, which stands in sharp contrast to previous literature that describes
the strength of the antisocial factor in predicting recidivism (see for example
Spreen et al, 2008). The first factor of the two-factor model is usually found
to have lower predictive accuracy than the second factor (Cooke & Skeem,
2010) and therefore its use for predicting recidivism has been criticized
(Spreen et al., 2008). This effect was also found in this study, with the first
factor having a lower predictive validity than the second factor. This adds to
the critique expressed by critics of the PCL-R about use of a factor structure
such as in the PCL-R to measure a construct that is as complex as
psychopathy.

To investigate the validity of psychopathy as a lifelong construct,
investigation into the reduction of psychopathy-items from the HKT-R over
the course of treatment was carried out. What was found was that all patients
reduced their score in clinical psychopathy-items Ksom over course of
treatment. Specifically, this means that behavior such as being manipulative,
being impulsive and showing antisocial behavior decreased, whereas having
insight into problematic behavior increased. In fact, psychopathy H-items
(Hsomantisociaal) taken together with psychopathy Ksom?2 (after treatment)
was a better predictor of violent recidivism than psychopathy H-items and
psychopathy Ksom1 (level of psychopathy before treatment) taken together.
Furthermore, reduction of psychopathic behavior over course of treatment
was a powerful predictor of violent recidivism. Translating those findings
into a clinical setting, treatment within a closed forensic setting such as the
FPC Dr. S. van Mesdag does have a positive effect on behavior associated
with psychopathy. This is in contrast to Hare’s concept of psychopathy,
which is built on the assumption that psychopathy is a stable construct
within a person (Hare & Neumann, 2009) and therefore cannot underlie
change (‘Once a psycho always a psycho’).

In a subsequent analysis, treatment-progress was related to violent recidivism.
When starting treatment, recidivists and non-recidivists did not differ
significantly in their score on psychopathy-items. However, it can be
assumed that recidivists show less improvement on psychopathy during
therapy than do non-recidivists. The Mann-Whitney-Test carried out to
show this effect was almost significant. As mentioned in the analysis, there
were only six patients in this study who recidivated violently after TBS.
However, patients that recidivated while still on parole where not counted in
this study, increasing in fact the number of patients that recidivated after
treatment or while in the last stages of treatment. It is assumed that there will
be significant results in a prospective study where the population of
recidivists is bigger.

Apparently, psychopathy can be treated, or at least symptoms of psychopathy
can be reduced. These findings have a highly important implication for

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



23

practitioners in TBS. As mentioned earlier, psychopathic traits are known for
their treatment-inferring character (Olver & Wong, 2009). It is challenging
for practitioners to increase a (psychopathic) patient’s capacity to feel
empathy, or take responsibility for a committed crime. Hildebrand (2004)
stresses the need for a treatment approach that is especially designed for the
needs of psychopathic patients.

In the end, an important conclusion can be drawn from this study:
Psychopathy as a stable, unchangeable construct of personality needs to be
questioned. Risk-assessment in the current TBS-system needs to be adjusted,
and use of the PCL-R needs to be questioned. As Walters (2004) has put it:
Hare’s version of psychopathy [...] is subject to labelling effect, [...]
fundamental attribution error, inattention to context, and disregard for the
dynamic nature of human behavior” (italics added). It is therefore
paradoxical that it is sometimes said that a high score on the PCL-R has a
higher impact on a judge than a low score on the HKT-30 (Spreen et al.,
2008), whereby the HKT-30 (and in the future the HKT-R) specifically
assesses the risk for a patient to recidivate violently - which’s prevention is the

whole point of TBS.

Limitations of the current study and recommendations for prospective studies

For future studies, a bigger population of recidivists needs to be included in
the analysis. It is hoped that this will guarantee significant findings for a
relationship between treatment improvement and violent recidivism. This
study investigated the relationship between treatment improvement and
recidivism for all patients of the FPC. Dr. S. van Mesdag. In a prospective
study, this effect will need to be specified for patients diagnosed as
psychopathic. In the population used for this study, 13 patients scored 25 or
higher on the PCL-R, diagnosing them with psychopathy as assessed in the
current TBS-system. It would have been interesting to investigate the specific
relationship between treatment progress and violent recidivism for this
population. By including all patients in the analysis (and therefore also
patients who have low scores on psychopathy), it makes it more difficult to
relate a decrease in the risk for violent recidivism specifically to the reduction
of psychopathic traits and rule out any other influences.
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Artikel
Richtlijn Schizofrenie 2012:

basiszorg op het gebied van psychosociale
interventies en verpleegkundige zorg

Stynke Castelein, Rikus Knegtering, Berno van Meijel, Mark van der Gaag

Achtergrond In 2012 is cen herziene versie van de multidisciplinaire richtlijn
Schizofrenie uitgekomen.

Doel Een overzicht geven van de psychosociale interventies en verpleegkundige
zorg die volgens de richtlijn deel uitmaken van de basiszorg voor mensen met
schizofrenie. Bespreken welke interventies effectief zijn en welke optioneel en ge-
ven van een visie op het actualiseren van de richtlijn.

Methode Voor het herzien van de richtlijn werd een systematische review uitge-
voerd met vooraf vastgestelde zoektermen. Artikelen tot februari 2010 werden ge-
includeerd. De methode voor evidence-based richtlijnontwikkeling (EBRO-
methode) werd gebruikt om tor aanbevelingen te komen.

Conclusie Cognitieve gedragstherapie en gezinsinterventies zijn wetenschappe-
lijk bewezen interventies, waarvan wordt geadviseerd deze op te nemen in zorg-
programmass. Niet bewezen effectief, maar wel geindiceerd, is psycho-educatie
aan de patiént. Optionele interventies zijn lotgenotengroepen en — bij negatieve
symptomen — psychomotorische therapie. Voor de verpleegkundige zorg is de we-
tenschappelijke evidentie beperkt, wel worden aanbevelingen gedaan. De ontwik-
keling van een ‘levende richtlijn), die continu wordt geactualiseerd, is wenselijk.

Trefwoorden basiszorg, multidisciplinaire richtlijn, schizofrenie

In 2005 is in Nederland de eerste multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie
verschenen. Een richtlijn biedt een compleet overzicht van alle wetenschap-
pelijke evidentie voor verschillende vormen van behandeling: biologische, fy-
sieke en psychosociale behandeling. Er wordt ook ingegaan op diagnostiek,
organisatie van zorg, maatschappelijke participatie, rehabilitatie en de inzet
van ervaringsdeskundigheid.

Een herziene versie is in 2012 uitgebracht. In dit artikel geven we een over-
zicht van de huidige evidence-based psychosociale interventies en verpleeg-
kundige zorg zoals opgenomen in de herziene richtlijn. De aanbevolen inter-
venties horen in elk zorgprogramma voor mensen met schizofrenie en
aanverwante psychosen opgenomen te zijn. Tevens worden de optionele in-
terventies beschreven.

Verder geven we aan hoe de implementatie van de richtlijn verbeterd kan
worden. Op dit moment zijn er elf ggz-richtlijnen beschikbaar, die elk vele
honderden pagina’s beslaan. Voor de behandelaar is het hanteren hiervan een
grote, misschien wel te grote opgave. Wil de implementatie van richtlijnen
slagen, dienen hiervoor handvatten ontwikkeld te worden.
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Hoe de richtlijn te lezen?

Voor het samenstellen van de huidige richtlijn is de methode voor evidence-
based richtlijnontwikkeling (EBRO) van het CBO gebruikt. Deze methode
deelt al het onderzoek in naar verschillende niveaus van bewijs (levels of evi-
dence; zie: htpp://www.cbo.nl).

- Niveau 1 staat voor de hoogste classificatie: een systematische review van
ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde gerandomiseerde (dub-
belblinde) studies van goede kwaliteit en voldoende omvang.

- Niveau 2 geeft aan dat er gecontroleerd onderzoek van gedegen kwaliteit is
uitgevoerd. Er is geen systematische review of meta-analyse aanwezig.

- Niveau 3 geeft aan dat er geen gecontroleerd onderzoek voorhanden is of
dat gecontroleerd onderzoek van onvoldoende kwaliteit is.

- Niveau 4 is de laagste classificatie: er is geen onderzoek beschikbaar, het be-
wijs is gebaseerd op de mening van deskundigen.

Als interventies niveau 1 of 2 aan bewijs hebben, leidt dit tot concrete aanbe-
velingen voor de zorg. Dit kan zowel betekenen dat er voldoende bewijs is
dat een interventie werkt, maar ook dat een interventie niet effectief is. Bij
niveau 3 of 4 is er in principe meer evidentie nodig om tot onderbouwd han-
delen over te gaan.

Basiszorg schizofrenie

Het wetenschappelijke bewijs voor een bepaalde interventie kan snel veran-
deren, bijvoorbeeld wanneer er veel in onderzoek wordt geinvesteerd. Het
kan ook zo zijn dat bepaalde interventies die (mogelijk wel) effectief zijn,
niet aanbevolen kunnen worden door een gebrek aan bewijsvoering. Tot slot
zijn niet alle vormen van interveniéren te vatten in geformaliseerde interven-
ties die op effectiviteit getoetst kunnen worden.

Met deze kanttekeningen voor ogen beschrijven we in dit artikel de basiszorg
die we kunnen aanbevelen op basis van de literatuur tot en met begin 2010.
Voor interventies die standaard deel uitmaken van het basispakket van zorg is
bewijsniveau 1 vereist op de primaire uitkomstmaat en daarnaast bij voor-
keur op meerdere secundaire uitkomstmaten.

Interventies met bewijsniveau 2 zijn optionele interventies in een zorgpro-
gramma. Er is wel gedegen onderzoek naar deze interventies gedaan, maar
meer onderzoek is nodig om tot een optimaal bewijsniveau te komen.
Interventies met conclusies op de niveaus 3 en 4 zijn nog onvoldoende we-
tenschappelijk onderzocht om gerekend te kunnen worden tot bewezen ba-
siszorg. Deze worden niet vermeld in tabel 1. Daarin staan de psychosociale
interventies en verpleegkundige zorg met niveau 1 en 2.

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



28

1ge

ies en verpleegkund

intervent

psychosociale

1€:

Tabel 1: Basiszorg schizofren

zorg met bewijsniveau 1 en 2

anuspiAd amnoru yeesSered orz Surpasquee op uspUTIAA 7[07 UlipydL

aswoyuaMoPpuUEYag SBipumisausn) 3p do 1A\ OTIM ¢

Jqnd e wressy IERQYIPSI 1P 0ZIPUQ) ¢

208 1¢

e yp0zIpUO 8 Jo y0z19puo p.

1ad

poziapuo p 23 17 UapozIap

3 7 [PRWIIUI UEA MIIADY DUOSE 3o 384y

‘uaryoepysduruueds

U2 21IPUOd A (TPWRYDI] AYDI[S
9yoimadiono ‘uswordwis aronedou
28nsuIa 1w uasudw (iq pPauondQ

"(€©)

UDAJ] UBA JDI[eMY UBA SULINDQIA
u233 {(¢) uawordwds aaanisod uea
swreuje uad3d {(7) usroUONOUNJ [ERID0S
uea Suria1oq10a udag {(z) uowordwds
ayosiyo4sd uea sweuye uaar)

il
“(€) Surppuryaq
eU puw % 101 uswordws asanedou uea

sweuje {(g ) JNG U 1yo1mas ‘proquauuedssd
UBA 21EW UBA JWEUJE ‘PIAYIY UD UIDUONIUNY
[eeqo8 Suwianoqaa plnanoear Suidefroa
‘usrouonduny yosuorowoydAsd Sunaqiop

arderayy
2YoSHI030WOYAS ]

*do013 ur swreupdap

(T
a[re) 1uswramodwd us Jurapreemypz
A:?5— ueA ﬁuu:n\&vﬂ UBA WEU01

*(7) uasoySi0zsproypuozad
ueA Sweud0) udds (7) uswordwAs
aaanedou JurppuUIwIdA ¢(7) Unals A[e1o0s

uapurew g [eewWUI ‘[Pauond(  100A UIPUOAIS sl1maq U3 prom 1 uadueAIuo s (7) J1omiau [eeros uaqiay - deoiSusrousfio
(7 meaaru)
[pauondo
. yeduee
S[ANPIAIPUI JERU 1IN 18ESF INIYI00A *(7) ua1auondUNy
2d .w::uv:m:uﬂ Ud 223217 I9A0 [€BID0S Ud (]) U2IdUOMOUNY
uapiom 21 prodwiojurad 1uatp yugned  9ayade ‘eadniar do Sunmaqroa usad
MNP ;qOIDM 2P WI0FU0d UIpaIquEe {(7) sowreudoray uea sweuye usdf (rugned

[oM TeRW OnUapIAd Affipddeydsuarom
uea siseq do prasdrpurad 191N

(1) uwworduwds uea 1SE] JopUTW 121U
£(7) MNOIIDNEDIPIW SPISIGIIA UK

."Uapu0AdF U0 2an1sod uaad
UIPIOM UNBUNSWONIM dp1adeppIadanrz dQ

Sp uee [2anpIAIpUI)
21EINPa-0YdASs ]

1110035 aYdsHoydAsd
op 10w prysurzad us uizog uee
uaumiz ([ [eewrurw ‘uspaiquee Jee

*(1) uarauopdUNy [ERID0S U ()
SNENISYIIM {(]) USAI] UBA JIITEM]
£(1) pueisdorspraypuozas appyade do
Sur210q124 1223 ¢(1) ondwnsuosfroz
ur Surapurwioa u2ag ¢(1) Srozsisid
ueA unewyInIqad yeea opurw

191U £(1) uswordwAs aaoneSou

*(7) anedrpaw us uswordwiAs Fuedwo 21912q (1)
Surpppueyaq eu puw 71 101 [eASnIa) UeA (2153
£(1) Surppueyeq eu puwr $7 103 vdwordwds
suawade do Suwaaqiaa ¢(1) Surppueyaq

eu puw g 103 soweudordy snnp 219310y (1)

(uapaysurzad

uea usfowrraa
puoassojdowasjqord
19y ueA uadoyraa
oneonpa-oydLsd)

U23 101 USpUBRW ALI(] “PIINDIPUIID) ud aaanisod do Juriaqiaa usany  Jurppueyaq eu puw ¢ 103 soweudoIdy IPUITY  SINUIAINUISUIZOD)
(1) dn-mofjoy spueew-g[ fiq
sowreudoray sapurw ¢(1) Surppueyaq eu puw 7|
*(1) 1yo1ZUI-a13}21Z Ud udIduondunj 101 udwordwAs aadssardop ua aadaneSou sopurw
*pra3[jod0301da3 [eero0s ‘GuriopIeesyoz ‘UdurM  £(T) sapEUN[[RY Jopurw () SurPpuryaq Ip eu arderaysGerpad
SIISSIS O [ERWIUIA “PIFDIPUIAD) do u2109j30 21UAsISUOOUT JO UGN puw ¢ 103 uswordwids aydsureryd4sd swreuyy asantuSon)
(1 neaau

) pr2201pULen)

Surpasquey

Jo123j33 321U (Sou) puooiFuey

Jonoaps puooyduey

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



29

Voor counseling en steunende psychotherapie, psychoanalytische therapieén,
copingstrategieeén bij hallucinaties, cognitieve remediatie en revalidatie, psy-
cho-educatie aan patiénten, adherencetherapie, hallucinatiegerichte integra-
tieve therapie (HIT), creatieve therapie, dans en drama, ergotherapie en vaar-
digheidstrainingen (socialevaardigheidstraining, libermanmodulen) geldt dat
deze alle bewijsniveau 3 of 4 hebben. Dit betekent dat de interventie nog
niet of onvoldoende is onderzocht. Mocht de effectiviteit van deze interven-
ties in nieuw onderzoek nader bewezen worden, dan kunnen ze alsnog wor-
den vertaald naar aanbevelingen in de richtlijn.

Verpleegkundige zorg

Het verplegingswetenschappelijke ggz-onderzocek is in Nederland en daarbui-
ten sterk in ontwikkeling. Voor dit moment geldt echter dat slechts een zeer
beperkt aantal interventies op effectiviteit is onderzocht. Zoals gezegd: niet
alle aspecten die van belang zijn voor goede verpleegkundige zorg zijn te for-
maliseren en te protocolleren in interventies en richtlijnen die in experimen-
teel onderzoek op effectiviteit kunnen worden onderzocht. Daarom begint
het hoofdstuk over de verpleegkundige zorg in de richtlijn met een algemene
beschouwing over kenmerken van goede zorg, hoe verpleegkundigen een
(flexibele) rol kunnen spelen in het ondersteunen van het alledaagse leven en
hoe zij in samenspraak met de patiént het herstel kunnen bevorderen.
Vervolgens wordt een aantal formele interventies beschreven die door ver-
pleegkundigen kunnen worden uitgevoerd. Deze interventies behoren van-
zelfsprekend niet tot het exclusieve domein van de verpleegkundigen, maar
verpleegkundigen vervullen bij deze interventiegebieden een belangrijke rol,
mede door het intensieve alledaagse contact dat ze met de patiénten onder-
houden. Er wordt ingegaan op somatische screening en leefstijlcoaching, het
werken met crisis- en signaleringsplannen, de begeleiding bij suicidaliteit,
seksuele voorlichting en educatie, interventies gericht op het sociale netwerk,
cognitief-gedragstherapeutische interventies door verpleegkundigen en res-
pijtzorg.

Uit voorgaande opsommingen blijkt dat veel interventies nog onvoldoende
zijn onderzocht om ze als ‘evidence-based’ te kunnen aanmerken. Dit wil
niet zeggen dat ze niet aangeboden mogen worden. Voor deze interventies is
het wel van belang ze toetsbaar te omschrijven in protocollen, richtlijnen en
programma’s, zodat gecontroleerd wetenschappelijk onderzoek verricht kan
worden.

Nieuwe evidentie na richtlijn 2012
Na 2010 is er voor meerdere interventies aanvullende wetenschappelijke evi-
dentie gekomen. De belangrijkste voorbeelden zijn interventies gericht op

vroegdetectie, psycho-educatie, psychomotorische therapie en beeldende the-
rapie.
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Vroegdetectie

In de richdijn van 2012 wordt aangegeven dat het nog te vroeg is om uit-
spraken te doen over het effect van interventies op het gebied van vroegde-
tectie van zich mogelijk ontwikkelende schizofrenie of aanverwante psycho-
sen. Deze conclusie mag anno 2013 worden bijgesteld. Er zijn in 2011 en
2012 vier grote gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken naar vroegde-
tectie en mogelijke interventies ter behandeling van een (dreigende) eerste
psychose verschenen (Addington e.a. 2011; McGorry e.a. 2012; Morrison
e.a. 2012; Van der Gaag e.a. 2012). Deze onderzoeken en recente meta-ana-
lyses tonen aan dat met technieken uit de cognitieve gedragstherapie een ver-
laging van het risico dat zich daadwerkelijk een psychose ontwikkelt van 46
tot 66% bereikt kan worden (Fusar-Poli e.a. 2013; Stafford e.a. 2013).

Psycho-educatie

Over psycho-educatie is in de zorgprogramma’s veel discussie. De richtlijn
van 2012 liet zien dat het effect tot nu toe voornamelijk werd verklaard door
het effect dat de interventie had op de familieleden van patiénten en veel
minder op de patiént. Echter, in een recente cochranereview over psycho-
educatie aan patiénten vond men positieve effecten bij het voorkémen van
een psychotische terugval op de lange termijn (Xia e.a. 2011). Het betrof een
reductie van 27% (95%-betrouwbaarheidsinterval: 15-38). De kwaliteit van
de studies waarop de meta-analyse is gebaseerd, is echter relatief zwak.

De conclusie uit de richtlijn van 2012 dat psycho-educatie gericht op patién-
ten geen invloed heeft op psychotische terugval, moet dus worden bijgesteld.
In de volgende richtlijn zou het bewijsniveau 2 zijn voor psycho-educatie
waar het gaat om het voorkémen van psychotische terugval. Voor de zorg
blijft de aanbeveling dat psycho-educatie aangeboden moet worden, nu niet
alleen op basis van de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
(WGBO), maar ook op basis van de nieuwe evidentie.

Op beweging gerichte therapie

Voor psychomotorische therapie en bewegingsactivering blijft het bewijsni-
veau anno 2013 gelijk (niveau 2), maar deze therapievormen worden wel ste-
viger ondersteund door recent gecontroleerd onderzoek. Een voorbeeld is het
gecontroleerde “Topfit-onderzoek’, dat liet zien dat beweging ten opzichte
van activiteitentherapie een significant positief effect heeft op cardiovasculai-
re fitness en een trend laat zien op het verbeteren van depressieve symptomen
(Scheewe e.a. 2012). Bij de per-protocolanalyses werden op zorgbehoeften,
psychotische en depressieve symptomen significante effecten gevonden.

Beeldende groepstherapie

Wat betreft beeldende groepstherapie is een groot gecontroleerd onderzoek
uitgevoerd in Engeland, de MATISSE-studie (Crawford e.a. 2012). Er zijn in
dit onderzoek geen effecten gevonden op symptomen, algeheel functioneren,
kwaliteit van leven en kosteneffectiviteit. De aanbeveling is vooralsnog om
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geen beeldende groepstherapie aan te bieden die gericht is op deze uitkomst-
maten (bewijsniveau anno 2013: niveau 2).

Richtlijn schizofrenie in de toekomst

Men discussieert nu over een toekomstige richtlijn die meer is afgestemd op
de opeenvolgende stadia van schizofrenie. Een voordeel van een dergelijk
model is dat de verschillende stadia bij de ontwikkeling van schizofrenie dui-
delijker zichtbaar worden, waarbij ieder stadium gekenmerkt wordt door ei-
gen psychopathologische kenmerken, niveaus van functioneren, behandel-
strategieén en prognoses.

De indeling die voorgesteld is door de Australische groep onder leiding van
Patrick McGorry onderscheidt:

(1a) psychoseachtige ervaringen onder de bevolking die meestal zonder inter-
ventie overgaan en waarbij monitoring en educatie geindiceerd zijn;

(1b) het ultrahoog risicostadium met matig ernstige subklinische sympto-
men, waarbij ongeveer een halvering van de transities naar een eerste psycho-
se bereikt kan worden met cognitieve gedragstherapie;

(2) het stadium van de eerste psychose waarbij farmacotherapie zijn intrede
doet; gevolgd door de stadia:

(3a) incomplete remissie, (3b) terugval, (3c) meerdere terugvallen;

(4) het stadium van de ernstige persisterende psychose waarbij bemoeizorg,
thuiszorg, en ondersteuning bij wonen en dagbesteding noodzakelijk zijn in
aanvulling op onderhouds(depot)medicatie (McGorry e.a. 2006).

Met de stappen door de verschillende stadia worden de interventies steeds in-
tensiever en de prognose slechter.

Een levende richtlijn die leeft

Met een ‘levende richtlijn’ bedoelt men een richdlijn die voortdurend up-to-
date wordt gehouden. Tussen de eerste en de herziene versie van de richtlijn
Schizofrenie verliep nu zeven jaar. Internationaal is dit overigens niet anders.
Ons artikel toont ook aan dat de laatste multidisciplinaire richtlijn
Schizofrenie 2012 op onderdelen nu al toe is aan revisie. Een gewenst scena-
rio is een altijd actuele richtlijn die frequent wordt herzien. Net als bij een
cochranereview zou men ervoor kunnen kiezen dat enkele experts zich ver-
binden aan het up-to-date houden van een bepaald onderdeel van de richt-
lijn. Dit kan het beste in digitale vorm, want alleen op die manier kan nieu-
we informatie snel in de richtlijn worden verwerkt.

Een belangrijke uitdaging is hoe een (al dan niet levende) richtlijn echt onder
behandelaren kan gaan ‘leven’. De prakiijk leert dat er op het moment van
schrijven elf ggz-richtlijnen zijn van elk 200-500 pagina’s. Van behandelaren
wordt verondersteld dat zij goed op de hoogte zijn van de inhoud ervan, of
in ieder geval van de richtlijnen die betrekking hebben op hun patiéntenpo-
pulatie.

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



32

Zo zal een behandelaar ongeveer 1000 pagina’s aan evidentie moeten kennen
bij een patiént met schizofrenie met een comorbide depressie en suicidaal ge-
drag. De vraag is dan ook: hoe kan deze relevante informatie het beste wor-
den aangeboden? In ieder geval is het van belang dat deze veel compacter
aangeboden wordt. Een kaart met samenvattingen, zoals deze bij de richtlijn
voor paniekstoornis is ontwikkeld, zou nuttig kunnen zijn. Daarnaast zou
een elektronische richtlijn, waarbij gezocht kan worden op klinisch relevante
zoektermen, een goed hulpmiddel kunnen zijn voor behandelaren.

Conclusie

De conclusies uit de multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie 2012 zijn geba-
seerd op de literatuur tot begin 2010. Anno 2013 blijven veruit de meeste
conclusies staan.

Cognitieve gedragstherapie en gezinsinterventies (bestaande uit psycho-educatie
en verhogen van het probleemoplossend vermogen) zijn geindiceerd voor
mensen met schizofrenie. Dit wil zeggen dat deze standaard deel uit horen te
maken van zorgprogrammas.

In de richdijn van 2012 wordt gesteld dat psycho-educatie gericht op de pa-
tiént niet effectief is op belangrijke ziekte-uitkomstmaten, maar conform de
WGBO wel deel uit hoort te maken van zorgprogramma’s. Anno 2013 is er
meer evidentie voor psycho-educatie als het gaat om het voorkomen van een
recidiefpsychose. De kwaliteit van de studies in de meta-analyse is echter vrij
zwak, daardoor wordt niet het hoogste bewijsniveau (=1) gehaald. Een be-
wijsniveau van 2 is wel reéel, omdat alle geincludeerde studies consistent zijn
waar het gaat om het vinden van effect op het voorkémen van psychotische
terugval. Omdat psycho-educatie al geindiceerd is op basis van de WGBO,
verandert er in de aanbeveling in principe niets. Psycho-educatie hoort aan-
geboden te worden in een zorgprogramma.

Optionele interventies in een zorgprogramma zijn: lotgenotengroepen en — bij
negatieve symptomen — psychomotorische therapie. Het effect van andere
psychosociale interventies en de verpleegkundige zorg is nog onvoldoende
onderzocht, of is al wel onderzocht, maar met trials van onvoldoende kwali-
teit om tot eenduidige aanbevelingen te kunnen komen.

Een Jevende richtlijn is nodig waarin men de recentste literatuur continu ver-
werkt. Alleen op die manier kan er zorg worden geleverd conform de laatste
wetenschappelijke evidentie. Ook zijn er praktische tools nodig om de veel-
heid aan informatie hanteerbaar te maken voor behandelaren. Er zijn ideeén
om bij de volgende update het stadiéringsmodel van McGorry e.a. te gebrui-
ken, zodat recht wordt gedaan aan de verschillende fasen in het beloop van
schizofrenie.
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g‘%%b De herziene versie van de multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie is in 2012 uitgekomen
(ISBN 978 90 5898 209 4. De Tijdstroom; 30 euro). Tevens kan de richtlijn gratis ge-
download worden (htpp://www.ggzrichtlijnen.nl). De digitale versie heeft als voordeel dat

men door de zoekfunctie te gebruiken vraaggericht kan zoeken.
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Abstract

Objective: A comparison of stigmatizing attitudes of different health care
professionals towards psychiatry and patients with mental health problems.
Methods: The Mental Illness Clinicians Attitude (MICA) questionnaire is
used to assess stigmatizing attitudes in three groups: forensic psychiatric
professionals (FPs, n=53), general practitioners (GPs, n=55) and mental
healthcare professionals (MHCs, n=67).

Results: A modest positive attitude towards psychiatry was found in the three
groups (n=176). Significant differences were found on the total MICA-score
(p<0.001). GPs scored significantly higher than the FPs and the latter scored
significantly higher than the MHC:s on all factors of the MICA. Most
stigmatizing attitudes were found on professionals’ views of health/social care
field and mental illness and disclosure. Personal and work experience did not
influence stigmatizing attitudes.

Conclusions: Although all three groups have a relatively positive attitude
using the MICA, there is room for improvement. Bias toward socially
acceptable answers cannot be ruled out. Patients’ view on stigmatizing
attitudes of professionals may be a next step in stigma research in
professionals.

Keywords:
Attitudes toward mental illness, staff relationship/roles
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Introduction

During the last decade the interest for stigma in mental illness and
discriminatory behavior ensuing from it, has increased considerably.
Stigmatization affects life domains of people with mental health problems,
such as socio-economic status with associated health risks and interpersonal
relationships 2.

The social network of long-term patients with a serious mental illness is
frequently impoverished, reflected by the finding that 76% of this group
name their health care professional as the most important person in their
lives ©. Therefore, attitudes of health care professionals towards psychiatry
and patients with mental health problems are important because they may be
a determinant of the quality of care given to people with a mental illness
@50 Experiencing stigmatization can seriously undermine the clinical
course, quality of life and well being of people with mental illnesses ?.
Diagnostic overshadowing, which is the process by which the physical
problems of a patient are over-shadowed by their psychiatric diagnosis, may
contribute to detrimental effects on physical and mental health ®.

The World Psychiatric Association (WPA) refers to stigma in (mental) health
care as “iatrogenic stigma’. The most striking source of stigmatization
according to the WPA is the careless use of diagnostic labels '?. Diagnoses
may become harmful when used by non-professionals who are not familiar
with the original definition of the diagnosis. Patients and their families
experience this ‘diagnostic’ labeling often as negative and report feeling
stigmatized by a lack of interest from health care providers V. Patients
proclaim that providers should be aware of the potentially stigmatizing
effects of their own practice. For example, a psychiatric diagnosis is often
given along with a negative prognosis such as “you have schizophrenia and
you will have many more psychotic episodes” or “you will be ill for the rest
of your life” although a significant proportion of patients with schizophrenia
achieve a favorable long-term outcome *?. Also, many non-psychiatric
health care professionals and many employees continue to call people with
schizophrenia ‘psychotics’ or ‘schizophrenics’, labeling people by their
medical diagnosis . Thus, the attitudes of healthcare professionals may
influence self-stigma in patients. Moreover, self-stigma of patients is an
important barrier for recovery of mental illness (**'¥. Nearly one quarter of
all stigma experiences reported by patients with a mental illness are related to
the (mental) health care professionals ®'>'%. Indeed, health care professionals
stigmatize psychiatric patients as often as the general public @#17'®, These
studies investigated stigma with items such as civil rights, prognosis, and
helpfulness of psychiatric treatment. However, to our knowledge, the
attitudes of professionals themselves towards psychiatry and psychiatric
patients were never the subject of study. Our interest focuses on the attitudes
of general practitioners (GPs), mental health professionals (MHCs) and
professionals in forensic psychiatry (FPs) as these disciplines cover the
majority of healthcare to patients with a mental illness.
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In the health care system of the XXX (name country) most patients first visit
their general practitioner (GPs) before possible referral to specialized health
care professionals. The GP is an important factor in the mental health care
system since 90-95% of all patients with psychological problems only visit
their GP and are not referred to a medical specialist *>??. Importantly, 30-
50% of all psychiatric patients feel discriminated by their GP ®*2". Patients
often report that they feel not well understood by their GP and that the GP
is eager to refer them to a colleague or mental health care instead of a somatic
specialist ®>23).

Thus, the GP plays an important role in patients’ life and may influence
perceived stigma.

We expect general practitioners to have the most stigmatizing (negative)
attitude towards mental health patients as they choose to work as a generalist
not being focused on (severe) psychiatric disorders.

The most positive attitude is expected to be found in the group of (general)
mental health care professionals; having interest in the psychiatric field,
having most social contacts with patients with a mental illness (social contact
theory) and treating patients who are less violent than in a forensic setting.

Attitudes of forensic psychiatric professionals may be influenced by their
work with patients who partly live up to the professionals” anticipation of
violent behavior and might therefore be more stigmatizing as mental health
care professionals. Therefore, we are also interested whether this group would
show aberrant attitudes from professionals in non-forensic settings.

Purpose of the study

This pilot study aims to investigate the stigmatizing attitudes of GPs, FPs
and MHC:s towards psychiatry and patients with mental health problems.

As mentioned above, we hypothesize general practitioners to have the most
stigmatizing (negative) attitude towards mental health patients, followed by
forensic psychiatric professionals and mental health care professionals. In line
with the social contact theory, we expect that work experience and personal
experience with mental illness are related to a less stigmatizing attitude of the
health professional.

Methods

Participants and recruitment

In this study general practitioners (GPs), forensic psychiatric professionals
(EPs) and mental health care professionals (MHCs) were included. There
were no exclusion criteria. All questionnaires were collected between
September 2010 and September 2011. All professionals participated
voluntary after being informed about the nature of the study. The study was
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executed in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki.
Amongst the GPs the questionnaires were distributed right before starting a
training session on physical (hypertension, obesity and diabetes in general
diseases) illnesses. The group consisted of 55 persons who all filled in the
form (100% response).

The FP group was addressed by means of email to a forensic institution
(Forensic Psychiatric Clinic XXX, City, Country). The email was dispersed
within the clinic resulting into a response of 53 questionnaires out of 146
(36% response).

The MHC group received an email with the questionnaire in the attachment
via the internal mailbox system (XXX Mental Healthcare Center, City,
Country). The questionnaire was distributed within the psychiatric clinic
and the outpatient clinic for schizophrenia and related psychotic disorders,
mood disorders, and personality disorders. The response was 68 out of 87

(79% response).

Instrument

The Mental Illness Clinicians Attitude (MICA) questionnaire assesses
professionals’ attitude towards psychiatry and patients with mental health
problems (5). The MICA scale is a 16- item validated self-report
questionnaire. Answers are rated on a 6-point Likert Scale (1=strongly agree -
6=strongly disagree). The MICA score ranges from 16 to 96 with higher
scores indicating more stigmatizing attitudes. The MICA consists of five
factors: views of health/social care field and mental illness; knowledge of
mental illness; disclosure; distinguishing mental and physical health care;
patient care for people with mental illness. Gabbidon et al. (6) reported that
some items loaded on two factors. We choose to include the item in the
factor on with the highest factor loading was demonstrated.

The MICA questionnaire has been translated from English to Dutch
(forward-backward method). The Dutch version of the MICA had a
Cronbach Alpha of 0.73 and showed good face validity.

We consider a score of < 3 (indicating somewhat (dis)agree) as an answer
indicating a (moderately) positive attitude. This indicates that a mean score
till 48 (16 items*3) would involve a moderately positive attitude towards
psychiatry and patients with mental health problems with room for
improvement. A mean score of 32 (16 items*2) indicates a positive attitude
while the maximum score of 16 indicates a very positive atticude with little
or no room for improvement.

Additionally, sociodemographic information was collected such as gender,
age, work experience, and personal experience with mental health care.
Four participants had a missing value on one item and one participant on
two items on the MICA questionnaire. These data were imputed by the
mean response of the participant to the other items. One participant was
excluded due to missing data on 8 items.
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Data analysis

All data were analyzed using the statistical analysis program SPSS (20th
version). Sociodemographic characteristics were tested using Chi-square and
t-tests. One-way ANOVA was used to compare the total MICA score of the
three groups. A Multivariate ANOVA with the five factors as dependent
variables and group as independent variable. Bonferroni post-hoc analyses
were executed to study the significant differences of the ANOVA and
MANOVA in detail.

Additionally, we performed one-way ANOVA to compare the total MICA
score between the groups with sociodemographic characteristics that differed
significantly between groups as covariates.

Also, on the whole study population (n=176) two ANOVA’s were performed
with total MICA score as dependent variable and (1) personal experience
with mental illness as independent variable and (2) having close family (i.e.
parent, sibling, child or partner) with a mental illness as independent
variable. To explore whether the MICA score and work experience (in years)
in mental health were associated, we performed Pearson correlations within
study groups as significant differences were detected on work experience in
study groups at baseline.

Results

In table 1 the demographic characteristics are presented. The sample of the
MHC group consisted of nurses, psychologists, psychiatrists (in training)
and secretaries, of which 43% had an academic degree. The FP group
consisted mainly of nurses, and some psychologists and psychiatrists. Of
these responders, 15% had an academic degree. The GP group consisted of
GPs and GP residents. All three samples were representative for their
professional group regarding age, gender, and work experience. With regard
to education, the FP and GP groups were representative. In contrast, the
MHC group was not representative as many psychiatrists were included (in
general practice 15% had an academic degree versus 43% in our sample).
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Table 1

Table 1. Demographic characteristics of GP group, MHC group and FP group in the
MICA study (N = 176)

GP MHC FP
N=55 N=67 N=53 P-value

Mean age in years (SD) 46 (12.2) 45 (9.2) 44 (10.0) 0.762
29 57 43
Gender: % female (n/n total) (16/55) (39/68) (21/49) 0.007*

Educational level: % (n/n total)

100 50
Academic (43/55) (28/56) 18 (9/51)
50 82

Non-academic 0 (0/55) (28/56) (42/51)  0.001**
Work experience in years: Mean (SD)

Mental health area 0.5(1) 16(10) 15(9) 0.001**

Total in any health area 19 (12) 21 (10) 22(12) 0.521
Personally knowing someone with
mental illness (%) 38 46 36 0.467
Personal experience with mental illness
(%) 28 39 25 0.212

MHC= mental healthcare professional; FP=forensic psychiatry professional; GP: general
practitioner
*significant at p < 0.05, **significant at p<0.001

Of all professionals, 31% indicated to have personal experience with mental
health problems, 7% of them did not seek professional help for their
problem.

Results MICA

Stigmatizing attitude

The total MICA scores for the three different groups were: MHC group 34,
FP group 39 and GP group 44. The total MICA score differed significantly
between groups (F (2,168)=33.32; p<0.001). Bonferroni post-hoc analyses
demonstrated that MHC group differs from the FP group (p=0.006) and GP
group (P<0.001). Also, the FP group differs from the GP group (p<0.001).
With regard to the five factors of the MICA, a multivariate analysis showed
that groups differ significantly on all factors (F(10, 338)=7.75; p<0.001).

Most stigmatizing attitudes were found on professionals’ views of health/
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social care field and mental illness (GPs>FPs>MHCs) and disclosure
(GPs>FPs and MHCs). The results of the post-hoc analyses are shown in
detail in table 2.

We consider the attitude of the MHC as positive, the GPs as moderately
positive and the FPs with an attitude between moderately positive and
positive. The analysis with gender, educational level and work experience in
the mental health area as covariates did not differ from the group analysis
without these covariates.

Table 2

Table 2. MICA scores on total, 5 factors and top 3 items with highest scores in MHC, FP and GP
group

GP MHC FP
P-value
(n=55) (n=67) (n=53)

MICA total 44.0 34.1 38.0 <0.001

Factor 1. Views of health/social care field and mental illness

(4 items) 13.2 10.2 117 <0.001*"°
Factor 2. Knowledge of mental iliness (4 items) 11.3 8.2 10.1  <0.001%°
Factor 3. Disclosure (2 items) 6.8 5.0 5.0 <0.001°¢
Factor 4. Distinguishing mental and physical health (4 items) 9.0 7.7 7.7 <0.001°°
Factor 5. Patient care for people with mental illness (2 items) 3.7 29 3.4 0.009°

a: MHC differ from FP at p<0.05; b: MHC differ from GP at p<0.05; c: FP differ from GP at
p<0.05

Relation between stigmatizing attitude and personal and work experience
Personal experience of mental illness, either having personal experience
(p<0.177) or knowing others (family, p<0.364), was not associated with
more or less stigmatization in the total sample. Work experience in mental
health was also not significantly associated with stigmatizing attitudes.
Pearson correlation between work experience in mental health and the
MICA score within groups revealed no significant correlations (MHCs:

p<0.691, FPs: p<0.186; GPs: p<0.232).

High stigmatizing attitudes

At item level, all three groups had the highest scores on the same three
statements. Table 3 shows the scores on these three items of the whole study
population.

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



42

Table 3

Table 3. Three items with the highest MICA scores in the whole study population

The public does not need to be protected from people with a
severe mental illness (item 12%) 3.7 (1.3)

Working in the mental health field is just as respectable

as other fields of health and social care (item 3*) 3.7 (1.1)

If | had a mental iliness, | would never admit this to my
colleagues for fear of being treated differently R (item 7) 3.1(1.2)

* ltem 3 and 12: 1= strongly agree; 6= strongly disagree
R Item 7: Reversed scores; 1=strongly disagree; 6= strongly agree

Discussion

In this study, we investigated stigmatizing attitudes among mental health
care professionals, forensic psychiatric professionals and general practitioners.
All three groups have a moderately positive atticude towards psychiatry and
patients with mental health problems as examined with the MICA.
Consistent with our hypothesis, the GPs scored significantly higher than the
FPs and the latter scored significantly higher than the MHCs on all factors
of the MICA. Most stigmatizing attitudes were found on the factors
professionals’ views of health/social care field and mental illness and
disclosure. Personal and work experience did not influence stigmatizing
attitudes.

The results of the mental health professionals in the current study are
comparable with results in medical students in the studies of Kassam et al.
and Gabbidon et al. ©9. A relatively more stigmatizing attitude of the GP
group is also in line with earlier findings 172?42, To the best of our
knowledge, our study is the first that investigated attitudes of professionals in
the forensic area.

Although a moderately positive attitude is found, experts by experience
(people with a mental illness who are working in the mental health area)
report more stigma in treatment teams towards patients than their colleagues
@9, Also, experts by experience perceive more discrimination than clinicians.
This may implicate that there is a discrepancy between the self-reported
attitude of the professionals and the perception by others such as experts by
experience.

To get more insight into the attitudes, we examined the factors and items
revealing the most stigmatizing attitudes of professionals.

First, professionals had the highest score on the factor ‘disclosure’. They
indicated in the MICA questionnaire that they would hardly admit having a
mental illness to their colleagues i.e. representing a stigmatizing attitude.
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This may be an expression of anticipated rejection of having a mental illness
amongst professionals in the (mental) health field. Thus, knowledge and
familiarity with a mental illness may not imply that the fear of stigma
decreases.

Of note, 26-38% of the participants indicated that they had personal
experience with a mental illness. This is in line with the findings in the
general population 7.

In addition, the professionals scored high on the factor ‘views of health/social
care field and mental illness’. We will highlight two items of this factor. They
indicated that ‘psychiatry might be seen as less respectable compared to other
fields of health and social care’. This is in line with findings of Mahli et al. ©®
in which psychiatry was regarded by medical students as distinctly less
‘attractive’ than other career options and as lacking a scientific foundation.
Additionally, medical students who express their interest in psychiatry risk
being perceived as ‘odd, peculiar or neurotic’. Also, their choice to enter
psychiatric training is being criticized and discouraged by family .

The second item in this factor on which professionals had the highest
stigmatizing attitude was protection of the public against people with a
(severe) mental illness. The idea might be that patients with a mental health
problem are potentially more violent then others. However, the fact is that
people with a mental illness are far more often a victim of violent behavior
than the initiator ¢V,

Mental health care professionals in the forensic psychiatric field may be
biased through their work within a system where patients are more often
aggressive. For these aggressive incidents the public should indeed be
protected. Still, the GPs score higher on this subject than the FPs. Assessing
knowledge of professionals on mental health would contribute to more
detailed insight in the source of stigmatizing attitudes.

In our study, we did use the MICA. Gabbidon et al.” showed good
readability and low rates of missing data in medical students using the
MICA. They suggested to examine the suitability of the MICA in other
study groups. In our study, the MICA was suitable for mental healthcare
professionals, forensic psychiatric professionals and general practitioners.
Additionally, this is the first study that examined the five factors of the
MICA in three different health care sectors. Scores on the factors are
consistent irrespective of the healthcare discipline i.e. all professionals scored
highest on factor 1 ‘professionals views of health/social care field and mental
illness’.

Implications

What are the opportunities to decrease stigmatizing attitudes? Findings in
the National Campaign (Time To Change) in England show that celebrities
and average citizens opening up about their own psychological problems

32,33

contribute to destigmatization ®>*. The overall message in this campaign is
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that anyone can get a mental illness and that having one is common. So,
making the public aware and familiar with these kinds of illnesses will
improve the attitude towards mentally ill patients. Education about
treatment options, social performances and contributions may improve
favorable attitudes further 1722,

In line with the campaign for the general public, it might be helpful to
reduce stigma when also professionals in (mental) health care would open up
about their personal experiences towards colleagues especially when it
influences their daily functioning at work. Additionally, increased awareness
of stigma in (mental) health care in general and more specifically to what
extent the professional has a stigmatizing attitude him/herself towards mental
illness might contribute to reduce stigma within (mental) health care. In
daily practice, professionals might not be sufficient aware of the fact that the
prevalence of mental illness in the general population is comparable to the
prevalence amongst colleagues in any health profession. Educating healthcare
professionals on the prevalence of mental health issues amongst their own
group as well as the impact of denying mental health issues may improve
attitudes toward mental health problems.

Limitation of this study was the lack of homogeneity between groups with
regard to gender, educational level, and work experience. However, we used
these variables as covariates in the regression analysis and they did not
influence the MICA scores. Another limitation was the use of different
recruitment procedures and response rates per group, possibly introducing
sources of bias.

Although the original English version is checked for socially accepted

%), social desirability cannot be ruled out influencing responses to
the questionnaire.

answers ¢

Future studies may investigate patients’ opinions about stigmatizing attitudes
of healthcare professionals, along with ratings of the corresponding
professionals as well as the influence on their recovery process.

Conclusions

Attitudes of health care professionals may be detrimental for patients in
mental healthcare. Although all three groups have a relatively positive
attitude using the MICA, there is room for improvement. Most stigmatizing
attitudes were found on the factors ‘professionals’ views of health/social care
field and mental illness’ and ‘disclosure’. Stigmatizing attitudes differed
significantly between mental health workers, forensic psychiatric workers and
general practitioners. GPs had the most negative attitude. Social accepted
answers cannot be ruled out. Patients’ view on stigmatizing attitudes of
professionals may give more insight.
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Artikel
Integrale geneeskunde:

een brug tussen reguliere en alternatieve
geneeswijzen passend bij de tijdgeest

Rogier Hoenders, Martin Appelo en Joop de Jong

Samenvatting

Complementaire en alternatieve geneeswijzen worden steeds meer gebruikt,
vrijwel altijd in combinatie met reguliere zorg. Tegenwoordig gebeurt dit
vaak onder de noemer ‘Integrale geneeskunde’. Deze vorm van geneeskunde
roept naast enthousiasme soms ook negatieve en zelfs vijandige reacties op.
Maar dat zal de groei vermoedelijk niet tegenhouden. Het verschijnsel staat
namelijk niet op zichzelf. Door het in de context van de tijdgeest te plaatsen
wordt duidelijk dat het past in een wereldwijde beweging waarvan ‘integratie’
het centrale thema is. Deze beweging is een natuutlijke reactie op een perio-
de van differentiatie die niet leidde tot ultieme waarheden die voor eens en
voor altijd bepalen hoe het zit en hoe het hoort. Een polariserende houding
zal het proces van differentiatie en integratie niet tegengaan. Een open en
kritische houding komt echter goed van pas. Het helpt bij het vinden en
houden van de middenweg tussen behoud van eigen identiteit en opgaan in
een groter geheel. Het CAG-protocol van het centrum integrale psychiatrie
van Lentis is gebaseerd op deze uitgangspunten en helpt bij de verantwoorde
toepassing van het beste van de verschillende geneeswijzen in de geestelijke
gezondheidszorg.

Inleiding

Het Latijnse ‘integralis’ betekent ‘een geheel vormend’. Integratie staat voor
‘samensmelten of doen samenwerken van verschillende onderdelen tot een
geheel” of ‘opnemen in een geheel’. Daar tegenover staat ‘differentiatie’; ‘het
proces waarbij een homogeen geheel wordt verdeeld in delen met verschillen-
de eigenschappen’. Integratie en differentiatie verhouden zich niet vijandig
ten opzichte van elkaar. Ze zijn juist op te vatten als bewegingen van dezelfde
golf of fenomenen die elkaar afwisselen. Wanneer er te veel integratie is, ver-
liezen de onderdelen hun identiteit of ervaren gebrek aan autonomie. Dit
loke differentiatie uit waardoor ze zich onafhankelijk van elkaar gaan profile-
ren. Bij te veel differentiatie verliezen ze elkaar en elkaars belangen uit het
oog met als risico polarisatie en conflict. Dit resulteert dan weer in behoefte
aan integratie.

Deze beweging is ook zichtbaar in de geneeskunde. De behoefte aan diffe-
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rentiatie leidde eind 19¢, begin 20¢ eecuw in diverse landen tot veranderende

wet- en regelgeving (zoals het Flexner rapport in 1910 in de VS en de Wet

Uitvoering Geneeskunst WUG in 1865 in Nederland). Hierdoor werd een

scheiding aangebracht tussen erkende geneeswijzen (later de reguliere genees-

kunde genoemd) en andere vormen van geneeskunde (later bekend als alter-
natieve geneeswijzen). Naast het onderscheid regulier-alternatief, ontstond er
ook een debat tussen professionals die een reductionistische of biomedische
benadering van geneeskunde voorstonden en collega’s die een meer holisti-
sche of integrale benadering prefereerden. Een invloedrijke medicus uit de
laatste groep was George Engel. Als reactie op de reductionistische visie in de
geneeskunde formuleerde hij een biopsychosociaal model. Zijn kritiek op het
biomedisch model behelsde ondermeer :

a. dat biochemische veranderingen ziektebeleving onvoldoende verklaren
(ziektebeleving varieert bijvoorbeeld met cultureel gedeelde cognities over
een aandoening, cognities over ziektegerelateerd gedrag en over sociale
steun);

b. dat clinici te weinig aandacht besteden aan persoonlijke factoren en aan
communicatieve vaardigheden bijvoorbeeld bij het stimuleren van thera-
pietrouw;

c. dat gedragsvariabelen en sociale variabelen het beloop van een aandoening
beinvloeden.

Na ruim een eeuw van scheiding en conflicten tussen de reguliere, biomedi-
sche en de alternatieve, holistische geneeskunde, bestaat er sinds 2000 onder
de noemer van ‘integrative medicine’ weer een tendens tot integratie 1.
Integrative medicine is gedefinieerd als ‘the practice of medicine that reaf-
firms the importance of the relationship between practitioner and patient,
focuses on the whole person, is informed by evidence, and makes use of all
appropriate therapeutic approaches, healthcare professionals and disciplines
to achieve optimal health and healing’ . Het meest controversiéle deel is het
gebruik van ‘alle geschikte therapeutische benaderingen’ daar het ook toepas-
sing van complementaire en alternatieve geneeswijzen (CAG) in de reguliere

gezondheidszorg impliceert B¢l

‘Complementair’ staat voor vormen van diagnostiek, behandeling en preven-
tie die gebaseerd zijn op gangbare theorieén. Ze zijn veelal onderbouwd door
wetenschappelijke bewijsvoering, maar maken om verschillende redenen
(nog) geen deel uit van de reguliere geneeskunde. Voorbeelden zijn massage,
kruiden en voedingssupplementen. Alternatieve geneeswijzen, zoals healing
en homeopathie maken gebruik van andere dan de reguliere basisconcepten.
Er is vaak weinig bewijs voor de effectiviteit ervan of er bestaat controverse
over de wetenschappelijke bewijsvoering ..

Bij de integratie van reguliere, complementaire en alternatieve methoden gel-

den net als in de reguliere geneeskunde de principes van evidence based me-
dicine (EBM). Deze impliceren dat bij de keuze voor een interventie reke-

GGzer Wetenschappelijk 2014 * jaargang 18 * nummer 1



50

ning wordt gehouden met de hoogst beschikbare wetenschappelijke evidentie
voor de verschillende behandelopties, de waarden, voorkeuren en het referen-
tickader van de patiént, en de professionaliteit en ervaring van de therapeut
8 Het arsenaal aan keuzemogelijkheden is hierbij uitgebreider dan in de re-
guliere geneeskunde 17! omdat CAM niet bij voorbaat uitgesloten worden.
Het Europese Parlement ' en de World Health Organisation " pleiten
voor het bevorderen van integrale geneeskunde"?. Desondanks stuit deze
oproep op veel verzet. De beweging wordt soms bestempeld als ‘kwakzalverij’
3 en de mensen die zich ermee bezighouden worden soms gediskwalificeerd
als ‘teleurgestelde medici, die ontevreden zijn over hun beroep en over de
hoeveelheid applaus die ze krijgen’ 4.

In dit essay willen we illustreren dat dit soort polariserende kwalificaties,
waarmee ‘het goede’ op een ongenuanceerde manier tegenover ‘het slechte’
wordt gepositioneerd, niet nodig zijn. Integratie is namelijk niet alleen een
tendens in de geneeskunde, maar een verschijnsel dat zich in de geschiedenis
van de mensheid op allerlei terreinen en op allerlei manieren manifesteert.
Niet als vijand van differentiatie, maar als een natuurlijke reactie daarop.

Manifestaties van een naar integratie gerichte samenleving

‘Integratic’ en ‘differentiatie’ spelen een centrale rol in de dynamiek van het
leven. Cellen versmelten en delen, mensen trouwen en gaan weer uit elkaar,
bedrijven fuseren en worden opgedeeld, machtsblokken worden gevormd en
vallen uiteen. Samensmelten en uiteengaan speelt zich op elk ecologisch ni-
veau van het leven af. Het is een terugkerend thema in de geschiedenis van
de mensheid dat zich steeds weer op allerlei terreinen en op allerlei manieren
openbaart . We geven daar een aantal typerende voorbeelden van en beper-
ken ons daarbij tot onderwerpen die gerelateerd zijn aan ons vakgebied: le-
vensbeschouwing (filosofie, religie en spiritualiteit), gezondheidszorg (hulp-
vraag en psychotherapie), en wetenschappelijk onderzoek. We sluiten af met
een korte beschrijving van de praktische toepassing van integrale visie in de

GGz

Filosofie
De hedendaagse filosofie, die globaal na de Tweede Wereldoorlog begint,

1516171 De kern van deze stro-

wordt ook wel ‘postmodernisme’ genoemd !
ming is de opvatting dat objectiviteit en absolute waarheid niet bestaan. Er
zijn talloze theorieén, ideologieén, godsdiensten, overtuigingen en principes,
maar de geschiedenis leert dat geen enkele zich zodanig profileerde dat hij
zich met recht ‘leidend’, ‘allesomvattend’ of ‘universeel’ mag noemen.
Lyotard noemt dit ‘het einde van de grote verhalen’'®.. Er is geen winnaar en
dus bestaat er niet zoiets als de ultieme waarheid of wezenlijke kennis. Het
postmodernisme is dan ook niet uitsluitend gericht op het verwerven van
kennis maar wijst vooral op het altijd onbewuste, emotionele, narratieve, the-
oriegebonden en dus instabiele fundament ervan. Als er geen absoluut crite-
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rium is, ligt het ook niet vast welke doelen we moeten nastreven. Volgens een
van de postmoderne filosofieén, het existentialisme, zijn wij daarom ge-
doemd tot vrijheid " en volgens een andere, het sociaal constructivisme,
zijn we vrij om te kiezen wat we er met elkaar van maken, omdat alles steeds
verandert. Dit impliceert angst en onzekerheid, maar geeft ook onbeperkte
ruimte voor verschillende, gelijkwaardig naast elkaar bestaande methoden
om daarmee om te gaan. Vooral hierdoor schept de postmoderne filosofie
een visionair kader voor integraal denken en handelen.

Religie en spiritualieit
Hoewel er nog steeds gepolariseerd en soms gevochten wordt tussen de grote
wereldgodsdiensten, en interreligieuze spanning een risicofactor is voor oor-

log en gewapende conflicten

, is er vooral in de Westerse wereld op het ge-
bied van religie duidelijk sprake van integratie. Dit komt onder meer door
secularisatie van de samenleving waardoor geinstitutionaliseerde vormen van
religie (zoals de Kerk) minder populair zijn. Er is daardoor een behoefte ont-
staan aan nieuwe vormen van spiritualiteit en zingeving, waarbij Oosterse en
sjamanistische tradities en filosofieén de laatste decennia een grote invloed
hebben. De manier waarop die nieuwe vorm van spiritualiteit wordt inge-
vuld, kenmerke zich door diversiteit en het wegvallen van aanspraken op een
exclusieve bron van waarheid. Dit gaat samen met de vrijheid om zelf te kie-
zen hoe iemand zijn spirituele behoefte vormgeeft.

Onderzoek naar het belang van spiritualiteit en zingeving toont aan dat het
21221 Qok blijke steeds weer dat zingeving /
betekenisgeving als zodanig belangrijker is voor het welbevinden van mensen

sterk correleert met gezondheid !

dan een bepaald geloof. Het gaat in wezen steeds om het behoren tot en bij-
dragen aan een groter geheel dat het perspectief en belang van het individu
ontstijgt. Hierbij is de affectieve component van zingeving sterker aan ge-
zondheid gerelateerd dan de cognitieve component. Dat wil zeggen, voelen is
belangrijker dan weten. Ervaren waar je het voor doet, is dus veel meer bepa-
lend voor het welbevinden van mensen dan het helder kunnen uitleggen of

logisch verklaren ervan 232421,

Zorgvraag

‘Aanbod schept vraag.” Dit gezegde impliceert dat mensen bij het maken van
een keuze, rekening houden met en gebruik maken van beschikbare opties.
De inhoud van een zorgvraag wordt daarom ook voor een belangrijk deel be-
paald door het beschikbare aanbod. Vooral door de komst van het internet is
in principe alle zorggerelateerde kennis en al het zorgaanbod voor iedereen
inzichtelijk geworden. Dit heeft een effect op de zorgvragen die mensen stel-
len. Ze willen hun behandeling zelf kiezen ! en vragen steeds vaker om een
geintegreerd pakket van reguliere, complementaire en alternatieve behandel-
methoden #7281,

Eisenberg toonde aan dat CAM in de VS op grote schaal worden gebruikt,
dat ze vrijwel altijd in combinatie met reguliere behandelingen worden ge-
bruikt en dat er een toename is in het gebruik ®. In 1990 gebruikte 34%
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van de Amerikanen CAM, in 1997 was dit percentage al gestegen naar 42.
Hoewel patiénten dus steeds meer integrale zorgvragen stellen, lijken ze er op
te anticiperen dat zorgverleners zich nog beperken tot hun eigen gebied. In
elk geval blijkt dat het gebruik van CAM door 60-75% van de patiénten uit
angst voor afkeuring of ridiculisering wordt verzwegen voor de reguliere arts
B30, Dit terwijl patiénten van hun reguliere artsen juist graag informatie zou-
den krijgen over CAM. Die artsen zouden hier goed aan doen omdat een
open houding naar andere dan reguliere behandelmethoden van groot belang
is ?%: het komt de therapeutische relatie ten goede ®!! en vergroot de impact
van medische interventies *'. Daarnaast is het informeren naar CAM ook
belangrijk vanuit medisch-ethisch oogpunt. CAM zijn namelijk lang niet al-
tijd ongevaarlijk vanwege de mogelijke bijwerkingen en interacties met regu-
liere medicijnen 2. Slechts drie procent van de bevolking is zich hiervan be-
wust 3. In dit verband is het zorgelijk dat een op de vijf patiénten kruiden
of voedingssupplementen met medicatie combineert . Een gesprek over
CAM kan misverstanden wegnemen en daarmee potentieel gevaarlijke situa-
ties voorkomen.

Deze overwegingen leidden tot eigen onderzoek waaruit bleek dat 42% van
bijna 600 poliklinische psychiatrische patiénten in Noord Nederland CAM
gebruikte %, Dit komt overeen met eerdere prevalentie cijfers in de psychia-
trie ®°1. Ook onderzochten we de prevalentie van gebruik van CAM bij huis-
artspatiénten. In een enquéte bij 900 patiénten bleken zij in 62% van de ge-
vallen CAM te gebruiken ¢!, Beide groepen patiénten melden het gebruik
van CAM in minder dan de helft van de gevallen aan hun reguliere behande-
laar. Dit is ook in overeenstemming met cijfers van andere onderzoekers
(30371, De helft van de psychiatrische patiénten en 65% van de huisartspatién-
ten wil meer info over CAM en wil dat het wordt aangeboden door hun re-
guliere behandelaar. Echter, door ons geénquéteerde psychiaters en huisartsen
onderschatten het gebruik fors en slechts een derde van hen is voorstander
van het zelf aanbieden van CAM. Een kwart (psychiaters) tot een derde
(huisartsen) van hen heeft een uitgesproken negatieve connotatie bij CAM.

Psychotherapie

Ook in de westerse psychotherapie is een einde gekomen aan de strijd tussen
verschillende scholen. Er is sprake van een zogenaamd ‘Dodo bird verdict’:
Everybody has won, and all must have prizes . Want het beste bewijs sugge-
reert dat de specifieke factoren (die uniek zijn voor een bepaalde therapeuti-
sche school) weinig toevoegen aan de aspecifieke factoren van psychotherapie
1. Bovendien, klinisch succes is meer toe te schrijven aan verschillen tussen

1401 en het succes van therapeuten is voor-

therapeuten dan tussen therapieén
namelijk gerelateerd aan de kwaliteit van de therapeutische relatie met hun

patiént 11,

Deze integrerende beweging wordt ook gestimuleerd door een steeds nauwe-
re samenwerking tussen gedragsgerelateerde wetenschappen zoals de neurolo-
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gie, de biologie, de experimentele, de sociale en de klinische psychologie. De
resultaten van deze samenwerking vinden hun synthese in een lagere schat-
ting van het belang van de menselijke ratio. De neocortex blijkt minder do-
minant en heeft daarom minder invloed op ons gedrag en onze emoties dan
hij ons wil doen geloven 2%, We worden vooral aangestuurd door geauto-
matiseerde neurale netwerken en wie wil veranderen moet het niet zozeer van
een mooie allesomvattende theorie hebben, maar van discipline om oude au-
tomatismen te vervangen door nieuwe die passen binnen het eigen (kleine,
maar subjectief betekenisvolle) verhaal %), Bij de manier waarop dat ge-
beurt wordt de behandelmethode niet meer dwingend voorgeschreven door
een bepaalde opvatting of school. Geheel in lijn met de principes van evi-
dence based medicine (EBM) komt de methode voort uit de interactie tussen
de (voorkeuren van de) cliént, de (expertise en ervaring van) therapeut en de
op dat moment beschikbare werkzame interventies. De psychotherapeutische

praketijk krijgt hierdoor een geintegreerd, eclectisch karakeer 61,

Een andere vorm van integratie binnen psychotherapie is die van Oost en
West. Oosterse filosofieén vinden steeds meer ingang in Westerse (psycho)
therapieén; voorbeelden hiervan zijn mindfulness en acceptance and com-
mitment therapy (ACT) 17,

Wetenschappelijk onderzock

Hoewel er ook in de wereld van de wetenschap nog duidelijke scholen met
eigen methodologische voorkeuren zijn, zien we zeker binnen de gezond-
heidszorg dat er steeds meer ruimte komt voor het gelijkwaardig naast elkaar
bestaan van verschillende onderzoeksmethoden 4. Dit komt door relative-
ring van de dominantie van de randomized controlled trial (RCT) als zaligma-
kende wetenschappelijke onderzoeksmethode 5% Deze relativering is vooral
gebaseerd op het verschil tussen interne validiteit of efficacy (werkt een mid-
del of interventie als zodanig?) en externe validiteit of effectiveness (heeft ie-
mand er iets aan in een bepaalde context?). Bewezen efficacy zegt niet alles
over effectiviteit omdat wat gemiddeld bij een grote groep werkt, niet per se
voor alle individuen in diverse contexten hoeft te gelden. Effectiviteit impli-
ceert weer geen efficacy omdat wat voor een persoon in een bepaalde omge-
ving werke, niet altijd gegeneraliseerd kan worden naar een groep. Wanneer
het onderzoek gaat om interventies met maar één werkingsmechanisme (zo-
als bij medicatie) en wanneer de proefpersoon de experimentele conditie net
zo graag wil als de controle conditie (omdat hij het verschil niet kan weten),
dan is het geindiceerd om eerst op zoek te gaan naar de interne validiteit van
de interventie. De RCT is dan de aangewezen onderzoeksmethode. Wanneer
echter uitkomstverwachting en voorkeur van proefpersonen een rol spelen en
deze niet hetzelfde zijn voor de experimentele en de controle conditie (zoals
bij vrijwel al het psychologisch en niet placebo gecontroleerde medicamen-
teuze onderzoek in de gezondheidszorg), is onderzoek naar de externe validi-
teit meer geindiceerd als eerste keuze. Observationeel, quasi experimenteel en
mixed method onderzoek is dan de geéigende methode **'l. Dit biedt mo-
gelijkheden voor CAM B2,
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Praktische toepassing

Voorgaande paragrafen illustreren de integrale visie zoals die zich manifes-
teert in diverse onderdelen van onze maatschappij. Hoe ziet de toepassing
van deze visie in de praktijk er concreet uit? We lichten dit toe aan de hand
van de werkwijze van het centrum integrale psychiatrie (CIP) van Lentis in
Groningen, die is vastgelegd in het CAG-protocol

CAG protocol

De Raad van Bestuur van Lentis heeft in 2006 een Stuurgroep Integrale
DPsychiatrie (STIP) in het leven geroepen die een wetenschappelijk verant-
woorde werkwijze moest formuleren die tegemoet komt aan de wensen van
patiénten, recht doet aan hun keuzevrijheid, zowel reguliere, complementaire
als alternatieve behandelopties biedt die veilig en effectief gebleken zijn en te-
gelijk bescherme tegen ‘kwakzalverij’ en misleiding. Deze werkwijze moest
gebaseerd worden op bestaande wet- en regelgeving in Nederland (WGBO,
wet BIG), op de gedragsregels van de KNMG (2008), op de multidiscipli-
naire richdijnen in de GGZ, op de gedragsregels voor medische professionals
zoals die zijn opgesteld naar aanleiding van uitspraken door de tuchtrechter
inzage de casus Millecam " en op basis van wetenschappelijke bewijsvoe-
ring. Dit heeft, na uitgebreide discussie en consensusvorming, geresulteerd in
het CAG-protocol. Er wordt hierbij onderscheid gemaakt tussen comple-
mentaire en alternatieve geneeswijzen (zie eerder).

Binnen het CIP worden alleen reguliere en complementaire geneeswijzen
toegepast die bewezen effectief zijn. Dat wil zeggen dat positieve resultaten
uit (reviews van) meerdere goed uitgevoerde wetenschappelijke studies geble-
ken zijn. Voorbeelden zijn: sint-janskruid voor zowel milde, matige als ernsti-
ge depressies %, valeriaan bij inslaapstoornissen ®%, relaxatie bij angst 7,
mindfulness-based stressreductie °®, mindfulness-based terugvalpreventie bij
depressie 7! B8, sporten bij depressie,
angst en slaapstoornissen %), verandering van leefstijl (gezonder eten, bewe-
€01 hartcoherentie bij
angst, stressgerelateerde en depressieve klachten !, enkelvoudige vitamines
[62)) en supplementen (zoals SAMe

, massage bij stress, angst en depressie
gen, ontspannen) voor diverse mentale stoornissen

als additie bij depressie (zoals foliumzuur
bij depressie, [*!, melatonine bij slaapstoornissen ! en inositol bij depressie,
paniek en dwangstoornis ). Deze behandelingen worden sinds 2008 toege-
past bij poliklinische patiénten.

Alternatieve geneeswijzen (zoals homeopathie, reiki of aurahealing) worden
niet gegeven. Wel kan hiervoor (onder de voorwaarden zoals verderop in dit
artikel beschreven) worden verwezen naar een extern netwerk. Dit netwerk is
nog in oprichting, de eerste ervaringen worden momenteel opgedaan.
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Alle behandelingen in het CIP worden geévalueerd met wetenschappelijk on-
derzoek. Hiertoe wordt gebruik gemaakt van Routine Outcome Monitoring
(ROM) bij alle patiénten en daarnaast bij patiénten die innovatieve behan-
delingen krijgen ook Individual Outcome Monitoring (IOM), middels n=1
design met ‘time series analyse’ " In het kader van de ROM worden de
volgende variabelen gemeten: psychisch lijden, kwaliteit van leven, psycholo-
gische veerkracht, de kosten die patiénten maken in verband met hun klach-
ten, klanttevredenheid en de door de patiént meest gewenste verandering.
Patiénten vullen hiertoe aan het begin van de behandeling, per half jaar, aan
het eind van de behandeling en een half jaar na afsluiten van de behandeling
een vragenlijstboek in. Krijgt een patiént ook IOM dan komen daar in elk
geval de dagboeken bij waarin de patiént bijhoudt hoe het gaat met de voor
hem belangrijkste uitkomstmaten en vragenlijsten of meetinstrumenten die

specifiek betrekking hebben op de stoornis en de behandeling.

Bovenstaande heeft geleid tot een beslisboom zoals afgebeeld in figuur 1.
Deze bepaalt de behandelinhoudelijke gang van zaken binnen het CIP.

Uit dit schema blijkt dat een behandeling met CAG pas van start mag gaan
wanneer zorgvuldig getoetst is of reguliere behandelingen volgens de multi-
disciplinaire richtlijnen van de GGZ zijn toegepast of geadviseerd en wan-
neer er geen sprake is van gevaar (deel 1).

Wordt er besloten tot behandeling met CAG (deel 2) dan geldt bij een regu-
liere psychiatrische diagnose dat de behandeling moet worden toegepast op
basis van de oorspronkelijke definitie van Evidence Based Medicine (EBM).
Er kan dus gekozen worden voor een interventie met een lagere vorm van be-
wijsvoering, wanneer de patiént daar nadrukkelijk om vraagt, en er vanuit de
professionele expertise geen redenen zijn om te weigeren. Het CIP heeft ove-
rigens wel besloten om daar een grens aan te stellen. Alternatieve behandelin-
gen waarvoor nauwelijks of geen bewijsvoering is, worden niet aangeboden
binnen het CIP. Wanneer de patiént daar expliciet om vraagt, zal worden ver-
wezen naar een extern netwerk. De alternatieve behandeling komt dan niet
in plaats van regulier maar wordt tegelijk met reguliere of bewezen comple-
mentaire behandelingen toegepast.

Bij zo'n externe verwijzing en samenwerking gelden verder de volgende voor-
waarden:

* De arts/therapeut is aangesloten bij de beroepsvereniging van de therapeu-
tische discipline die hij vertegenwoordigt.

* De beroepsvereniging dient een klacht- en tuchtrechtprocedure formeel te
hebben vastgelegd.

* De arts/therapeut handelt naar de gedragscode en het professioneel statuut
van zijn beroepsvereniging.

* De arts/therapeut conformeert zich aan wettelijke eisen met betrekking tot
dossiervoering.
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lDeel 1: toetsing vooraf
v

Reguliere dagnostiek « opvragen
eerdere gegevens (VG)

v
I er een psychiatrische > NEE » |Watis hwipvraag? » |- Maatschappelijk werk
diagnose? — Toeleiden naar juiste zorg + Versiavingszorg
v - Somatische geneeskunde
JA
v
Ernstige situatie? > JA p |Eerstreguieringrijpen
Sukidaizen? Eventueel idinische opname of
Somatiek? verwijzing naar eerste hulp a‘deling
v algemeen ziekennus
NEE I
v v
Heeft reguiiere behandeling  p NEE p Waarom p patient weigert (bv vanwege I
Al plaats gevonden? e net? bijwerkingen) » Gevaar 7 p» NEE

v patient wist nit dater | A v
JA P effectiove regliere 2609 JA I
wotr diagrose beitas
v v v
Is die reguliere behandeling » NEE p Eerst alsnog reguliere
conform de richtijnen geweest? behandeling voorstellen
v O dande (met uitieg).
- Onwal o ing medcativ
1 « COT afgebroken v
LA
v Regutere behandeing
Utvoeren indien patiént
Zun er restsymptomen? < L akkoord
Of hinderlijke bijwerkingen? A
En een veranderwens?
.l NEE p Status quo / geen behandeling ] Stemt alsnog in
A v

Lsa
v
Is het verantwoord (op bass

Blyft weigeren
¢ en geen gevaar

Bij ernstige symptomaloge
en (dreigende) gevolgschade
patient steeds motiveren
reguliere benandeling te

] d  ¥cepreren

van professionele expertise)

om CAG toe te voegen (al dan 4
niet met afbouw van reguliere | NEE B Patiént uzgebreid informeren
medicatie) over recen Zoeken nasr
strategiedn om 2o optimaal
v mogelike kwaliteit van leven
JA te behalen.
v
IDeel 2: toepassing van CAG <«
v v
Complementair Alternatie!
Op het CIP met principes Naar extern netwerk via
ESM + ROA onderzoek kwaliteitscritena + N=1 onderzoek
v v
[Mmymptomen verdwenen 7 + Tevreden met resultast 7 » NEE

v
[ JA  (einde behandeling)

¢ De praktijkruimte dient te voldoen aan de eisen op het gebied van privacy
en hygiéne zoals onder BIG-geregistreerde therapeuten gebruikelijk.
¢ De arts/therapeut dient een eigen beroepsaansprakelijkheidsverzekering te

hebben.
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* Eris regelmatig (minstens maandelijks) laagdrempelig contact tussen be-
trokken behandelaars van reguliere behandeling en CAG.

* Wanneer de reguliere behandeling of bewezen complementaire behande-
ling binnen het CIP is afgerond, blijft het CIP verantwoordelijk voor min-
stens 1 vervolgcontact ter (eind)evaluatie.

* De arts/therapeut neemt deel aan wetenschappelijke effectevaluatie van
zijn behandeling zoals opgezet en uitgevoerd door Lentis en stemt in met
publicatie van de resultaten van het onderzoek ongeacht de uitkomst.

Discussie

Het voorafgaande maake duidelijk dat de integrale beweging in de genees-
kunde niet op zichzelf staat. Het is een fenomeen dat zich momenteel we-
reldwijd en in allerlei facetten van het dagelijkse leven manifesteert. Het
volgt op een periode waarin differentiatie centraal stond maar niet leidde tot
absolute onbetwistbare waarheden.

De conclusie lijkt daarom gerechtvaardigd dat integrale geneeskunde goed

in de tijdgeest past. Daarbij bestaat de kans dat bij voortdurende integratie
deze beweging ook weer zal evolueren tot een andere richting. Immers, in dat
geval verliezen de onderdelen uiteindelijk hun identiteit, krijgen daardoor
behoefte aan autonomie en zullen weer gaan aansturen op meer differenti-
atie. Vanuit de dynamiek van het proces van differentiatie en integratie is

het duidelijk dat beide polen onderling verbonden zijn (net zoals de eeuwige
dynamiek en balans tussen yin en yang uit de Oosterse filosofie). Als de inte-
grale beweging wil blijven bestaan, zal het er daarom voor moeten zorgen dat
het niet doorschiet.

Met andere woorden; een voortdurende integrale beweging kan niet zonder
differentiatie en moet een middenweg bewandelen waarop gezorgd wordt dat
de geintegreerde onderdelen voldoende gedifferenticerd blijven en hun eigen
identiteit behouden. Integrale geneeskunde betekent dan vooral een goede
en gelijkwaardige samenwerking tussen op zichzelf goed gedifferentieerde
onderdelen. Daarvoor is het nuttig dat iedereen die bij het proces betrokken
is, kritisch meedenkt en commentaar levert zodra de indruk ontstaat dat dif-
ferentiatie of integratie uit de hand dreigen te lopen. De laatste jaren is op
verschillende manieren zichtbaar geworden — denk aan de wereldwijde finan-
ciéle crisis en aan fraude in wetenschappelijk onderzoek - hoe men uit balans
en in extremen terecht kan komen wanneer die kritiek of toezicht ontbreekt.
Ten slotte is het interessant om stil te staan bij de vraag waarom er in het ka-
der van het proces van integratie en differentiatie behoefte kan ontstaan om
niet meer kritisch mee te denken maar om te polariseren en tegen de stroom
der dingen in te gaan. Naar ons idee protesteert iemand vooral tegen integra-
tie wanneer hij zichzelf in het proces van differentiatie onvoldoende geprofi-
leerd en herkend voelt. Integratie lijkt immers ten koste van de eigen identi-
teit te gaan. Wanneer die in het proces van differentiatie nog niet uit de verf
is gekomen, kan integratie de angst mobiliseren dat er niets van je overblijft.
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We zien dit verschijnsel optreden bij Kuipers en Gijsman die als argument
tegen de psychiatrische tak van de integrale beweging inbrengen dat het

de reguliere psychiatrie al jaren veel moeite kost om een gewone medische
onderafdeling te worden ['”. De weerstand tegen integratie lijkt hier gerela-
teerd aan het missen van een duidelijke identiteit. Het ontwikkelen daarvan
is een goede zaak. Maar vechten tegen iets anders is daar naar ons idee geen
geschikt middel voor. Beter is het om te investeren in het profileren van je ei-
gen boodschap en methodiek. Wanneer je dan op een bepaald moment al of
niet tegen je zin in wordt meegezogen in een integrale beweging, hoef je niet
bang te zijn dat je jezelf daarin verliest. Je kunt er dan op eigen kracht weer
uitstappen of, terwijl je steeds oplet of je jezelf er nog wel in herkent, mee-
doen in het grote geheel en helpen om daar met elkaar iets van te maken dat
meer en anders is dan de som der delen.

Het CIP doet dit met het CAG-protocol, dat helpt bij de verantwoorde toe-
passing van verschillende geneeswijzen in de psychiatrie. Deze integrale psy-
chiatrie houdt rekening met het feit dat mensen verschillen, dat er meerdere
wegen zijn die naar therapeutisch en wetenschappelijk Rome leiden en pleit
daarom voor pluriformiteit in de antwoorden op de veelzijdige vragen die de
hedendaagse samenleving de GGZ stelt. Bovendien getuigt een integraal psy-
chiatrische attitude van respect voor de overtuiging van de patiént en andere
culturen met hun vaak eeuwenoude tradities. Daar moet kritisch naar geke-
ken worden, want traditie is geen garantie voor werkzaamheid en niet zonder
meer overdraagbaar van de ene naar de andere context. Tegelijk moeten we
beseffen dat onze westerse geneeskunde ook sterk cultureel bepaald en aan
verandering onderhevig is, en dus niet zonder meer aanspraak kan maken op
universele geldigheid. Een integrale benadering die ruimte biedt aan verschil-
lende geneeskundige tradities en (wetenschappelijke) methoden lijkt derhalve
het meest optimaal en passend bij de huidige tijdsgeest.
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Inleiding

Wie heeft er relatief grotere frontale hersenen, een hond of een kat? Een dol-
fijn of een haai? Een aardige vraag waarop het antwoord is dat de hond en de
dolfijn relatief de grootste hoeveelheid voorste hersengebieden hebben ten
opzichte van de andere hersengebieden. Waarom is dat zo, zou voor geinte-
resseerden de vervolgvraag zijn. Honden en dolfijnen zijn dieren die leven in
groepsverband. Om in groepsverband te kunnen leven moet een dier niet al-
leen in staat zijn om het eigen lichaam te besturen met zijn hersenen, maar
ook nog eens hoe het eigen lichaam zich beweegt ten opzichte van de groeps-
genoten. Alleen hersenen die in staat zijn om zowel het eigen lichaam te mo-
nitoren als informatie te verwerken van wat de groepsgenoten (gaan) doen
(0.a. via spiegelneuronen), maken het leven in groepen mogelijk. Wie zich
voorstelt welke rekencapaciteit nodig is om zowel zichzelf te managen, maar
ook voortdurend rekening te houden met anderen, realiseert zich dat een
groot deel van de hersenen van groepsdieren dus moet zijn ingericht op sa-
menwerking. Het gaat om ingewikkelde processen, waarbij alle zintuigen en
organen de hersenen van informatie voorzien. De hersenen verwerken deze
informatie tot een totaalplaatje, zodat iemand samen met anderen in een
leefomgeving kan functioneren. Bij psychiatrische en neurologische proble-
men treden op sociaal gebied vaak al vroegtijdig symptomen op, waardoor
mensen op het gebied van sociale relaties en beroepsmatig functioneren
kwetsbaar zijn.

De ideeén achter ‘sociale’ psychiatrie

Veel psychiatrische en neurologische aandoeningen hebben consequenties
voor het sociaal functioneren van betrokkenen. Niet zelden leiden psychosen,
depressies en angstklachten tot problemen op het gebied van zelfzorg, rela-
ties, werk en school. Verslavingsproblemen, ernstige stemmingsproblemen en
psychosen gaan vrijwel altijd gepaard met problemen in het sociaal functio-
neren. In de DSM IV-classificatie zijn sociale problemen meestal een aanwij-
zing voor de ernst van een ziekte. Bij de aandoening schizofrenie is dit één
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van de vereisten om aan de diagnose te voldoen. Binnen deze context is het
onontkoombaar dat de psychiatrie aandacht heeft voor de sociale aspecten
die met psychiatrische problemen gepaard gaan.

Vaak richten artsen, psychologen en verpleegkundigen zich in eerste instantie
op het lijden van het individu. Veel diagnostick en behandelvormen (bijvoor-
beeld farmacotherapie en vormen van individuele psychotherapie) worden in
eerste instantie gericht op de individuele zorgvrager met zijn of haar indivi-
duele hulpvraag. Bij nadere beschouwing blijkt echter dat veel somatisch en
psychisch lijden ontstaat binnen de context van de leefomgeving. In de so-
matiek blijkt bijvoorbeeld de frequentie van infectieziektes of de levensver-
wachting sterk samen te hangen met sociale en economische factoren. De ge-
middelde levensverwachting is beduidend korter bij mensen met een lage
sociaal economische status (SES).

In de psychiatrie kunnen depressies of manieén voor het eerst zichtbaar wor-
den door relatieproblemen, werkproblemen of problemen op andere levens-
terreinen. Deze problemen kunnen weer samenhangen met sociale of econo-
mische problemen als oorlog, economische crisis en politieke problemen. In
dit spanningsveld kunnen psychiatrische problemen zich ontwikkelen.
Wanneer de psychiatrie zich beperke tot de situatie van de individuele zorg-
vrager wordt veel informatie gemist. Oorzaken of interventies vanuit een an-
der perspectief worden dan buiten beschouwing gelaten.

Complexer wordt het wanneer oorzaken en gevolgen een wisselwerking op
elkaar hebben. Men spreekt dan over genetische en omgevingsinteracties bij
zowel het ontstaan als het begrijpen van de gevolgen van psychiatrische
klachten. Zo kan een genetische aanleg een verhoogd risico vormen bij het
ontwikkelen van schizofrenie. Dit risico neemt sterk toe als er andere facto-
ren, zoals stress en/of cannabisgebruik in het spel komen. In een dergelijk ge-
val spreekt men van een gen-omgevingsinteractie. Het is vooral de wisselwer-
king tussen verschillende risicofactoren, waardoor psychiatrische problemen
kunnen ontstaan.

Sociale factoren als stigmatisatie, sociale uitstoting, rolgedrag, het behoren
tot een sociale onderklasse en sociale wetgeving kunnen bijdragen aan het
ontstaan, het in stand houden en het terug laten keren van psychische pro-
blemen. Bij maatschappelijke reintegratie van mensen met een psychiatrische
aandoening blijkt een individueel gerichte training veel minder effectief dan
een geintegreerde multidisciplinaire benadering en behandeling (bijvoorbeeld
samenwerking door psychiaters, psychologen, arbeidsdeskundigen en uitke-
ringsdeskundigen rondom arbeidsreintegratie bij Individuele Plaatsing en
Steun methodieken (Individual Placement and Support (IPS)).

Voor resocialisatie is er geen pasklare receptuur. Met de geschiedenis van de
psychiatrie in het achterhoofd begrijpen we nu dat de institutionalisering
leidde tot sociale uitstoting. Destijds was er nauwelijks een alternatief behan-
delaanbod bij psychiatrische aandoeningen voorhanden en zag men opslui-
ting/verbanning uit de samenleving als beste interventie. Het gevolg hiervan
was het ontstaan van stigma en secundair daaraan het optreden van nieuwe/
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meer psychische en sociale problemen en niet te vergeten vaak hospitalisatie.
In die tijd was de zorg voor geestelijk zieken beperkt tot aandacht op indivi-
dueel niveau, waarbij het beheersen van ongewenst gedrag de belangrijkste
interventie was.

In de huidige visie op de geestelijke gezondheidszorg reikt het medisch han-
delen en begeleiden verder dan problemen op het individueel (micro)niveau.
Het ontwikkelen van visie, kennis en vaardigheden en interventies op meso-
en macroniveau behoren tegenwoordig ook tot de aandachtsgebieden in de
psychiatrische hulpverlening. Hierbij valt te denken aan interventies voor het
gezin (interventies op systeemniveau), de wijk (sociaal-psychiatrische inter-
venties), een team/kliniek (teaminterventies) en op landelijk (macro)niveau
het geven van voorlichting, stigmabestrijding, beinvloeden van scholing, me-
dia-beinvloeding en politieke betrokkenheid.

De auteurs van dit hoofdstuk zijn van mening dat iedere vorm van psychia-
trie sociale aspecten van oorzaken en gevolgen in zich draagt en in die zin
dan ook altijd sociale psychiatrie is. Dit neemt niet weg dat sommige groe-
pen in onze samenleving, die kampen met psychiatrische problemen, extra
kwetsbaar zijn en deze kwetsbaarheid niet altijd in een netwerk van systemen
te vangen is.

Gedrag binnen een sociale groep

Een begrip dat nauw verbonden is met sociale psychiatrie is de sociale psy-
chologie. Dit gebied houdt zich bezig met de menselijke interactie en de in-
vloed van de sociale omgeving op het menselijk denken en handelen. Termen
als ‘social defeat’, ‘omstander effect’, ‘aangeleerde hulploosheid’ en ‘hospitali-
satiegedrag’ zijn hieruit afkomstig.

Veel mensen menen dat ze zelf hun gedrag onder controle hebben. Echeer,
veel experimenten uit de sociale psychologie tonen aan dat menselijk gedrag
uitermate beinvloedbaar is door de sociale omgeving. Wereldwijd bekende
experimenten zoals het Stanfort gevangenisexperiment en het Milgram ge-
hoorzaamheidsexperiment (Blass e.a. 1999), tonen aan dat menselijk gedrag
gemakkelijk beinvloedbaar is vanuit de sociale context. In beide experimen-
ten namen mensen deel die psychologisch stabiel waren, maar onder druk
zeer afwijkend gedrag vertoonden.

De peergroup speelt een grote rol in de ontwikkeling van een bepaalde atti-
tude. Zo zal participeren in een sociale groep van drugsafhankelijken de kans
vergroten op verslaving, criminaliteit en psychiatrische problemen. Studies
bij migranten laten zien dat een wisseling van iemands sociale omgeving
sterk van invloed is op de kans op het ontwikkelen van psychiatrische en/of
verslavingsproblemen (Veling e.a. 2011). Het lijke dus niet logisch om psy-
chische problemen of psychiatrische aandoeningen alleen te verklaren vanuit
de genetische aanleg of vanuit een ziektemodel. Er zijn veel meer aanwijzin-
gen voor een complexe wisselwerking tussen genetische aanleg, medische en
sociale situatie voor de geboorte en in de vroege jeugd, sociale context en
middelengebruik die bepalen of iemand een kans loopt om een psychiatri-
sche aandoening te ontwikkelen of moeilijk zal herstellen. Het Europese on-
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derzoek rond IPS laat zien dat een bepaalde methodick gericht op terugkeer
naar werk voor mensen met een psychiatrisch probleem elders in Europa
meer effect heeft dan in Nederland. Dit kan verklaard worden door de situa-
tie op de Nederlandse arbeidsmarkt (relatief lagere werkloosheidscijfers), het
uitkeringssysteem en de sociale situatie, waarin verhoudingsgewijs betere
voorzieningen reeds aanwezig waren. Het succes van een interventie, maar
ook het uitblijven van succes, kan dus mede door maatschappelijke factoren

worden bepaald.

Sociale psychiatrie in de Westerse samenleving

De oorlogen en crisistijd uit de eerste helft van de twintigste ecuw brachten
het verband tussen gezondheid en samenleving extra naar voren. Psychiaters
in Europa en de Verenigde Staten waren genoodzaakt de problemen bij men-
sen thuis in relatie te brengen tot naoorlogse problemen en gingen zichzelf
sociale psychiaters noemen. De opkomst van de sociale psychiatrie was ook
een reactie op de psychoanalytische benadering tot dan toe. Die was namelijk
vooral gericht op het individu. In de psychoanalytische benadering had men
weinig oog voor de sociale en politieke context van problemen. Belangrijke
denkers uit de sociale psychiatrie waren Karen Horney (1937), Erik Erikson
(1950) en Harry Stack Sullivan (1953). De ‘Corneel University Midtown
Manhattan Study’ was een epidemiologisch onderzoek naar het voorkomen
van psychiatrische problemen in Manhattan. Alexander Leighton bestudeer-
de de relatie tussen sociale desintegratie en geestelijke gezondheid (1959),
een onderzoek dat ook nu nog actueel is. Ook veel sociologen droegen bij
aan het denken over psychiatrische problematiek vanuit een sociaal perspec-
tief (denk aan: Avison & Robins). De relatie tussen sociale factoren en psy-
chiatrische problematiek bij schizofrenie werd in Chicago al in de jaren der-
tig bestudeerd, in het werk van Hollingshead en Readlich. Deze
onderzoekslijn is nog steeds actueel, onder andere in het Nederlands werk
van Jim van Os en Jean Paul Selten. De “Three Hospitals Study’ (Wing
1961) was een belangrijk werk dat een verband aantoonde tussen armoede en
ernstige (sociale en psychische) handicaps bij mensen met een ernstige psy-
chiatrische aandoening. De sociale psychiatrie droeg bij tot het ontwikkelen
van therapeutische gemeenschappen, waarbij (gezonde) sociale interacties
binnen een groep een bijdrage moesten leveren aan het herstel van psychische
klachten. In de tweede helft van de vorige eeuw ontstond steeds meer kritiek
op de organisatie van de geestelijke gezondheidszorg in Europa en de
Verenigde Staten (Caudill 1958; Rapport 1960, Greenblatt e.a. 1957,
Stanton & Schwartz 1954). Er waren overal in Europa en de Verenigde
Staten psychiatrische instituten ontstaan met soms een enorme beddencapa-
citeit. Vaak bevonden deze instellingen zich in buitenstedelijk gebied en wer-
den de bewoners er langdurig of soms levenslang intramuraal verzorgd.

Het werd steeds duidelijker dat de op intramurale zorg gerichte hulpverle-
ning, mensen langdurig in de patiéntenrol hield en mensen gingen zich ook
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als zodanig gedragen. Dit werd het hospitalisatiesyndroom genoemd. In de
tweede helft van de twintigste eeuw kwam vervolgens een beweging op gang,
waarbij minder psychiatrische zorg kwam vanuit grote psychiatrische zieken-
huizen en er meer werd ingezet op ambulante hulp. Er is weinig onderzoek
gedaan naar de consequenties van dit beleid. Zo is er bijvoorbeeld geen goed
antwoord op de vraag of het wonen binnen kleinere instellingen voor be-
schermd wonen, veelal binnen woonwijken, tot een verbetering heeft geleid
van de maatschappelijke integratie, participatie of kwaliteit van leven.
Evenmin is echt duidelijk welke woonvorm voor mensen met een ernstige
psychiatrische aandoening het meest bijdraagt aan de kwaliteit van leven en
maatschappelijke participatie. Ook is niet helder of deze woonzorg op een
kosteneffectieve manier vorm krijgt. De beantwoording van dit soort vragen
is van groot belang voor het geven van een optimaal ondersteunende (woon)
zorg voor mensen met langdurige ernstige beperkingen, voortkomend uit
hun psychiatrische problemen. Ook voor de vertaalslag naar de maatschappij
en politiek is het nodig te weten wat de effecten zijn van verschillende vor-
men van (woon)begeleiding. Het proefschrift van Charlotte de Heer-
Wunderink (2012) geeft antwoord op enkele van bovenstaande vragen. Haar
onderzoek toonde aan dat patiénten met een psychiatrische aandoening, die
in een beschermde woonvorm wonen, minder deel uitmaken van de maat-
schappij dan mensen die begeleid zelfstandig wonen in hun eigen huis. De
eindconclusie is dat in de toekomst meer psychiatrische zorgvragers zelfstan-
dig zouden kunnen wonen.

Wat betreft de Nederlandse situatie, waren het de psychiaters Arie Querido
(Amsterdam, 1901-1930), Kees Trimbos (Rotterdam, 1920-1988) en Rob
Giel (Groningen, 1930-2009) die een belangrijke stempel drukten op de
ontwikkelingen van de sociale psychiatrie. Het onderzoek van de afdeling
Sociale Psychiatrie aan de Rijksuniversiteit Groningen werd vanaf 2000
voortgezet binnen het Rob Giel Onderzoekcentrum (RGOc) onder leiding
van professor Durk Wiersma. Bij het oprichten van het RGOc hebben de
drie noordelijke ggz-instellingen en het Universitair Medisch Centrum
Groningen een samenwerkingsovereenkomst gesloten met als doel om onder-
zoek blijvend te stimuleren en praktijk en wetenschap dichter bij elkaar te
brengen. Het RGOc doet vooral sociaal-psychiatrisch en epidemiologisch
onderzoek. Binnen de sociale psychiatrie ging men meer oog krijgen voor de
relatie tussen de sociale omgeving en psychische klachten en voor de invloed
van psychische klachten op het sociaal en lichamelijk functioneren. Er werd
gestreefd naar een actievere bemoeienis van de geestelijke gezondheidszorg
met de individuele zorgvrager, hun sociale omgeving en belangrijke maat-
schappelijke partijen. Het ziektemodel stond, in de in Nederland ontstane
sociale psychiatrie, niet voorop. Er werd expliciet geprobeerd sociale uitsto-
ting en marginalisatie van mensen tegen te gaan. Het proefschrift van Brouns
(2010) over ‘Sociaalpsychiatrische Verpleegkunde’ geeft een goed overzicht
van de ontwikkelingen binnen het sociaal- psychiatrische denken in de
Verenigde Staten, Duitsland en Nederland vanuit een sociaal-psychiatrisch
verpleegkundig perspectief.
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Binnen het kader van de sociale psychiatrie kan ook de ontwikkeling van
psychiatrische crisisdiensten worden gezien als een poging om snel hulpverle-
ning te organiseren, binnen de maatschappelijke context. Het belangrijkste
doel ervan is om met snelle interventies verergering van de psychiatrische
problematiek of opname te beperken. In het - in 2009 herziene - curriculum
voor de opleiding van psychiaters is spoedeisende psychiatrie expliciet opge-
nomen in het vereiste onderwijspakket (Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie, Herziening Opleiding en Onderwijs Psychiatrie, 2009). In na-
volging van andere opleidingen binnen de psychiatrische hulpverlening is
sinds 2013 ook een aparte module sociale psychiatrie binnen het reguliere
onderwijs voor psychiaters opgenomen.

Assertive Community Treatment (ACT) is een veel onderzocht pro-actief,
multidisciplinair, sociaal-psychiatrische benadering die in de Verenigde
Staten leidde tot vermindering van opnames en opnameduur in psychiatri-
sche instellingen. In Nederland werd het ACT model in 2002 in Rotterdam
ingevoerd, maar voor het eerst onderzocht in Winschoten (Sytema e.a.
2007). In Nederland evolueerde uit het Amerikaanse ACT model het FACT
(Functie Assertive Community Treatment) model binnen Noord-Holland-
Noord. Vanuit een multidisciplinaire benadering wordt binnen het FACT
model geprobeerd binnen de gemeenschap optimale psychiatrische zorg te
verlenen, aansluitend bij de actuele benodigde zorgintensiteit (zie: www.ccaf.
nl en www.fact.nl). Inmiddels zijn meer expliciete interventies ontwikkeld
binnen de sociale psychiatrie. Een voorbeeld hiervan is IPS, dat zich richt op
het krijgen en behouden van werk (Drake e.a. 1999). Interventies gericht op
zelfontplooiing vanuit de humanistische psychologie en verder ontwikkeld
voor mensen met ernstige psychiatrische problemen worden ‘Psychiatric
Rehabilitation Interventions” genoemd. In Nederland wordt bij rehabilitatie
ingezet op de Individuele Rehabilitatie Benadering (IRB) (Farkas & Anthony
20105 http://www.rehabilitatie92.nl). Psychiatrische rehabilitatiebenaderin-
gen en IPS vormen - naast andere interventies - inmiddels vaste onderdelen
van een op steeds meer wetenschappelijk onderzoek steunend interventiepak-
ket binnen het FACT (Van Veldhuizen e.a. 2008). Bij bijdragen aan een per-
spectief waarbij burgerschap, zelfontplooiing en eigen baas in het leven op de
voorgrond staan, horen ontwikkelingen als het ontstaan van lotgenotengroe-
pen voor mensen met ernstige psychiatrische problemen, het opnemen van
ervaringsdeskundigen in FACT teams en het ontstaan van herstelondersteu-
nende zorg (Castelein e.a. 2008 a/b). Al met al is de sociale psychiatrie, in
Nederland, in allerlei hoedanigheden anno 2013 springlevend.

Stapelingen van risicofactoren
Sociale uitstoting, migratie, genetische kwetsbaarheid en een lage sociaal-eco-
nomische status vormen risicofactoren voor het ontwikkelen van lichamelijke

klachten, psychische klachten en een lagere levensverwachting. Daarnaast
kunnen ernstige psychiatrische problemen, al dan niet onderstreept met een
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psychiatrische diagnose, weer aanleiding zijn voor verdere sociale isolatie, ver-
lies van inkomen en status. Hierbij kan een stapeling van risicofactoren op-
treden, voor zowel het onderhouden van psychiatrische problemen als voor
het hebben en onderhouden van lichamelijke klachten. Daarbij speelt een
(relatief) lagere levensverwachting, met name ook als gevolg van lichamelijke
ziekten, eveneens een rol.

Een andere vorm van stapeling van risicofactoren speelt bijvoorbeeld bij het
ontstaan van een Post Traumatische Stress Stoornis (PTSS). Individuele
kwetsbaarheid, ernst van het trauma, herhaling van trauma en gebrek aan so-
ciale steun zijn factoren die, indien samen en met eventueel recidiverend op-
treden, de kans op het ontstaan van een PTSS sterk verhogen.

Stigma en sociale uitstoting

Veel mensen met psychiatrische problemen ervaren een negatief oordeel over
hen vanuit de maatschappij. Als men een bepaalde groep stigmatiseert, bete-
kent dit dat die groep als geheel een bepaald negatief kenmerk krijgt ten op-
zichte van anderen in de samenleving. Het is voor de gestigmatiseerde groep
moeilijk om een stigma kwijt te raken. Stigmatisering vindt vooral plaats op
het vlak van conflicten tussen etniciteiten, maar ook tussen subgroepen in
een samenleving. Zo hebben Nederlanders het stigma ‘gierig’ te zijn en vin-
den wij Nederlanders onze Belgische buren ‘dom’. Als het om subgroepen
gaat, krijgen allochtonen als kenmerk ‘profiteur’ of ‘geldzoeker’ mee en wor-
den zigeuners vaak als ‘crimineel’ bestempeld. Stigmata zijn soms ironisch,
vaker echter kwaadaardig en dragen bij tot maatschappelijke uitsluiting. De
World Psychiatric Association (WPA) onderkent dat stigmatisering een be-
langrijk obstakel is voor een betere geestelijke gezondheidszorg en voor het
bevorderen van de kwaliteit van leven van mensen met een psychiatrische
aandoening (Milders 2009). In 1996 heeft de WPA een mondiaal program-
ma gelanceerd voor het bestrijden van stigma. Ondanks diverse anti-stigma-
campagnes en betere voorlichting blijft stigmatisering een kwaadaardig en
veelkoppig fenomeen dat in omvang toe lijkt te nemen. Zo hebben
Angermeyer en Matschinger (2005) laten zien dat voorlichting over de biolo-
gische oorzaken van schizofrenie bij leken niet heeft geleid tot meer accepta-
tie van mensen met schizofrenie. Ook Nederlandse onderzoekers constateren
dat stigmatisering van de psychiatrische zorgvrager duidelijk aanwezig is on-
der de algemene bevolking en een evident probleem vormt voor de patiént
(Van ’t Veer e.a. 2005). Discussies over interventies op maat waardoor stig-
matisering en zelfstigmatisering in de psychiatrie verminderen zijn volop
gaande. Een van de initiatieven is ‘Samen Sterk tegen Stigma’ (www.samen-
sterktegenstigma.nl).

Ziektebesef bij psychiatrische problematick

Zorgvragers met ernstige psychiatrische problemen, zoals psychosen, stem-
mingsstoornissen, dementie of delieren hebben meestal ernstige problemen
in het ziektebesef (Pijnenborg e.a. 2013). Mensen uit de directe leefomge-
ving, zoals familie, buurtgenoten of collega’s, zijn vaak genoodzaakt om ver-
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antwoordelijkheid te nemen en hulp of bescherming te bieden aan mensen
met ernstige psychiatrische problemen. Directe betrokkenen en maatschap-
pelijke instanties zijn vaak zodanig in de problematiek betrokken dat de aan-
dacht van de geestelijke gezondheidszorg zich niet slechts tot het individu
kan beperken. Het betrekken van de sociale omgeving in de diagnostiek en
begeleiding van mensen met een psychiatrische aandoening is dan ook een
belangrijk aspect van het handelen in de psychiatrie. Dit geldt met name
voor de sociale psychiatrie. Tegenwoordig wordt daarom ook breeduit ingezet
op preventie in de geestelijke gezondheidszorg.

Preventie, rehabilitatie en herstel

Een weinig genoemd aspect binnen de psychiatrie betreft het ontwikkelen
van preventieve interventies tegen het ontstaan van psychische problemen.
Ook het actief bevorderen van geestelijke gezondheid buiten de formele ge-
zondheidszorg, maar binnen de samenleving komt dan breder onder de aan-
dacht.

Psychohygiéne is een term die wat vergeten dreigt te raken, maar in het begin
van de vorige eeuw kwam in Duitsland een denken op gang richting het be-
vorderen van geestelijke gezondheid mede door de Duitse psychiater Robert
Sommer (1864-1937) (zie http://de.wikipedia.org/wiki/Psychohygiene).
Ook denkers/schrijvers als Aldous Huxley (ideeénroman ‘Island’) hielden
zich in het begin van de vorige eeuw al bezig met gezondheidsbevorderende
factoren voor de geestelijke gezondheid.

Een modern voorbeeld van het bevorderen van geestelijke gezondheid is het
thema "Leefstijl” op basisscholen, waarbij het doel is leerlingen beter toe te
rusten in de sociale omgang en om te gaan met emoties (zie www.leefstijl.nl).
Een andere recente ontwikkeling, waarin getracht wordt psychische gezond-
heid te bevorderen, heet ‘positieve psychologie’ (Seligman en
Csikszentmihalyi 2000). Binnen de positieve psychologie gaat het om posi-
tieve ervaringen (geluk, hoop en liefde) en positieve eigenschappen (doorzet-
tingsvermogen en wijsheid) die mensen hebben. De positieve psychologie
ziet zichzelf als een uitbreiding op de ‘traditionele’ psychologie die zich pri-
mair richt op het ontdekken en genezen van psychische problemen.

In feite zijn we met bovenstaande gekomen bij de vraag of we door psychi-
sche gezondheidsbevordering in staat zijn mensen beter voor te bereiden op
diverse levens- en ontwikkelingstaken die een mens tegenkomt en daarmee
een deel van de psychopathologie voorkomen kan worden. Het gaat daarbij
om aspecten van preventie in de psychiatrie. Een ander voorbeeld betreft de
preventieve rol die de psychiatrie kan spelen bij het voorkomen van trauma-
tisering na het doormaken van schokkende gebeurtenissen.

Een nieuwere vorm van preventie betreft vroegsignalering en vroege inter-
venties bij mensen die een psychiatrisch en/of verslavingsprobleem aan het
ontwikkelen zijn. De hoop is dat het ontwikkelen van een ernstige psychia-
trische aandoening kan worden gestopt of dat een minder ernstig probleem
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wordt voorkomen (Veling e.a. 2012). Het EDIE-onderzoek (Early Detection
and Intervention Evaluation) van professor Mark van der Gaag richt zich ge-
heel op het voorkomen van een psychose bij de ‘ultra high risk’ groep. Zijn
onderzoek liet zien dat een verhoogd risico op een eerste psychose gedetec-
teerd kan worden bij hulpzoekende cliénten in de ggz. Een nieuw ontwikkel-
de, evidence-based cognitieve gedragstherapie lijkt een effectieve behandelop-
tie.

Naast vroegdetectie is preventie van terugval in de psychiatrie erg belangrijk.
Het gaat om strategieén die de kans op een nieuwe psychose, manie, depres-
sie of terugval in verslavingsproblematiek helpen voorkomen.

Een bekende indeling van preventie is de primaire, secundaire en tertiaire
preventie (Gordon 1987; Gofrid 2000). In het huidige denkraam van pre-
ventieve activiteiten komt steeds meer aandacht voor het arts-patiént contact,
de zogenaamde quarternaire preventie. Deze preventie is gericht op identifi-
catie van patiénten met verhoogd risico op overmedicalisering.

Een modernere indeling van preventie is die volgens het RIVM, waarbij men
universele, selectieve, indicatieve en zorggerelateerde preventie onderscheidt.
Voorlichting aan populaties met een verhoogd risico op een bepaalde aan-
doening valt onder selectieve preventie. Specificke voorlichting bij een chro-
nische aandoening valt onder de zorggerelateerde preventie. Het Trimbos-
instituut kent daarnaast nog een specifiek interventieniveau van preventie; de
‘Geestelijke gezondheidszorg bevordering’ (2013). Het is een preventievorm
die het bevorderen van het algemene geestelijk welzijnsniveau van de gehele
bevolking als doel heeft (http://www.trimbos.nl/onderwerpen/preventie/wat-
is-preventie).
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In onderstaande tabel zijn interventieniveau, doel en doelgroep nader uitge-
werkt.

INTERVENTIENIVEAU DOEL DOELGROEP

Algehele publiek of
deelpopulatie (niet
geidentificeerd op basis van
risicofactor)

Gezondheidsbevorderende

Universele preventie .
maatregelen en verminderen

ziekten

Personen met een verhoogd
risico op ziekten (door
bijvoorbeeld sekse, leeftijd
of een bepaalde genetische

Aanbieden preventieve
Selectieve preventie interventies bij verdenking
op hoog risicoprofiel

aanleg)
Specificke
patiéntenpopulaties waarbij
Interventies om verdere diagnostick nog niet is
Geindiceerde preventie gezondheidsschade te afgerond maar die wel
voorkomen beginnende
klachten/symptomen
hebben
Methoden om de negatieve
effecten van bestaande Populatie met
ziekte te beperken, gediagnosticeerde
Zorggerelateerde preventie | complicaties en co- aandoening

morbiditeit te voorkomen
en/of te minimaliseren

inclusief recidief preventie

Rehabilitatie en herstel

Herstel van psychologische en psychiatrische symptomen leidt vaak niet tot
herstel van functioneren in sociale rollen (functioneel herstel). Dit herstel in
functioneren binnen sociale rollen wordt vooral bepaald door aanhoudende
(soms subtiele) symptomen en aanhoudende cognitieve symptomen (proble-
men in geheugen, aandacht en planning), effecten van geneesmiddelen, stig-
matisering, demotivatie van de betrokkenen, terugkeer van psychiatrische
symptomen, zelfstigmatisering, initiatiefverlies (negatieve symptomen), soci-
ale uitsluiting en ontbreken van financiéle prikkels (in veel gevallen leidt dit
tot inkomensverlies ook bij werkhervatting, een voorbeeld van “perverse
prikkels”). Niet zelden zijn zorgvragers na langdurig psychiatrisch lijden hun
doelen en oriéntatie op de toekomst kwijtgeraakt. Het komen tot nieuwe
haalbare doelen, weer regie van het eigen bestaan nemen en het bevrijden van
(zelf)stigma is een ingewikkeld proces waarbij vooral binnen de Individuele
Rehabilitatie Benadering en binnen de Herstelbeweging en met IPS pogin-
gen worden gedaan om te komen tot functioneel herstel.

In het jaarboek ‘Psychiatrische Rehabilitatie’ wordt tweejaarlijks een ‘state-of-
the-art’ overzicht gegeven van verschillende ontwikkelingen op het gebied
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van psychiatrische rehabilitatie. In het jaarboek van 2013-2014 wordt inge-
gaan op interventies die mogelijk leiden tot persoonlijk herstel en het creéren
van een herstelondersteunende omgeving (Van Busschbach e.a. 2013).

Wetenschappelijk onderzoek

Wetenschappelijk onderzoek biedt de sociale psychiatrie een belangrijk in-
strument om de zorg te evalueren en te verbeteren. Nederland kent een rela-
tief rijke onderzoekstraditie in de sociale psychiatrie. Om een paar onderzoe-
kers en onderzoeksgroepen te noemen: in Groningen is het Rob Giel
Onderzoekcentrum (www.rgoc.nl) een nationaal en internationaal belangrij-
ke onderzoeksgroep waarin epidemiologisch en sociaal-psychiatrisch onder-
zoek wordt gedaan (Gersons 1994; Ormel en Wiersma 1994). Onderzoekers
zoals Cees Slooff, Sjoerd Sytema, Jooske van Busschbach, thans onder leiding
van Richard Bruggeman, spelen een belangrijke rol in het onderzoek, in
dienst van mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen. Ook het on-
derzoekswerk van de Universiteit van Maastricht heeft sterke epidemiologi-
sche en sociaal-psychiatrische wortels. Voortrekkers binnen de vakgroep daar
zijn momenteel Inez Myin-Germeys, Philippe Delespaul, onder leiding van
professor Jim van Os. Binnen Amsterdam is het werk van “The Amsterdam
Center for Health and Healthcare Research’ onder leiding van professor
Lieuwe de Haan toonaangevend op dit gebied. Evenals het uitgebreide on-
derzoekswerk van de Vrije Universiteit Amsterdam in samenwerking met
ggz-instelling Parnassia, waar professor Mark van der Gaag een van de be-
langrijkste voortrekkers is.

Het is een grote uitdaging, zowel voor mensen die vooral klinisch actief zijn
in de sociale psychiatrie als voor mensen die meer gefocust zijn op weten-
schappelijk onderzoek, om onderling goed contact te hebben en te onder-
houden, zodat de uitwisseling van kennis en ervaring tot verbeteringen in de
zorg leidt.

Door wetenschappelijk onderzoek ontstaat inzicht in de sociale factoren bij
het voorkomen en ontstaan van psychiatrische problematiek. Hierbij wordt
vaak gedacht aan ernstige psychiatrische aandoeningen en verslavingsproble-
men. Echter, een epidemiologische en sociaal-psychiatrische benadering kan
ook een belangrijke bijdrage leveren in onderzoek naar stemmingsstoornissen
of (psycho)trauma, zoals bij Post Traumatische Stress Stoornissen. Het inter-
nationaal bekende Nederlandse NEMESIS onderzoek is van onschatbare
waarde gebleken in het inzicht op de frequentie van psychiatrische problema-
tiek in de bevolking (Bijl e.a. 1998). Ook kan onderzoek in de sociale psy-
chiatrie een bijdrage leveren aan het evalueren en verder ontwikkelen van in-
terventies. Het gaat dan om interventies die zowel gericht zijn op direct
betrokkenen en familie als ook op het niveau van de maatschappij. Deze in-
terventies dragen bij aan het verbeteren van herstelkansen, zowel op het ni-
veau van symptomen als op het niveau van functioneel en sociaal herstel

(ACT en IPS).
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Uitkomsten van onderzoek naar de levensverwachting van zorgvragers met
een ernstige psychiatrische aandoening tonen een sterk verminderde levens-
verwachting aan bij mensen met psychosen. Inzichten naar de redenen van
deze lage levensverwachting zijn combinaties van risicofactoren, zoals weinig
lichaamsbeweging, overgewicht, weinig inkomen, sociale achterstand, slechte
voeding en medicatie. Deze inzichten brachten nieuw onderzoek op gang
naar hoe de lichamelijke en geestelijke gezondheid bevorderd kan worden.
De psychiatrische zorg en het wetenschappelijk onderzoek in de psychiatrie
staan, ondanks alle bezuinigingen van de laatste jaren, in Nederland op een
hoog niveau.

Naast een sociaal bewogen sociale psychiatrie dient de sociale psychiatrie zich
ook kritisch en toetsbaar op te stellen. In de zoektocht naar een zich steeds
verder verbeterende en sociaal verantwoordelijke psychiatrie is het toepassen
van methoden uit het (empirisch) wetenschappelijk onderzoek, bij het toet-
sen en verder ontwikkelen van nieuwe zorginterventies, een uitdaging. Voor
hulpverleners en onderzoekers op zoek naar een zich steeds verder verbete-
rende en sociaal verantwoordelijke psychiatrie zijn er uiteindelijk een paar ul-
tieme doelen: het verminderen van lijden dat voortkomt uit psychiatrische
klachten, het verbeteren van de kwaliteit van leven, het verhogen van de em-
powerment, het verminderen van (zelf)stigma en het komen tot een optimale
sociale participatie voor de zorgvrager en belangrijke anderen uit de leefom-
geving.

De noodzaak tot blijvend wetenschappelijk onderzoek van sociaal-psychiatri-
sche interventies wordt eens te meer duidelijk door onderzoek dat laat zien
dat sommige goed bedoelde interventies tegen stigma, negatief kunnen uit-
pakken (Milders 2009). Een kanttekening is dat succesvolle interventies uit
het buitenland zoals IPS en ACT in de Nederlandse situatie niet altijd suc-
cesvol hoeven te zijn (Sytema e.a. 2007; Burns e.a. 2007). We moeten dus
niet slechts interventies ontwikkelen dan wel overnemen, maar deze inter-
venties ook actief evalueren op hun gezondheidseffecten, maatschappelijke
effecten en kosteneffectiviteit. Gewapend met wetenschappelijke kennis kan
de (sociale) psychiatrie een goed geinformeerde discussiepartner zijn in on-
derhandelingen met politiek en ziektekostenverzekeraars.

Uit recent wetenschappelijk onderzoek komt steeds meer inzicht over het
ontstaan van ernstige psychiatrische aandoeningen naar voren. De hoop is
dat dit uiteindelijk leidt tot die antwoorden die het ontwikkelen van psychia-
trische problemen kan voorkomen. Bij hedendaagse preventie moet men
denken aan goede voeding (denk aan visolie bij mensen met een hoog risico
op het ontwikkelen van psychosen), vaccinatie, stressmanagement van zwan-
gere moeders, opvoedingseducatie van ouders en het bevorderen van ontwik-
kelingsmogelijkheden van kinderen en het geven van cognitieve gedragsthe-
rapie. Daarnaast kan actief signaleren en interveniéren bij probleemgezinnen
mogelijk bijdragen aan geestelijke gezondheidsbevordering. Zo kan vroegde-
tectie als preventiestrategie bij ontwikkelende ernstige psychiatrische en ver-
slavingsproblemen nieuwe interventies aanbieden die passen bij het ziektesta-
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dium (staging) (McGorry 2010, Marshall & Rathbone 2011, Scott e.a.
2013). Voor een op preventie gerichte geestelijke gezondheidszorg zal, naast
een proactieve, innovatieve sociale psychiatrie, ook gezocht moeten worden
naar diagnostiek met een verantwoorde wetenschappelijke basis (Wigman e.a

2013).

Wellicht is het daarom goed het werk van Patrick McGorry hier apart te
noemen. Deze Australische psychiater wist de laatste decennia de psychiatrie
in Australi¢ maatschappelijk op de kaart te zetten. Hij ontwikkelde een laag-
drempelige, weinig stigmatiserende psychiatrie die zich richtte op vroegde-
tectie en interventies bij mensen met een hoog risico op het ontwikkelen van
ernstige psychiatrische aandoeningen zoals schizofrenie. McGorry wist de
popularisering van de psychiatrie te vervlechten met goed wetenschappelijk
onderzoek en bracht het in Australié in 2010 tot ‘man van het jaar’. Hij kan
als een rolmodel dienen voor psychiaters, onderzoekers en innovatoren. Het
maken van de vertaalslag van wetenschap naar de maatschappij, een goede
advocaat zijn voor de zorgvrager en diens directe betrokkenen, zijn hierbij
van belang. Publiciteit door media-aandacht, waarbij aandacht was voor
wetenschappelijk onderbouwde gegevens, werden in dit proces actief aange-
wend om de zorg te verbeteren en sociaal en politiek draagvlak te creéren.

Opleiding

Bij de opleiding van mensen die werkzaam zijn in de psychiatrie, is het be-
langrijk aandacht te geven aan de sociale aspecten die bijdragen aan het ont-
staan en het onderhouden van psychiatrische problemen. Leren over oorza-
ken van (zelf)stigma en hoe wetenschappelijk denken over diagnostiek werkt,
zijn belangrijke aandachtspunten. Daarnaast is er het belang van huis- en
wijkbezoeken, in gesprek gaan met de zorgbehoeftige en het betrokken gezin
en het leren kennen van de sociale problematiek die samenhangt met de psy-
chiatrische problematiek. Professionals in opleiding (klinisch psycholoog in
opleiding; arts-assistent psychiatrie; verpleegkundig specialist in opleiding
etc.) leren wanneer, waar en hoe psychiatrische interventies zinvol zijn en in
welk geval een interventie juist ziektegedrag en sociale problematiek ver-
sterkt. Een associatief denkproces helpt de werkers in de geestelijke gezond-
heidszorg. Het is belangrijk de problematiek die hem of haar wordt toever-
trouwd systematisch te analyseren vanuit verschillende invalshoeken.
Nadenken hoe interventies op verschillende niveaus uitwerken dan wel kun-
nen worden toegepast, ten bate van de zorgvrager, is hierbij essentieel. In de
opleiding tot psychiater dient aandacht te zijn voor het kunnen (leren) scha-
ken op de vele niveaus tegelijkertijd.

Het leren samenwerken met collega-instellingen en maatschappelijke partijen
als gemeentes, provincies en uitkeringsinstellingen is eveneens onmisbaar.
Ten slotte is het belangrijk dat een kritische en wetenschappelijke attitude
ontstaat. Die attitude dient gericht te zijn op het kritisch toetsen en het ver-
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beteren van de hulpverlening door wetenschappelijke evaluaties van de diag-
nostiek en de hulpverlening. In navolging van andere opleidingen in de gees-
telijke gezondheidszorg is in dit kader sinds 2013 in de opleiding tot
psychiaters een uitgebreide module sociale psychiatrie samengesteld. In deze
module wordt de geschiedenis, praktijk en wetenschap van de sociale psychi-
atrie op een interactieve manier behandeld.

Wetenschappelijke tijdschriften

Er is een aantal djdschriften met een focus op de sociale psychiatrie.

o The International Journal of Social Psychiatry focust op psychiaters en mul-
tidisciplinaire teams die zich bezighouden met de invloed van sociale facto-
ren op het welbevinden van het individu en de geestelijke gezondheid.

* Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology is een tijdschrift dat vooral
gericht is op epidemiologisch onderzoek. De focus ligt op sociale, biologi-
sche en genetische achtergronden van psychiatrische problemen. Een re-
cent artikel uit dit tijdschrift laat zien dat bij bijna één op de vijf kinderen
sociale verwaarlozing wordt gevonden.Voor lichamelijke verwaarlozing
geldt vrijwel hetzelfde (Stoltenborgh e.a. 2013). Los van dit schrikbarend
hoge cijfer laat het meteen zien hoe belangrijk het is dat onderzoek hulp-
verleners en beleidsmakers goed informeert over de aard en de frequentie
van ernstige problematiek binnen gezinnen.

* Sociale Psychiatrie heet het Nederlandstalige vakblad van V8 VN-Sociaal
Psychiatrisch Verpleegkundigen. Het tijdschrift komt vier keer per jaar uit
en is online te lezen via de website: http://www.nvspv.nl/vakblad/indexsp/
sparchief.html. Het blad beschouwt, vanuit sociaal-psychiatrisch perspec-
tief, de alledaagse praktijk van de sociale psychiatrie en de sociale kaders
waarbinnen de hulpverlening plaatsvindt.

* The Indian Journal of Social Psychiatry (artikelen tot 2012 online te lezen)
is een Engelstalig tijdschrift verbonden aan de Indiase Vereniging voor
Sociale Psychiatrie. Het heeft een grote diversiteit aan artikelen die illustre-
ren hoe algemeen en wereldwijd overeenkomstig sociaal-psychiatrische
vraagstukken vaak zijn (http://www.iasp.org.in/journal.php).

o Community Mental Health Journal heeft tot doel de hulpverlening vanuit
de publieke sector te verbeteren aan mensen met een ernstige psychiatri-
sche aandoening of verslavingsprobleem (http://www.springer.com/me-
dicine/psychiatry/journal/10597). Het tijdschrift heeft een internationaal
karakeer. Het blad publiceert veelal epidemiologisch onderzoek en inter-
ventiestudies.

o Journal of the American Psychiatric Nurses Association (JAPNA) is een twee-
maandelijks tijdschrift ter bevordering van psychiatrische verpleegkunde,
het bevorderen van psychiatrische hulp voor mensen uit diverse culturen,
families en gemeenschappen. Invloed op de politiek wordt eveneens nage-
streefd.
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Slotwoord

Zijn we in staat om mensen met een verhoogd risico op ernstige psychiatri-
sche aandoeningen vroegtijdig op te sporen? Deze vraag kan bevestigend
worden beantwoord op basis van recent onderzoek van Van der Gaag. Er zijn
echter nog vele vragen waarop geen antwoord kan worden gegeven. Ter in-
spiratie hebben de auteurs een lijst met sociaal-psychiatrische innovatiemoge-
lijkheden en onderwerpen voor wetenschappelijk onderzoek samengesteld.
Aan de lezer de uitdaging om met een aanvullende lijst te komen.

Beleidsniveau

1. Welke feedback hebben maatschappelijke partijen nodig om beleid op te
stellen ten gunste van optimale geestelijke volksgezondheid?

2. Wat is de impact van beleidsmaatregelen op de zorg voor mensen met ern-
stige psychiatrische stoornissen?

3. Welke effecten hebben wettelijke maatregelen, zoals de Wet op de
Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) of het onderbrengen van de
kinderpsychiatrie binnen de gemeentelijke jeugdhulpverlening, op de
kwaliteit van zorg?

4. Hoe kunnen overheid en zorginstellingen zo samenwerken dat er samen-
hangende ketenzorg wordt geleverd aan mensen met psychiatrische pro-
blemen die zelf onvoldoende organisatievermogen hebben?

5. Wat is de beste en meest kosteneffectieve manier om crisisinterventie
programma’s te organiseren?

6. Hoe kunnen we zorgen voor een goede, multidisciplinaire opleiding in de
sociale psychiatrie?

Zorguraag

1. Hoe kan de impact van (de)hospitalisatie en beschermd wonen worden
beinvloed ter verbetering van de kwaliteit van leven en maatschappelijke
participatie?

2. Hoe kunnen mensen met ernstige psychiatrische stoornissen de optimale
hoeveelheid zorg krijgen?

3. Hoe kan Routine Outcome Monitoring (ROM) bijdragen aan het opti-
maliseren van de kwaliteit van de geleverde zorg?

4. Welke (on)gewenste effecten op de kwaliteit van de geleverde zorg kunnen
optreden wanneer Routine Outcome Monitoring wordt ingevoerd?

5. Hoe kan de sterk verminderde levensverwachting van mensen een ernstige
psychiatrische aandoening worden verhoogd?

Interventiestrategieén

1. Kunnen interventies worden ontwikkeld die leiden tot vermindering van
(zelf)stigma?

2. Wat zijn effectieve interventies en organisatievormen van zorg om
(onvrijwillige) opnames en dwangmaatregelen te voorkomen?

3. Kunnen we interventies ontwikkelen die voorkomen dat er daadwerkelijk
ernstige problematiek ontstaat?
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4. Welke mogelijkheden zijn er om met sociaal-psychiatrische interventies de
sociale cohesie in wijken positief te beinvloeden?

5. Welke mogelijkheden zijn er om in gezinnen de sociale steun te verbete-
ren?

6. Hoe kunnen we op interventieniveau ervoor zorgen dat mensen met ern-
stige psychiatrische problematiek optimale medisch-psychiatrische, psy-
chologische en sociale hulp wordt geboden?
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De rol van de prefrontale cortex
en hersennetwerken bij
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meewerkten aan het onderzoek waren onder behandeling bij het Universitair
Centrum Psychiatrie en Lentis in Groningen, GGZ Drenthe of GGZ Friesland.

Achtergrond

De prefrontale cortex (het voorste gedeelte van de hersenen) speelt een be-
langrijke rol in complex gedrag zoals sociale interactie, geheugen, aandacht,
het starten en stoppen van activiteiten en het wisselen van activiteiten (Fuster
2009; Goldberg 2009). Al deze functies hebben te maken met het evalueren
van gedrag uit het verleden om doelen en gedrag in het heden te initiéren of
aan te passen. Hierdoor zorgt de prefrontale cortex ervoor dat mensen kun-
nen leven in complexe, sociale situaties en geavanceerde vaardigheden be-
heersen om te overleven (Goldberg 2009). Om de complexe functies te kun-
nen uitvoeren heeft de prefrontale cortex verbindingen met het hele brein
(Fuster 2009) en vervult zo een rol als een soort dirigent van een orkest
(Goldberg 2009).

De PFC is geen uniform geheel, maar bestaat uit verschillende sub-gebieden
met elk een andere functie. Voor deze verschillende functies hebben de sub-
gebieden verbindingen met specifieke delen van het brein. De onderste en
middelste delen van de PFC (ventromediale PFC) zijn vooral betrokken bij
de emotionele regulatie van gedrag. Ze zijn het sterkst verbonden met een
emotioneel systeem midden in de hersenen, het limbisch systeem (Fuster
2009; Goldberg 2009). De zijkanten van de PFC (dorsolaterale prefrontale
cortex) zijn meer betrokken bij planning en werkgeheugen en hebben verbin-
dingen met daar aan gerelateerde hersengebieden, zoals de pariétaalkwab
(Fuster 2009; Goldberg 2009). Zowel de ventromediale als de dorsolaterale
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prefrontale gebieden zijn verbonden met de anterieure cingulate cortex
(ACC). Deze bevindt zich in het midden van de prefrontale cortex en is be-
trokken bij zelfevaluatie en het aanpassen van gedrag bij veranderende situa-
ties (Allman et al. 2001).

000251665408251666432

Mediale Prefrontale
Cortex (MPFC)

Anterior & posterior Insula

Anterior Cingulate’

Periaquaductale grijs

Primaire sensorische cortex (51)
Laterale prefrontale cortex (LPFC)

ecundairesensorischcortex (S2)

Al in 1974 bleek uit onderzoek dat de prefrontale cortex tijdens rust actiever
is dan de rest van het brein (Ingvar en Franzen 1974). Hersenonderzoek met
onder andere functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI) richtte zich
tot dat moment vooral op veranderingen van hersenactiviteit tijdens het uit-
voeren van een bepaalde taak (Wicker 2003). Echter, het lijkt er op dat de
PFC een belangrijk onderdeel van een netwerk van hersengebieden is dat
juist heel actief is tijdens rust (Gusnard en Raichle 2001) en minder actief
wordt tijdens een taak. Dit netwerk is betrokken bij het verwerken van zelf-
gerelateerde informatie (Gusnard en Raichle 2001) en wordt het “default
mode netwerk” (DMN), vrij vertaald het “rustbrein”, genoemd.
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Figuur 2. Gebieden betrokken bij het default mode network (bron: Norton
etal, 2012)

De hersengebieden binnen het default mode network laten een gelijktijdige
toe- en afname van activiteit zien (Beckmann et al. 2005; Buckner et al.
2008; Raichle en Gusnard 2005). Naast het DMN zijn er meer netwerken,
onder andere netwerken betrokken bij zintuiglijke waarneming, motorisch
gedrag of geheugen (Beckmann et al. 2005; Damoiseaux et al. 2006; Van de
Ven et al. 2004). Deze netwerken vertonen grote overeenkomsten met al be-
kende groepen hersengebieden die tijdens een bepaalde fMRI taak actief
worden (Smith et al. 2009; Van den Heuvel en Hulshoff Pol 2010).

De prefrontale cortex lijkt een codrdinerende rol te hebben in het functione-
ren van de netwerken, met name bij het DMN (Northoff en Bermpohl
2004; Northoff et al. 2006). Zo heeft de mediale prefrontale cortex een regu-
lerende rol bij zelfevaluatie (Gusnard en Raichle 2001; Northoff en
Bermpohl 2004; Raichle et al. 2001). Bij andere cognitieve processen, zoals
taal en geheugen, speelt vooral de laterale PFC een belangrijke rol als schakel
tussen zelfevaluatie en het verwerken van informatie uit de buitenwereld
(Northoff en Bermpohl 2004; Northoff et al. 2006; Qin en Northoff 2011).
Waar de prefrontale cortex binnen het DMN een regulerende functie ver-
vult, lijke het DMN op zijn beurt weer andere netwerken te reguleren
(Hassabis en Maguire 2007; Kim 2010). Het DMN wisselt zijn activiteit
hierbij af met een ander netwerk aangestuurd door de dorsolaterale prefron-
tale cortex (DLPFC) dat juist actiever wordt tijdens cognitieve uitdaging
(Fransson 2006). Dit resulteert waarschijnlijk in een afwisselende meer naar
binnen dan wel naar buiten gerichte focus van een persoon.

Het bestuderen van de samenwerking (interacties) tussen hersengebieden
wordt connectiviteit analyse genoemd. Deze analyse vormt een belangrijke
aanvulling op huidig fMRI onderzoek naar activatie van hersengebieden tij-
dens cognitieve taken (Fox en Raichle 2007; Van den Heuvel en Hulshoff
Pol 2010). Tot vrij recent werd in fMRI analyses vooral naar afwijkende acti-
viteit van losse hersengebieden gekeken (Fletcher et al. 1999; Glahn et al.
2005), maar bestudering van hersennetwerken met connectiviteit analyses is
biologisch ook waardevol (Fuster 2009; Goldberg 2009). Bovendien heeft
het een aantal voordelen interactie van hersengebieden tijdens rust, oftewel
“resting state”, te bestuderen. Zo worden resultaten van resting state onder-
zoek bijvoorbeeld niet beinvloed door verschil in cognitieve capaciteiten tus-
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sen groepen, zoals in vergelijkingen tussen schizofreniepatiénten en gezonde
personen (Fransson 2006; Smith et al. 2009).

Een populaire techniek om te kijken naar samenwerking tussen hersengebie-
den is “Independent Component Analysis” (ICA) (Beckmann et al. 2005;
Calhoun et al. 2001). Deze techniek probeert ‘originele’ signalen te extrahe-
ren uit het gemeten signaal dat bestaat uit een mix van verschillende bron-
nen. Een simpel voorbeeld is een microfoon die een signaal opvangt van twee
pratende mensen. In dat geval stelt ICA in staat om uit het samengestelde
opgevangen geluid de twee oorspronkelijke stemmen te reconstrueren. Op
dezelfde manier kan ICA het signaal van verschillende netwerken in de herse-
nen herleiden uit een gemeten MRI signaal en kan er verder onderzoek naar
deze netwerken worden gedaan (Damoiseaux et al. 2006; Fox en Raichle
2007). Een groot voordeel van ICA is dat iemand niet van te voren hoeft te
voorspellen hoe de netwerken er uit zien (Van de Ven et al. 2004; Van den
Heuvel en Hulshoff Pol 2010). De techniek is daarom heel geschike om naar
netwerken te kijken bij psychiatrische aandoeningen zoals schizofrenie, waar-
bij niet van te voren bekend is welke veranderingen er in het brein te ver-
wachten zijn.

Prefrontale netwerken in schizofrenie

Bij schizofrenie is sprake van een verscheidenheid aan symptomen, zoals hal-
lucinaties, wanen, conceptuele desorganisatie en emotionele beperkingen.
Daarbij hebben veel mensen met schizofrenie problemen met het richten van
de aandacht, het geheugen (0.a. werkgeheugen) en het oplossen van proble-
men. Deze problemen worden samen cognitieve functieproblemen genoemd.
Zoals eerder beschreven speelt de prefrontale cortex een belangrijke rol bij de
uitvoering van verschillende cognitieve functies (Aleman et al. 1999;
Goldberg 2009; Goldman-Rakic 1994; Rissling et al. 2010; Wible et al.
2009). Mogelijk heeft een prefrontale dysfunctie een belangrijke rol bij de
cognitieve beperkingen en veranderingen in gedrag bij mensen met schizofre-
nie (Goldberg 2009; Goldman-Rakic 1994; Weinberger en Berman 1996).
Ook zou een verminderde regulerende rol van de prefrontale cortex kunnen
leiden tot ontremming van sommige hersengebieden en het ontstaan van be-
paalde symptomen, zoals hallucinaties (Frith et al. 2009; Goldberg 2009).
Schizofrenie patiénten hebben inderdaad een verminderde activiteit van de
prefrontale cortex (Davidson en Heinrichs 2003; Hill et al. 2004;
Weinberger en Berman 1996); dit wordt ook wel “hypofrontaliteit” genoemd
(Ingvar en Franzen 1974). Preciezer geformuleerd, bij eenvoudige taken laten
patiénten meer activiteit zien in de PFC dan mensen zonder schizofrenie
(controles), terwijl ze vergelijkbaar presteren. Maar wordt de opdracht te
moeilijk, dan laat de PFC bij mensen met schizofrenie juist minder activiteit
zien en zijn ook de prestaties slechter vergeleken met mensen zonder schizo-
frenie (Jansma et al. 2004; Liddle en Pantelis 2003; Mendrek et al. 2004;
Mendrek et al. 2007).
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Er lijkt bij schizofrenie ook sprake te zijn van een verstoring in de feedback-
mechanismen tussen de PFC en andere hersengebieden (Fusar-Poli et al.
2007). Anders gezegd, er is een verstoorde connectiviteit van de PFC met an-
dere hersengebieden, vooral tussen ver uit elkaar gelegen hersengebieden
(Lynall et al. 2010; Van den Heuvel en Hulshoff Pol 2010). Onder andere de
verbindingen tussen gebieden van het DMN zijn aangedaan (Auer 2008;
Buckner et al. 2008; Greicius 2008). Het DMN speelt inderdaad een rol in
functies die vaak verstoord zijn bij schizofrenie, zoals zelfreflectie (Kuhn en
Gallinat 2011; Van der Meer et al. 2010) en misattributie van gedachten
(Buckner et al. 2008; Northoff en Bermpohl 2004). Een verstoorde (prefron-
tale) DMN activiteit kan bovendien leiden tot overactiviteit in andere her-
sennetwerken (Buckner et al. 2008; Van den Heuvel et al. 2010) die kan re-
sulteren in klachten zoals hallucinaties.

Ook de dysfunctie van andere hersennetwerken en hun onderlinge interactie
zijn aangetoond bij schizofrenie (Glahn et al. 2005; Goldberg 2009;
Minzenberg et al. 2009). Men denkt dat er sprake is van veranderde functie
van een zogenaamd cerebellair-thalamisch-temporaal-striataal-prefrontaal-
netwerk (Frith et al. 2009).

Figuur 3. Voorbeeld van studies die een veranderde connectiviteit hebben
aangetoond bij patiénten met schizofrenie; paarse rondjes geven hersengebie-
den aan en de lijnen ertussen een verminderde verbinding tussen die gebie-
den; links staat veranderde connectiviteit aangetoond zoals besproken in dit
artikel, rechts staat veranderde connectiviteit weergegeven onderzocht op ba-
sis van hersenstructuur (bron: Zaleski et al, 2010/2011)

Het cerebellum (kleine hersenen) en ook de amygdala (amandelkern) zijn be-
trokken bij planning en werkgeheugen (cerebellum) en bij emotieverwerking
(amygdala). Bovendien zijn beide een onderdeel van het DMN in ruimere
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definities. Een interessant model gaat er van uit dat de amygdala overactief is,
en de functie van de PFC overschaduwt (Grace 2000). In de hier besproken
onderzoeken krijgen deze gebieden, vooral het cerebellum, weinig aandacht.
Toekomstig onderzoek zou zich meer op deze structuren moeten richten.
Naast een algemene benadering van afwijkingen in netwerkinteracties in
schizofrenie, wordt nu verder ingegaan op de neurale achtergrond van speci-
fiecke symptomen van schizofrenie.

Prefrontale netwerken en hun relatie met symptomen van
schizofrenie

Een beter inzicht in de neurale achtergrond van cognitieve symptomen kan
bijdragen aan betere behandelopties (Heinrichs en Zakzanis 1998; Palmer et
al. 2009; Rissling et al. 2010). Cognitie is een brede term en kan worden ver-
deeld in neurocognitie en sociale cognitie (Foussias en Remington 2010).
Patiénten die lijden aan schizofrenie laten afwijkingen in verschillende neu-
rocognitieve processen zien (Fusar-Poli et al. 2007; Glahn et al. 2005), waar-
schijnlijk veroorzaakt door dysfunctie van de dorsolaterale PFC (DLPFC)
(Fusar-Poli et al. 2007; Goghari et al. 2010; Goldman-Rakic 1994;
Minzenberg et al. 2009). De mediale prefrontale cortex is mogelijk vooral
betrokken bij emotionele en sociale cognitieve problemen (Chemerinski et
al. 2002; Goghari et al. 2010), die verderop zullen worden besproken.

Taal is een belangrijk aspect van executief/neurocognitief functioneren
(DeLisi 2001; Goldberg 2009). Schizofreniepatiénten laten taalproblemen
zien (Crow 2008; Stephane et al. 2001; Wible et al. 2009) die waarschijnlijk
worden veroorzaakt door een verminderde controle van de prefrontale cortex
over hersengebieden betrokken bij gehoor en taal (Allen et al. 2008;
Goldberg 2009; Wible et al. 2009). Verscheidene studies hebben een vermin-
derde interactie aangetoond tussen de prefrontale cortex en de temporaal-
kwab (slaapkwab) waar taal en gehoor verwerkt worden (Ford et al. 2010;
Hashimoto et al. 2010; Jeong et al. 2009; Karlsgodt et al. 2008). Deze bevin-
dingen zijn in recent onderzoek van het Neuroimaging Center in Groningen
bevestigd (Curéi¢-Blake et al., 2012; Liemburg et al., 2012d). Tijdens het
uitvoeren van een taalzaak werd wel een verschil aangetoond tussen mensen
met schizofrenie met en zonder (auditieve) hallucinaties (Cur&ié-Blake et al.,
2012), maar niet tijdens rust(Liemburg et al., 2012d). Dit kan komen door-
dat in het laatste geval een techniek gebruikt wordt die stabiele kenmerken
van het brein meet, en in het eerste geval de techniek meer gevoelig is voor
veranderlijke kenmerken. Ook werd een verminderde verbinding (connecti-
viteit) tussen taalgebieden en aandachtsgebieden aangetoond, wat zou kun-
nen samenhangen met taalproblemen en hallucinaties (Briine et al. 2008;
Simons et al. 2010; Stephane et al. 2001; Wang et al. 2011).

Taal is een cognitief proces met zowel neurocognitieve als sociaal cognitieve
aspecten (Hashimoto et al. 2010; Li et al. 2009; Stephane et al. 2001; Wible
et al. 2009). Een verstoorde sociale cognitie kan optreden bij een foutieve re-
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presentatie van de “zelf” (Frith 1995; Sass en Parnas 2003), omdat er proble-
men ontstaan bij de interpretatie van dagelijkse sociale situaties en activitei-
ten (Nelson et al. 2009). Problemen met zelf-evaluatie kunnen leiden tot
zowel een excessieve focus op zichzelf (hyperreflexiteit), als tot een vermin-
derde zelf-evaluatie (Parnas en Handest 2003; Sass en Parnas 2003).

Figuur 4. Overzicht van de veranderde connectiviteit in hersennetwerken be-
trokken bij taal en gehoor.

languageé
network

Hyperreflexiteit bij schizofrenie kan leiden tot het vormen van niet correcte
associaties (Parnas en Handest 2003; Sass en Parnas 2003), bijvoorbeeld tus-
sen gevoel en daarbij passende woorden (Murray et al. 2010). Het associéren
van woorden met gevoelens wordt associatief emotioneel leren genoemd. Een
prefrontaal netwerk dat ook andere emotionele hersengebieden bevat speelt
hier een belangrijke rol bij (Achim en Lepage 2005). In recent onderzoek van
het NIC werden echter geen verstoringen gezien in hersenactiviteit en con-
nectiviteit bij schizofreniepatiénten tijdens associatief emotioneel leren
(Swart et al., 2012). Het lijkt er op dat alleen patiénten met ernstigere klach-
ten problemen in dit domein laten zien (Van der Meer et al., 2009).

Een verminderde zelfreflectie kan anderzijds ten grondslag liggen aan een
verminderd bewustzijn van bepaalde symptomen en dus een verminderd
ziekte-inzicht (David 1990; Northoff et al. 2006; Van der Meer et al. 2010).
Dit is een veel voorkomend probleem bij schizofrenie (Amador en David
2004). Omdat zelfevaluatie één van de belangrijkste functies is van het
DMN (Buckner et al. 2008; Van der Meer et al. 2010) en DMN functiever-
stoord is bij schizofrenie (Auer 2008; Buckner et al. 2008; Greicius 2008),
zou dit kunnen leiden tot verminderd ziekte-inzicht. In ons onderzoek heb-
ben we inderdaad aangetoond dat patiénten met slecht ziekte-inzicht vermin-
derde connectiviteit in bepaalde DMN gebieden hebben (Liemburg et al.,
2012c).
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Een verstoord zelfbewustzijn vertoont ook samenhang met negatieve sympto-
men en een verstoorde emotieverwerking bij schizofrenie (Sass en Parnas
2003). Zelfreflectie is van belang voor een goed emotioneel besef (Lane et al.
1997) en het kunnen beschrijven van emoties (Swart et al. 2009). Indien ie-
mand verminderd in staat is om gevoelens te ervaren, herkennen en beschrij-
ven, wordt er gesproken van alexithymie (Aleman 2005). Dit persoonsken-
merk kan leiden tot psychiatrische problematiek (Taylor et al. 1997). Er is in
onderzoek met vragenlijsten een sterk verband aangetoond tussen alexithy-
mie en negatieve symptomen van schizofrenie (Cedro et al. 2001; Van ‘t
Wout et al. 2007; Yu et al. 2011). Ook op neuraal niveau lijkt deze relatie er
te zijn, aangezien er hersengebieden zijn die zowel bij alexithymie als bij ne-
gatieve symptomen een rol spelen (Van ‘t Wout et al. 2007; Yu et al. 2011).
Het DMN zou hierbij van belang kunnen zijn, vanwege zijn betrokkenheid
bij zelfreflectie (Qin en Northoff 2011).

We hebben gekeken naar de betrokkenheid van het DMN bij alexithymie in
gezonde studenten. Dit is een interessante onderzoekspopulatie om kennis
over schizofrenie en negatieve symptomen op te doen zonder effecten van
andere psychopathologie of medicatie. Personen met alexithymie hebben in-
derdaad een verminderde connectiviteit van DMN gebieden binnen het net-
werk, en juist een versterkte connectiviteit naar andere gebieden (Liemburg
et al., 2012b). Interessant om te vermelden is dat personen met alexithymie
mogelijk wel in staat zijn om emoties te beoordelen als ze hier expliciet om
gevraagd worden (Berthoz et al. 2002), maar niet wanneer ze automatisch,
zelfbewust emoties te moesten beoordelen (Reker et al. 2009).

In het algemeen laten bovenstaande resultaten zien dat dysfunctie van her-
sencircuitszelfevaluatie en taal belangrijk zijn voor meerdere problemen bij
schizofrenie (Crow 2008; Nelson et al. 2009; Parnas en Handest 2003; Sass
en Parnas 2003; Stirling et al. 2001). Geconcludeerd kan worden dat het
DMN en prefrontale gebieden hierin een belangrijke rol hebben (Briine et
al. 2008; Cooke et al. 2008; Schilbach et al. 2008).

Negatieve symptomen en hun behandeling

Verlies aan initiatief en problemen in het sociale contact bij schizofrenie wor-
den wel negatieve symptomen genoemd. Patiénten met veel negatieve symp-
tomen hebben vaak grote moeite om zelfstandig sociaal te kunnen functione-
ren. Voor het onderzoek naar de biologische achtergrond is een juiste
definitie van symptomen noodzakelijk, dit geldt ook voor een juiste definitie
van het begrip negatieve symptomen. Negatieve symptomen, mogelijk de
meest belangrijke symptomen van schizofrenie (Andreasen en Flaum 1991;
Foussias en Remington 2010),worden geassocieerd met dysfunctie van de
prefrontale cortex. Echter, al in de jaren 80 werd gesuggereerd dat er moge-
lijk meerdere subgroepen negatieve symptomen bestaan (Goghari et al. 2010;
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Kirkpatrick et al. 2001). De hele groep associéren met één biologisch sub-
straat is dan niet valide.

Een manier om de samenhang tussen symptomen te bestuderen is een statis-
tische techniek die factoranalyse wordt genoemd (Blanchard en Cohen 2006;
DPeralta en Cuesta 1995). Met deze techniek is al aangetoond dat er waar-
schijnlijk twee subgroepen negatieve symptomen bestaan, namelijk ‘expres-
sieve afwijkingen’ en ‘sociale demotivatie’ (Blanchard en Cohen 20065
Foussias en Remington 2010; Peralta en Cuesta 1995). Een vergelijkbaar
concept word nu ook voorgesteld voor de DSM-V (Messinger et al. 2011).
De meeste studies die het construct negatieve symptomen onderzochten zijn
niet recent en bovendien werd er gebruik gemaake van kleine steekproeven
(Blanchard en Cohen 2006; Foussias en Remington 2010; Peralta en Cuesta
1995). Wij hebben de twee subgroepen van negatieve symptomen - ‘expres-
sieve afwijkingen’ en ‘sociale demotivatie’ - gevonden in een grote steekproef
met PANSS interviews, en deze opdeling bevestigd in een onathankelijke
steekproef (Liemburg et al., 2013).

Nieuwe constructen van symptomen kunnen een goede basis vormen voor
onderzoek naar hun neuroanatomische achtergrond (Glahn et al. 2005;
Kirkpatrick en Fischer 2006). Symptomen die vaak samen voorkomen delen
mogelijk hun oorsprong (Bell et al. 2010; Goghari et al. 2010). Zo zou de
factor “expressieve beperkingen” kunnen samenhangen met dysfunctie van
pariétale hersengebieden, en de “sociale demotivatie” factor meer met de

DLPFC (Goldberg 2009; Kimhy et al. 2000).

Een herziene visie op het construct van negatieve symptomen zou belangrijke
implicaties voor diagnostick en behandeling kunnen hebben (Kirkpatrick et
al. 2006; Messinger et al. 2011). In een breder kader zou kunnen worden on-
derzocht of schizofrenie een uniforme of multidimensionale aandoening is
(Glahn et al. 2005; Keefe et al. 1992; Nelson et al. 2009). Wellicht kan zelfs
het onderscheid tussen verschillende diagnoses worden bekeken. Het lijkt er
op dat symptomen van verschillende aandoeningen sterk overlappen
(Borsboom et al. 2011), wat zou pleiten voor een betere categorisering van
symptomen. Hiervoor zijn wel meetinstrumenten nodig die een goede defi-
nitie en onderscheid van symptomen bewerkstelligen (Blanchard en Cohen
2006).

Een vraag van nog fundamentelere aard is of gevonden symptoomconstruc-
ten daadwerkelijk problemen zijn die door patiénten worden ondervonden.
Zo heeft onderzoek aangetoond dat patiénten met schizofrenie wel gevoelens
op het moment zelf kunnen ervaren, maar geen voorpret ervaren of niet kun-
nen nagenieten van mooie momenten (Kirkpatrick en Fischer 2006;
Messinger et al. 2011; Sass en Parnas 2003). Het perspectief van de patiént
zou een belangrijke rol moeten spelen bij het in kaart brengen van hun pro-
blemen (Foussias en Remington 2010). Een ander voorbeeld van een betere
omkadering van problematiek is het presteren op cognitieve taken. Vaak to-
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nen patiénten goede prestaties, maar zijn er toch problemen met functione-
ren in het dagelijks leven (Goldberg 2009). Aandacht, motivatie, afleiding
door stressoren, een verkeerd beeld van functioneren, en problemen met se-
lectie van relevante informatie zouden hierin een rol kunnen spelen en moe-
ten beter onderzocht worden (Fitzgerald et al. 2001; Goldberg 2009; Horan
et al. 2006; Messinger et al. 2011). Goede definities zijn ook noodzakelijk
om behandeleffecten adequaat te kunnen meten. Als medicatie altijd een ver-
gelijkbaar effect op bepaalde symptomen heeft, hoeven niet allen gemeten te
worden in een experiment (Laughren en Levin 2011). Anderzijds, verschil-
lende constructen zouden niet samengenomen moeten worden om behandel-
effect te meten (Bell et al. 2011).

Een adequate behandeling van negatieve symptomen en cognitieve beperkin-
gen bij schizofrenie zou wel eens de sterkste uitkomstmaat voor maatschap-
pelijk functioneren kunnen zijn (Horan et al. 2010). Medicamenteuze be-
handeling bij schizofrenie begint meestal met antipsychotica. De eerste
generatie antipsychotica die op de markt kwamen blokkeerden de receptor
van de neurotransmitter dopamine (Jarskog et al. 2007). Een neurotransmit-
ter is een stofje dat signalen doorgeeft tussen verschillende hersencellen. Uit
de gunstige effecten die deze middelen hadden op positieve symptomen, zo-
als het horen van stemmen, ontstond de dopamine hypothese. Volgens deze
hypothese is er te weinig dopamine in de prefrontale cortex, wat kan leiden
tot negatieve symptomen (Di Pietro en Seamans 2008; Fuster 2009;
Lieberman 2004). Anderzijds veroorzaake dit een overschot aan dopamine in
gebieden waar het PFC een controlerende werking over heeft, hetgeen leidt
tot positieve symptomen. De eerste antipsychotica, die vrij specifiek de dopa-
minereceptor blokkeerden, hadden een redelijk goed effect op positieve
symptomen, maar geen bevredigend effect op negatieve symptomen en pre-
frontale functioneren (Bishara en Taylor 2008; Jarskog et al. 2007).

Het lijkt er echter op dat een verstoorde signaaloverdracht van verschillende
neurotransmitters leidt tot een verstoorde stimulatie en remming van ver-
schillende hersencircuits (Belsham 2001; Grace 2000; Jarskog et al. 2007;
Laruelle et al. 2003). Om deze reden werden nieuwe types antipsychotica
ontwikkeld die ook aangrepen op receptoren van andere neurotransmitters
en mogelijk een beter effect op negatieve en cognitieve symptomen hebben
(Arnt en Skarsfeldt 1998; Bishara en Taylor 2008; Jarskog et al. 2007).

Neuroimaging studies hebben onderzocht of er sprake is van een genormali-
seerde hersenactiviteit na behandeling met verschillende antipsychotica (Da
Silva Alves et al. 2008; Davis et al. 2005; Réder et al. 2010; Vita en De Peri
2007). In een overzichtsartikel van deze studies laten wij zien dat een beperk-
te remming van dopamine, en daarnaast het aangrijpen op een andere neuro-
transmitter serotonine, prefrontale functie kan verbeteren (Liemburg et al.,
2012a). Er zijn verscheidene studies die een positief effect laten zien op cog-
nitie of negatieve symptomen en prefrontaal functioneren door aan te grijpen
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op andere neurotransmitters (Belsham 2001; Bishara en Taylor 2008; Gozzi
et al. 2010; Jarskog et al. 2007; Laruelle et al. 2003; Meltzer et al. 2003;
Nahas et al. 2003; Yurgelun-Todd et al. 2005), maar bevindingen zijn vaak
onathankelijk van elkaar gedaan. Kortom, toekomstig onderzoek zal moeten
kijken naar andere neurotransmitter systemen (Vita en De Peri 2007), en
hersenfunctie combineren met symptoom effecten (Bishara en Taylor 2008;
Honey et al. 1999).

Een nieuwe methode om symptomen van schizofrenie te behandelen zijn zo-
genaamde partiéle dopamine antagonisten. Zij blokkeren de dopaminerecep-
tor niet, maar bootsen een stabiele activiteit van dopamine na (Jarskog et al.
2007; Lieberman 2004). Op deze manier zou dopamine-activiteit kunnen
normaliseren in zowel de PFC als de ontremde gebieden, en zouden zowel
positieve als negatieve symptomen teruggedrongen kunnen worden (Bishara
en Taylor 2008; Jarskog et al. 2007; Lieberman 2004). Ons onderzoek toont
aan dat symptomen op het gevoelsleven meer verbeteren na behandeling met
een partiéle dopamine agonist (aripiprazol) in vergelijking tot een conventio-
neel middel (risperidon) (Liemburg et al., 2011). Interessant om te zien is
dat niet alle negatieve symptomen gelijktijdig veranderen en dat het samen-
nemen van alle negatieve symptomen in dit geval niet informatief is.

Concluderend, aangezien verschillende neurotransmitter systemen betrokken
zijn bij schizofrenie en schizofrenie waarschijnlijk een multidimensionaal
concept is, zou costum-made medicatie een grote sprong voorwaarts kunnen
zijn in behandeling. Maar ook andere manieren van behandelen zouden een
belangrijke rol kunnen spelen. Zo is er een onderzoek gaande in het
Universitair Medisch Centrum Groningen naar het effect van het stimuleren
van de prefrontale cortex (met Transcraniéle Magnetische Stimulatie). Ook
Behavioral Activation Therapy als een voorbeeld van psychologische behan-
delmethoden lijkt een interessante optie te zijn (Mairs et al. 2011). Het uit-
eindelijke doel zou een persoonlijke behandelaanpak kunnen zijn, waar
symptoomprofielen een belangrijk uitgangspunt vormen.
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Artikel

Knowing me, knowing you

"The emotional self in schizophrenia & bipolar
disorder™’

Lisette van der Meer

Inleiding

Hoe handhaaf je jezelf in een sociale omgeving? Welke psychologische pro-
cessen liggen hieraan ten grondslag? Welke delen van de hersenen zijn hierbij
betrokken? En zijn deze processen en/of hersengebieden verstoord bij men-
sen met schizofrenie en een bipolaire stoornis? Om hierop een antwoord te
kunnen geven moeten we deze “psychologische processen” eerst nader speci-
ficeren. De psychologische processen die wij van belang achten zijn sociaal
cognitieve en emotionele processen. Onder sociale cognitie verstaan we ‘de
verwerking van die informatie die uitmondyt in de juiste perceptie van de eigen-
schappen en intenties van andere individueén” [Brothers (1990)]. Zulke com-
plexe sociaal cognitieve processen omvatten bijvoorbeeld de vaardigheid om
sociale en emotionele signalen die andere mensen uitzenden te kunnen inter-
preteren en te kunnen gebruiken. Hierdoor kunnen we intenties en opvattin-
gen van deze mensen begrijpen. Dit proces noemen we ook wel Theory of
Mind (ToM). Naast het begrijpen van de intenties van anderen, zijn emotio-
nele processen belangrijk voor het persoonlijk welbevinden. Daarom onder-
zochten wij de vaardigheid om emotionele gebeurtenissen te relativeren en
welke hersengebieden daarbij betrokken zijn. Ook onderzochten we hoe
mensen hun eigen gedrag en karaktertrekken beoordelen. Deze vaardigheid is
belangrijk om reacties vanuit de omgeving op jezelf en op je gedrag te evalue-
ren en mee te nemen in nieuwe situaties.

Chocolade

ToM oftewel Theory of Mind, de vaardigheid sociale en emotionele signalen
van anderen te interpreteren en te gebruiken om de intenties en opvatingen
van anderen te begrijpen, is een zeer complex proces. Dat zal niemand verba-
zen. Om beter te begrijpen wat we precies bedoelen met ToM zullen we een
voorbeeld geven.

1. Een samenvatting van het proefschrift. Wil u een weblink naar het volledige proefschrift
ontvangen? Stuur dan een e-mail naar l.vandermeer@lentis.nl
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Stel je voor dat je broertje heel vrolijk thuis komt. Hij heeft net een heel lek-
kere en dure chocoladereep gekocht die hij niet met je wil delen. Hij verstopt
deze reep in een la van de keuken en gaat naar zijn kamer. Wanneer jij in de
keuken op zoek gaat naar een mes, vind je per ongeluk zijn chocoladereep.
Omdat jij ook de kinderachtigste niet bent en het buiten behoorlijk warm is,
verplaats je zijn chocoladereep naar de koelkast. Het zou immers sneu zijn
voor je broertje als de reep zou smelten. Vervolgens komt je broertje bene-
den, omdat hij zin heeft in een stukje chocolade. Als hij in de keuken komt,
waar zal hij dan als eerste kijken?

Juist, in de la. Dat was immers de plek waar hij de reep had verstopt. Hij
wist niet dat jij zo aardig was de reep in de koelkast te leggen. Als je nu het
juiste antwoord hebt gegeven, dan heb je ToM toegepast. Je hebt je verplaatst
in het perspectief van je broertje en je gerealiseerd dat hij geen weet had van
jouw hulp.

Tot nu toe wordt het proces van ToM meestal als één proces beschouwd. In
de literatuur wordt wel betoogd dat ToM eigenlijk opgedeeld moet worden
in twee processen. Ten eerste als een proces waarbij je de extra informatie die
jij zelf hebt onderdrukt en ten tweede als een proces waarbij je het perspectief
van je broertje aanneemt. Dat betekent dat je, voordat je het juiste antwoord
kunt geven over waar je broertje zijn chocoladereep zal zoeken, jouw eigen
informatie moet onderdrukken. Jij weet immers waar de chocoladereep ligt!
Na het onderdrukken van deze informatie kun je vervolgens zijn perspectief
aannemen en bedenken waar hij denkt dat de reep ligt.

Wij onderzochten de hersengebieden die bij deze twee processen betrokken
zijn (hfdst. 2 van het proefschrift). We hebben aangetoond dat de inferieure
frontale gyrus (IFG), een hersengebied aan de voorzijde van de hersenen en
onderdeel van de ventrolaterale prefrontale cortex (vVLPFC), heel belangrijk is
bij dit proces van onderdrukken, ook wel inhibitie genoemd. Een andere be-
langrijke bevinding is dat ditzelfde hersengebied ook belangrijk is in veel
simpelere processen van inhibitie. Bijvoorbeeld, iemand zegt tegen je: “druk
op een knop”. Vlak voordat je daadwerkelijk drukt zegt die persoon: “STOP,
niet drukken!”. Vervolgens moet jij de ‘motorische actie’ (namelijk het in-
drukken van de knop) stoppen. Met andere woorden je hebt de motorische
respons geinhibeerd. Dit impliceert dat ingewikkelde sociale processen en
simpelere motorische processen gebruik maken van hetzelfde netwerk van
hersenstructuren voor inhibitie.

Vervolgens voerden we hetzelfde experiment uit bij mensen die een gevoelig-
heid hebben voor het ontwikkelen van een psychose en bij mensen die zo'n
gevoeligheid niet hebben (hfdst. 3 proefschrift). Dit is interessant, omdat is
gebleken dat mensen met zo'n gevoeligheid ongeveer 10 keer zoveel kans
hebben om uiteindelijk een psychotische stoornis te ontwikkelen. Als we in
deze groep een afwijkende prestatie en/of hersenactivatie vinden, kan dit ons
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informatie geven over welke processen een rol spelen bij de ontwikkeling van
een psychotische stoornis. We vonden dat deze beide groepen net zo veel
goede antwoorden geven en ook even lang nadachten over hun antwoorden.
Maar wat we ook vonden is dat het hersengebied dat betrokken was bij het
onderdrukken van je eigen perspectief, de IFG of vLPFC, actiever is bij de
mensen gevoelig voor psychosen. Dit impliceert dat mensen met een gevoe-
ligheid voor psychosen, om net zo goed te kunnen presteren als de andere
groep, meer aanspraak moeten maken op dit hersengebied. Met andere
woorden, ze lijken nog te kunnen compenseren door dit gebied meer te acti-
veren. Het zou goed kunnen dat mensen die uiteindelijk een psychose heb-
ben gekregen niet meer kunnen compenseren. Als dit het geval is, dan zou je
verwachten dat deze mensen ook minder goed zijn in het begrijpen van het
perspectief van anderen. Uit de literatuur blijkt inderdaad dat patiénten met
schizofrenie minder goed zijn in dit soort processen.

Alles is relatief...

Naast ToM hebben we gekeken naar andere emotionele processen, namelijk
het omgaan met negatieve gebeurtenissen. De twee belangrijkste strategieén
die mensen gebruiken om met negatieve gebeurtenissen om te gaan zijn: her-
interpreteren (oftewel relativeren) en onderdrukken. Uit de literatuur blijke
dat wanneer er een negatieve gebeurtenis plaatsvindt, je maar het beste deze
negatieve gebeurtenis kan relativeren. Dat is gezonder dan wanneer je een
negatieve emotie onderdrukt. Stel je voor, iemand maakt een rotopmerking
naar jou. In dat geval kun je dus maar beter denken dat deze persoon vast
een rothumeur had (hij bedoelde het zeker niet zo), dan dat je net doet alsof
je het niet hoort, zijn opmerking probeert te vergeten en je gezicht in de
plooi houdt. Wij vonden dat patiénten met schizofrenie vaker gebruik ma-
ken van de strategie om hun negatieve emoties te onderdrukken (hfdst. 4
proefschrift). Dat zou kunnen verklaren waarom patiénten er vaak wat ver-
vlakt uitzien en minder emotie in hun gezicht vertonen. Maar dat betekent
dus niet dat zij minder emoties ervaren. Sterker nog, er zijn aanwijzingen uit
de literatuur dat zij misschien wel meer emoties ervaren dan gezonde men-
sen.

Vervolgens hebben we een experiment gedaan waaraan gezonde mensen,
schizofreniepatiénten en familieleden van schizofreniepatiénten hebben deel
genomen (hfdst. 5 proefschrift?). Deze laatste groep maake meer kans op het
ontwikkelen van een psychose dan de gemiddelde populatie. Ze hebben im-
mers voor een groot gedeelte hetzelfde genetische materiaal als hun familielid
die wel een psychose heeft gehad. Het interessante is dat deze groep, ondanks
deze gevoeligheid, geen psychose heeft ontwikkeld en ook geen medicijnen

2 NB hoofdstuk 5 was ten tijde van het drukken van het proefschrift nog niet gepubliceerd en
dus nog niet peer-reviewed. Inmiddels zijn de analyses gewijzigd en daarmee de uitkomsten
veranderd. Deze zijn wel verwerkt in deze samenvatting, maar zijn dus iets anders dan in

hoofdstuk 5 van het proefschrift.
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gebruike die de resultaten van onze psychologische experimenten zouden
kunnen beinvloeden. Op deze manier kunnen we meer begrijpen over moge-
lijke afwijkingen die al aanwezig zijn voordat de psychose zich ontwikkel.

In het experiment kregen alle groepen plaatjes te zien van negatieve gebeurte-
nissen en kregen vervolgens de opdracht om het plaatje ofwel te relativeren,
te onderdrukken of gewoon te ervaren en verder niets te doen. Het blijkt dat
zowel patiénten als familieleden de vLPFC (hetzelfde gebied als in de ToM
onderzoeken) minder activeren dan gezonde controles wanneer zij een nega-
tief plaatje relativeren. Verder bleek dat alledrie groepen in staat waren om de
negatieve plaatjes minder negatief te maken. Maar aan de andere kant gaven
patiénten negatievere oordelen in alle condities vergeleken met familieleden,
en nog negatiever dan gezonde controleproefpersonen. Het lijkt er dus op
dat schizofreniepatiénten wel in staat zijn om negatieve gebeurtenissen te re-
lativeren, maar dat dit niet voldoende is om dezelfde lage score te krijgen als
gezonde controles. Datzelfde geldt in mindere mate voor familieleden. Alles
bij elkaar zou het kunnen betekenen dat familieleden een compensatieme-
chanisme kunnen aanspreken om te zorgen dat hun gevoelens minder nega-
tief zijn dan die van patiénten. Patiénten lijken daarentegen geen aanspraak
meer te kunnen maken op dergelijke compensatiemechanismen en scoren
dan ook over de gehele linie negatiever.

Wie ben ik?

Er zijn verschillende onderzoeken geweest naar de hersengebieden die be-
trokken zijn bij het nadenken over onze eigen karaktereigenschappen en
vaardigheden. Uit de meeste onderzoeken blijkt een aantal hersengebieden
consequent betrokken te zijn bij dit proces. Deze hersengebieden bevinden
zich bijna allemaal langs de middenlijn van de hersenen en deze worden dan
ook wel samengevat de corticale middenlijn structuren (CMS) genoemd.
Voor deze onderzoeken maakt men vaak gebruik van zinnetjes of woorden
waarop proefpersonen aangeven of deze op henzelf (en in sommige gevallen
ook op anderen) van toepassing zijn of niet. Bijvoorbeeld: “Ik ben een goede
vriend”; “Ik ben aantrekkelijk”; “Mijn moeder is aardig”; “In een minuut zit-
ten 60 seconden”. Wij hebben de onderzoeken die goed met elkaar te verge-
lijken zijn samengevat met een meta-analyse (hfdst. 6 proefschrift). Om in
kaart te brengen welke delen van het brein volgens het merendeel van de on-
derzoeken betrokken zijn bij zelf-reflectie gaan we als volgt te werk. De her-
senactiviteit die gevonden wordt in de verschillende onderzoeken bij zinnen
die betrekking hebben op algemene kennis wordt afgetrokken van de hersen-
activiteit die gevonden wordt bij zinnen die betrekking hebben op jezelf.
Dus:

(activiteit “Tk ben een goede vriend”) — (activiteit “In een minuut zitten 60
seconden”)
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Beide zinnen moet je lezen en vervolgens een beslissing maken. In het ene
geval gaat dat over jezelf en in het andere geval over algemene kennis. Als je
deze activiteit vervolgens van elkaar aftrekt houd je de activiteit over die be-
trekking heeft op het nadenken over jezelf. Je kan het nog een stapje verder
trekken door te kijken naar het verschil tussen nadenken over jezelf en na-
denken over een ander. Dan ben je dus nog gedetailleerder aan het kijken. Je
vergelijkt dan namelijk het proces van nadenken over jezelf met nadenken
over een ander persoon. Het enige verschil is dan dus nog dat het gaat over
jezelf in plaats van over een ander.

Wat we zagen in de meta-analyse was dat de vergelijking zelf — algemene ken-
nis activiteit liet zien in onder andere twee gebieden langs de frontale mid-
denlijn van de hersenen: het deel dat zich aan de onderkant bevindt (ventro-
mediale prefrontale cortex of VMPFC) en het deel dat aan de bovenkant
langs de frontale middenlijn ligt (dorsale mediale prefrontale cortex of dMP-
FC). De vergelijking zelf — ander persoon uit de meta-analyse liet daarentegen
alleen activiteit zien in de vMPFC. We concluderen hieruit dat de dMPFC
betrokken lijkt te zijn bij het evalueren van personen in het algemeen, dus
zowel jezelf als anderen. De vMPEC lijkt echter specifiek betrokken te zijn
bij het nadenken over jezelf. Deze bevindingen hebben we gebruikt om een
nieuw model te maken waarin we schematisch het zelf- en ander-reflectie
proces hebben weergegeven met de daarbij betrokken hersengebieden.
Interessant is ook dat we een andere hersenstructuur die betrokken is bij zelf-
reflectie al eerder tegenkomen zijn, namelijk de vLPFC. We komen later te-
rug op wat dit zou kunnen betekenen.

Eén van de onderwerpen die we verder nog bespreken is wat er gebeurt wan-
neer dergelijke zelf-reflectie processen verstoord zijn. Interessant genoeg wijst
ander onderzoek uit dat patiénten die beschadigingen hebben in de CMS,
moeilijkheden hebben bij het evalueren van hun problemen. Zij overschatten
vaak hun eigen capaciteiten en prestaties. Het is goed mogelijk dat fouten in
het evaluatieproces niet alleen invloed hebben op je eigen oordeel over jouw
capaciteiten en prestaties, maar ook op bijvoorbeeld hoe patiénten met psy-
chiatrische stoornissen kijken naar hun eigen situatie en hun stoornis. Deze
gedachtegang is al bevestigd bij mensen die cognitieve problemen hebben
met een verhoogd risico op Alzheimer. Bij deze mensen was er een relatie tus-
sen hun besef dat ze beperkingen hebben en de activiteit in de CMS. De ver-
wachting is dan ook dat dit soort patronen ook naar voren komen wanneer
dergelijk onderzoek wordt gedaan bij patiénten met schizofrenie en een bipo-
laire stoornis. Wanneer patiénten een verminderd besef hebben van de beper-
kingen die kunnen worden toegeschreven aan de stoornis, of zelfs niet besef-
fen dat er tiberhaupt sprake is van een ziekte, spreckt men van slecht
ziekte-inzicht.
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Hoezo ziek?

Een gebrek aan ziekte-inzicht is een veelvoorkomend verschijnsel bij patién-
ten met een psychotische stoornis. In mindere mate geldt dit ook voor ande-
re psychiatrische stoornissen. Het zorgt voor grote problemen in de omgang
met familieleden en andere naastbetrokkenen. Een gebrek aan ziekte-inzicht
is ook een klinisch relevant probleem, omdat het vaak leidt tot een vermin-
derde therapietrouw. Patiénten met een gebrekkig inzicht ontkennen of baga-
telliseren hun ziekte, en zijn niet geneigd om de aanwezige symptomen toe te
schrijven aan een psychiatrische stoornis.

We onderzochten de factoren die samenhangen met slecht ziekte-inzicht bij
patiénten met schizofrenie en een bipolaire stoornis. Uit de literatuur weten
we dat er een significante relatie bestaat tussen cognitief functioneren en
ziekte-inzicht, maar dat deze relatie beperkt is. Dat betekent dat er andere
factoren moeten zijn die een rol spelen bij slecht ziekte-inzicht. Het zou kun-
nen dat de ernst van de symptomen samenhangt met slecht ziekte-inzicht.
Gevoelsmatig klinkt dit logisch en er is inderdaad wel een relatie tussen de
ernst van symptomen en slecht ziekte-inzicht gevonden. Maar ook deze rela-
tie is beperkt. We zijn op zoek gegaan naar factoren die, naast cognitieve fac-
toren en symptomen van de ziekte, een relatie hebben met ziekte-inzicht.
Het blijke dat sociale processen, namelijk de vaardigheid om je te verplaatsen
in een ander (waar we het in het begin over hadden) en de vaardigheid om
emoties te herkennen, samenhangen met ziekte-inzicht bij schizofrenie
(hfdst. 7 proefschrift). Als je je verplaatst in het perspectief van anderen kun
je van een afstandje naar jezelf kijken. Op deze manier kun je jezelf proberen
te zien zoals anderen jou zien. Met andere woorden, als je de symptomen die
je ervaart en de gevolgen van je stoornis vanuit andermans perspectief kunt
bekijken, kan dit leiden tot beter ziekte-inzicht. Deze relatie blijft bestaan als
we corrigeren voor de invloeden van cognitieve factoren en ernst van symp-
tomen op ziekte-inzicht.

Er blijkt een vergelijkbaar verband te bestaan voor ziekte-inzicht bij bipolaire
stoornis (hfdst. 8 proefschrift). We hebben laten zien dat patiénten met min-
der goed inzicht slechter presteren op een psychologische taak die emotioneel
leren meet. Wij concluderen dat de vaardigheid om sociale hints uit de om-
geving op te kunnen pikken, samenhangt met de vaardigheid om emotionele
en niet-emotionele gebeurtenissen te koppelen (emotioneel leren). Als je hier
minder goed in bent, zou dit in de weg kunnen staan van pogingen om soci-
ale en omgevingsinformatie te gebruiken. Je zou daardoor moeite kunnen
hebben met op jezelf te reflecteren en je uiteindelijk te realiseren dat er mis-
schien wel iets met je aan de hand is. Naast emotioneel leren vonden we ook
een relatie tussen ziekte-inzicht en cognitieve factoren, zoals geheugen en
cognitieve verwerkingssnelheid. Deze relatie tussen ziekte-inzicht en cogni-
tieve verwerkingssnelheid was alleen aanwezig bij patiénten met een bipolaire
stoornis die ooit in het verleden een psychose hebben gehad. Bij deze patién-
ten zagen we dat hoe sneller de verwerkingssnelheid is, hoe minder goed het
ziekte-inzicht. Dat zou kunnen betekenen dat er een relatie is tussen impulsi-
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viteit en het overhaast conclusies trekken en ziekte-inzicht. Dus hoe meer
tijd iemand neemt om mogelijke alternatieve verklaringen te bedenken voor
abnormale ervaringen, hoe beter het ziekte-inzicht. Echter, voor deze verkla-
ring is het bewijs in hoofdstuk 8 niet voldoende. Hier zou nader onderzoek
naar gedaan moeten worden.

Uiteindelijk blijkt uit onze onderzoeken (hfdst. 7 en 8) dat er geen sprake is
van én specifieke factor die samenhangt met slecht ziekte-inzicht, maar dat
het een complex concept is waarbij zowel sociale als cognitieve als ziektefac-
toren een belangrijke rol spelen.

Wordt vervolgd...

Uit de verschillende onderzoeken (hfdst. 2, 3, 5 en 6) blijkt dat de vLPFC
een belangrijke rol speelt bij sociale en emotionele processen. We hebben la-
ten zien dat deze hersenstructuur een rol speelt bij: 1) het onderdrukken van
je eigen perspectief, zodat je andermans perspectief goed kan begrijpen, 2)
het relativeren van negatieve gebeurtenissen en 3) het evalueren van je eigen
karaktereigenschappen en vaardigheden. We hebben ook laten zien dat schi-
zofreniepatiénten deze structuur minder activeren dan gezonde controle-
proefpersonen wanneer ze negatieve gebeurtenissen relativeren. Uit de litera-
tuur blijke dat dit gebied in patiénten met schizofrenie ook minder actief is
in een scala van andere sociale processen zoals: het maken van een onder-
scheid tussen zelf gegenereerde stimuli en stimuli die van buiten komen, het
herkennen van hun eigen gezicht en de perceptie van het eigen lichaam.
Mogelijk kan toekomstig onderzoek waarbij dit deel van de hersenen wordt
gestimuleerd door middel van bijvoorbeeld magnetische pulsen (transcraniéle
magnetische stimulatie of TMS) positieve effecten hebben op de sociale vaar-
digheden die zijn besproken in dit proefschrift bij patiénten met schizofrenie
en een bipolaire stoornis.

Inmiddels hebben we gekeken naar de relatie tussen hersenactiviteit tijdens
zelf-reflectie en ziekte-inzicht in patiénten met schizofrenie. Op basis van de
resultaten van dit proefschrift verwachten we een relatie te vinden tussen
ziekte-inzicht en hersenactiviteit in de mediale en laterale delen van de fron-
tale cortex (de vLPFC, vMPFC en dMPFC). We vonden inderdaad dat hoe
beter het ziekte-inzicht, hoe meer activiteit in de vVLPFC en de vMPEC?.
Verder exploreren we de relatie tussen ziekte-inzicht en connectiviteit in de
hersenen. Hierbij kijken we naar de communicatie tussen de verschillende
hersenstructuren. Daarnaast kijken we naar de relatie tussen meta-cognitie en
ziekte-inzicht. Dat wil zeggen, in hoeverre is iemand in staat zijn eigen pres-
tatie en vaardigheden te beoordelen. Hiermee borduren we voort op eerder
onderzoek dat inderdaad een effect heeft gevonden tussen dergelijke vaardig-
heden en ziekte-inzicht.

3 Deze resultaten zijn inmiddels gepubliceerd. Zie Van der Meer et al. (2012) Insight in
Schizophrenia: Involvement of Self-Reflection Networks? Schizophrenia Bulletin
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Ten slotte kunnen de resultaten die gepresenteerd zijn in dit proefschrift, ge-
bruikt worden in de ontwikkeling van klinische interventies om de sociale en
emotionele processen, waarin psychiatrische patiénten problemen ondervin-
den, te verbeteren. Dit kan zowel de ontwikkeling van gedragsmatige thera-
pieén zijn, maar ook in andere vormen van behandeling zoals Transcraniéle
Magnetische Stimulatie (TMS) en medicatie, die specifiek gericht zijn op de
hersenstructuren die betrokken zijn bij sociale en emotionele processen.

Referentie
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Artikel

Visuele aandachtstijd als
effectevaluatiemaat voor

libidoremmende medicatie

Koen Koster en Liesbeth Tiggelaar

Samenvatting

Libidoremmende medicatie is een effectieve maar ingrijpende behandeling
bij seksuele delinquenten. In toenemende mate is er sprake van druk om
deze middelen bij deze groep te indiceren. Voorliggend artikel wil waarschu-
wen om bij de aanwezigheid van seksueel agressieve problematiek te snel naar
hormonale interventies te grijpen en bijdragen aan de ontwikkeling van een
meer gedegen indicatie en evaluatie van hormonale therapie bij seksuele de-
linquenten. In dit artikel wordt een mogelijk geschikte effectevaluatiemaat
voor libidoremmende medicatie besproken: visuele aandachtstijd. Bij deze
methode wordt tijdens het aanbieden van stimuli de tijd die iemand aan het
bekijken van deze stimuli besteedt gemeten. Deze techniek kan gebruikt
worden om seksuele voorkeur in kaart te brengen. Voor de toepassing als be-
handeleffect evaluatiemaat lijkt de visuele aandachtstijd vooralsnog niet ge-
schikt. Naast een beperkte methodologische kwaliteit worden de resultaten
op het instrument hoogstwaarschijnlijk in onvoldoende mate beinvloed door
de medicatie om als adequate effectevaluatiemaat te kunnen dienen.
Toekomstig onderzoek naar het combineren van visuele aandachestijd met
zelfrapportage en gedragsobservaties lijkt van belang op zoek naar betere be-
handelevaluatie methoden.

Inleiding

Een zedendelict wordt gekenmerkt door seksueel grensoverschrijdend gedrag,
al dan niet gestuwd door een parafiele seksuele voorkeur. Parafiele seksuali-
teit, ook wel deviante seksualiteit genoemd, betreft seksuele fantasieén of ge-
dragingen die afwijken van de heersende, consensuele normen. De seksuele
opwinding heeft betrekking op voorwerpen, agressief of vernederend gedrag
of kinderen of andere niet-instemmende personen (Slob, 1998).

Om de kans op recidieven te verminderen bestaat er binnen forensische in-
stellingen de mogelijkheid om bij de plegers van zedendelicten het seksueel
verlangen (libido) te verminderen met testosteron-verlagende medicatie, in
populair taalgebruik ook wel ‘chemische castratie’ genoemd. Deze farmaco-
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therapie moet altijd een onderdeel zijn van een breder behandelprogramma.
De combinatie van medicatie en een psychotherapeutische behandeling (bij
voorkeur cognitieve gedragstherapie) is het meest effectief gebleken om de
seksuele drive bij zedendelinquenten te verminderen (De Ruiter & Veen,
20006; Murray, 1988).

De effectiviteit van libidoremmende medicatie (Irm) bij seksuele delinquen-
ten, in combinatie met toegenomen aandacht voor dit onderwerp in de me-
dia, leidt in toenemende mate tot maatschappelijke druk om deze middelen
bij deze groep te indiceren. Deze behandeling is echter voor veel patiénten
ingrijpend. Daarom is het belangrijk om bij de aanwezigheid van seksueel
agressieve problematiek het gebruik van hormonale interventies zorgvuldig te
overwegen.

De effectiviteit van libidoremmende medicatie betrouwbaar evalueren is niet
eenvoudig. Dit artikel hoopt bij te dragen aan de ontwikkeling van een meer
gedegen indicatie en evaluatie van hormonale therapie bij seksuele delin-
quenten door Visuele Aandachzstijd als methode voor behandelevaluatie ten
aanzien van hormonale medicatie te beschrijven. In de engelse literatuur
wordt gesproken van Visual Reaction Time (VRT) of Viewing Time, er is
voor gekozen dit in het Nederlands te vertalen als visuele aandachtstijd. In
een eerdere publicatie is de mogelijkheid van penisplethismografie voor deze
toepassing onderzocht (Tiggelaar & Koster, 2008). Er werd geconcludeerd
dat er mogelijkheden zijn om libidoremmende medicatie met penisplethis-
mografie te evalueren. Wel zijn er methodologische beperkingen en is het een
invasieve methode. De visuele aandachtstijd meting is minder invasief en
wordt daarom in dit artikel voor dezelfde toepassing op zijn merites beoor-

deeld.

Indicatiestelling

Alvorens visuele aandachtstijd als mogelijke effectevaluatiemaat bij libido-
remmende medicatie te beschrijven, is het van belang om enige kritische no-
ten te plaatsen rondom de indicatiestelling hiervan. De laatste jaren is de
aandacht voor patiénten met een terbeschikkingstelling (tbs), ondermeer
vanwege enkele incidenten, enorm toegenomen. Hoewel het aantal verlof-
onttrekkingen, waarbij een patiént niet op de afgesproken tijd is terugge-
keerd, in de kliniek feitelijk niet is gestegen, lijkt dit door de enorme media-
belangstelling wel het geval (Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling,
2006). Het tbs-stelsel, het Ministerie van Justitie en betrokken ministers lig-
gen geregeld onder vuur. In 2005 werd vanwege alle commotie een parle-
mentaire onderzoekscommissie aangesteld om te onderzoeken of het tbs-be-
leid voldoende in staat was de maatschappij te beschermen tegen
recidiverende (ex-)patiénten.

De commissie concludeerde dat het ths-beleid niet volledig hoefde te worden
herzien, maar volgens hen moest het beleid wel op een aantal punten worden
aangepast (Commissie Visser 2006). Er werd onder andere gesteld dat tbs-
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klinieken meer mogelijkheden moeten krijgen voor het toepassen van
dwangmedicatie. Eén van die mogelijkheden zou het verplicht stellen van
een indicatieonderzoek kunnen zijn voor het toepassen van libidoremmende
medicatie bij zedendelinquenten, voorafgaand aan het (onbegeleid) verlof.
Het is de vraag of een verplicht indicatieonderzoek voor libidoremmende
medicatie een gewenste ontwikkeling is: naar de resultaten van libidorem-
mende medicatie is nog maar weinig gedegen onderzoek gedaan (Turner,
Basdekis-Jozsa & Briken, 2013). Er kan een disproportionele indicatiestel-
ling voor libidoremmende medicatie ontstaan bij een (vooralsnog) overwaar-
dering van deze middelen. Hoewel er geen officiéle richtlijnen voor zijn is li-
bidoremmende medicatie vaak voor langere tijd aangewezen en zijn de
bijwerkingen niet zelden ernstig (Jairam & Van Marle, 2008). Het gebruik
van libidoremmende medicatie betekent een langdurige verbondenheid met
het forensische circuit en vergaande fysieke en psychologische gevolgen voor
de patiént. Tot slot nog een punt over naamgeving: de medicamenteuze be-
handelingen beogen een reductie van het libido, seksuele gemotiveerdheid,
teweeg te brengen. Libidoremmende medicatie kan eigenlijk beter aangeduid
worden met ‘testosteron verlagende medicatie’: een verlaging van testosteron
veroorzaakt meestal een daling in het libido, maar niet altijd. Toch kiezen de
auteurs er voor om de term libidoremmende medicatie te gebruiken omdat
deze gangbaar is in de literatuur.

Libidoremmende medicatie

Een zedendelict typeert zich door seksueel grensoverschrijdend gedrag, al dan
niet in combinatie met een parafiele seksuele voorkeur. Parafiele seksualiteit,
ook wel deviante seksualiteit genoemd, betreft seksuele fantasieén of gedra-
gingen die afwijken van de heersende, consensuele normen. De seksuele op-
winding heeft betrekking op voorwerpen, agressief of vernederend gedrag of
kinderen of andere niet-instemmende personen (Slob, 1998). Om de kans
op recidive te verminderen bestaat er binnen forensische instellingen de mo-
gelijkheid om de plegers van zedendelicten met libidoremmende medicatie te
behandelen en zo de kans op recidive te verminderen. In de literatuur komt
duidelijk naar voren dat deze farmacotherapie altijd wel moeten worden in-
gebed in een breder behandelprogramma, waar psychotherapie — bij voor-
keur cognitieve gedragstherapie — zeker deel van uitmaakt (De Ruiter &
Veen, 2006). Uit onderzoek van Murray (1988) komt naar voren dat de
combinatie van medicatie en psychotherapie of gedragstherapie het meest ef-
fectief is om de seksuele drive bij zedendelinquenten te verminderen.

De behandelingen zijn grofweg in te delen in twee categorieén: psychofarma-
cologische behandelingen en hormonale behandelingen. Psychofarmaca zijn
niet primair gericht op het verlagen van het libido, maar kunnen verminder-
de seksuele functies als effect hebben. Een voorbeeld van deze psychofarmaca
zijn SSRIs en antipsychotica. Deze categorie zal in dit artikel echter niet ver-
der besproken worden, wij verwijzen hiervoor naar het artikel van Guay

(2009).
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De hormonale behandelingen grijpen in op de hormoonhuishouding. De
achterliggende gedachte bij deze medicatie is dat een verlaging van het testos-
teronniveau wordt veroorzaakt, met als doel dat dit resulteert in een verla-
ging van de seksuele opwindbaarheid, seksuele interesse en agressie (Guay,
2009). De hormonale behandeling heeft zowel effect op de specificke devian-
te seksualiteit als op het normale seksuele functioneren (Hill, Briken, Kraus,
Strohm & Berner, 2003). Wanneer de medicatie in voldoende mate wordt
toegediend, kan een testosteronspiegel (normaal 8,08-32,4 nmol/L) onder
castratieniveau (0.35 - 1.0 nmol/L) worden bereikt. Dit wordt vaak aange-
duid met ‘chemische castratie’. Chemische castratie suggereert dat er sprake
is van een niet reversibel proces, echter het effect van de medicamenteuze be-
handelingen is omkeerbaar wanneer met de behandeling wordt gestopt.

De momenteel meest gebruikte hormonale behandelingen zijn anti-androge-
nen, waaronder Cyproterone Acetaat (CPA) en Medroxy Progesterone
Acetaat (MPA) (Rosler & Witztum, 2000), en ‘Luteinizing Hormone
Releasing Hormone-agonisten’ (LHRH-agonisten), zoals triptoreline en leu-
prolide. Beide zijn in tablet- en in depotvorm verkrijgbaar. Een nadeel van de
LHRH-agonisten is de aanvankelijke toename van de geslachtsdrift (De
Ruiter & Veen, 2006). Een mogelijke oplossing is de medicatie gedurende de
eerste weken van de behandeling te combineren met anti-androgenen (Reilly,
Delva & Hudson, 2000).

Er zijn verschillende protocollen voor de toediening van testosteron verlagen-
de medicatie, zie hiervoor bijvoorbeeld Bradford (2001) en de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (2003). Richtlijn is dat de patiént in eerste in-
stantie Androcur (CPA) krijgt toegediend. Wanneer er te heftige bijwerkin-
gen optreden of te weinig effect wordt waargenomen, wordt overgegaan op
de LHRH-agonist triptoreline. Het toedienen van LHRH-agonisten zal
waarschijnlijk in de toekomst in toenemende mate plaatsvinden, aangezien
de LHRH-agonisten een grotere en stelselmatiger daling van het testosteron-
niveau laten zien (Van Oeckel, 2007). Tevens lijken de anti-androgenen meer
neveneffecten te veroorzaken dan LHRH-agonisten, echter ook de LHRH-
agonisten kunnen op de lange termijn aanzienlijke bijwerkingen hebben
(Krueger & Kaplan, 2001; Turner e.a. 2013), zoals osteoporose. Vanwege
deze bijwerkingen en eventuele contra-indicaties is het van belang dat een
patiént voor de aanvang van een behandeling medisch gekeurd wordt. Ook is
het belangrijk dat een patiént met een ‘informed consent’ aangeeft op de
hoogte te zijn van de effecten en duur van de interventie. Om de kans op
medicatietrouw en daardoor het behandelsucces te vergroten en het recidive-
risico te verminderen, is het wenselijk dat een zedendelinquent instemt met
de behandeling.

Verschillende onderzoeken rapporteren over de effecten van de libidorem-
mende medicatie. Bij toepassing van anti-androgenen vermelden Bradford en
Pawlak (1993) een reductie van de seksuele drang, interesse, deviante fanta-
sieén en gedrag. Bij toepassing van LHRH-agonisten worden onder andere
een daling van deviante seksuele fantasieén en verlangen, een verminderde
neiging tot seksueel agressief gedrag en een reductie in de frequentie van
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erecties, masturbatie en seksueel deviante impulsen genoemd (onder andere
Briken, Nika & Berner, 2001; Rosler & Witztum, 1998). De Ruiter en Veen
(2006) concluderen op basis van een uitgebreide literatuurstudie dat libido-
remmende medicatie een gunstig effect heeft op het verminderen van het (af-
wijkende) seksuele gedrag en het recidiverisico. Bovenstaande bevindingen
moeten echter met voorzichtigheid worden geinterpreteerd aangezien de on-
derzoeken veelal gebaseerd zijn op zelfrapportage. Eerder al werd de betrouw-
baarheid van deze evaluatiemethode ter discussie gesteld. Wanneer men ver-
volgens kijkt naar de kosten die de libidoremmende medicatie met zich
meebrengt voor zowel de forensische psychiatrie als de patiént, is het van
groot belang dat het effect van libidoremmende medicatie goed wordt geéva-
lueerd'. Tevens is individuele evaluatie van belang vanwege de verschillen in
effectiviteit van libidoremmende medicatie op verschillende personen

(Vlachos, 2003).

Visuele aandachtstijd

Een mogelijk geschikte techniek om seksuele interesse te meten is

Visuele Aandachtstijd tijdens het bekijken van afbeeldingen. De Visuele
Aandachzstijd is de tijd die iemand besteedt aan het kijken naar plaatjes,

in dit geval plaatjes met ofwel een neutrale inhoud, ofwel een seksuele in-
houd. Hierbij wordt ervan uitgegaan dat de mate (tijdsduur) van visuele
aandacht significant hoger ligt bij plaatjes die een sterke emotionele respons
oproepen ten opzichte van plaatjes die dat minder of niet doen (Wright &
Adams, 1994). Voor het meten van Visuele Aandachtstijd worden de Abel
Assessment for Sexual Interest (AASI) (Abel, 2000) en de Affinity (Glasgow,
Osborne & Croxen, 2003) het meest gebruikt. Bij de afname van de AASI
zit de patiént alleen in een ruimte achter een beeldscherm dat verbonden is
met een computer. De patiént wordt gevraagd een specifieke vragenlijst in
te vullen met items over ondermeer zijn seksuele voorkeur en zijn seksuele
(delict)gedrag in het verleden (Abel, Jordan, Rouleau, Emerick, Barboza-
Whitehead & Osborn, 2004). Tevens krijgt hij de opdracht om plaatjes te
bekijken en deze te beoordelen op seksuele aantrekkelijkheid op een zeven-
punts Likert-schaal. Vervolgens kijket hij tweemaal naar een set van visuele
stimuli die één voor één worden getoond. De plaatjes variéren qua leeftijd
en geslacht van de afgebeelde personen en de aanwezigheid van een deviant
seksueel element. De personen op de plaatjes zijn allen aangekleed. Om naar
het volgende plaatje te gaan moet de patiént op een knop drukken, hij heeft
dus zelf de controle over hoe lang elk plaatje wordt getoond (Abel, Huffman,
Warberg & Holland, 1998). Buiten de focus van de patiént registreert een

—_

Medicatie, dexametrie, medicatie ter voorkoming van bijwerkingen gemiddeld 90 euro per
maand bij Androcur en gemiddeld 180 euro per maand bij Decapeptyl. Daarbovenop komen
dan nog kosten voor vervoer (beveiligd) naar het ziekenhuis, consulten psychiatrie en endo-
crinologie, en niet te onderschatten de ‘mentale’ kosten van de bijwerkingen als feminisatie
voor de patiént (Troelstra, 2011).
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computer het aantal milliseconden dat een patiént aan de verschillende sti-
muli besteedt (Fischer, 2000). De aandachtstijden, vragenlijst- en beoorde-
lingsgegevens worden aan elkaar gekoppeld. Wanneer iemand niet consistent
de stimuli bekijkt en/of zijn aandachtstijden verschillen van de zelfrapporta-
ge, bestaat de kans dat deze persoon niet de waarheid spreeke over zijn seksu-
ele voorkeur. Voor de berekening van het resultaat moeten de computergege-
vens worden opgestuurd naar Abel Screening Inc. en moet elke keer opnieuw
een bedrag worden betaald.

Een alternatief voor de AAST is de Affinity. De procedure bij afname van de
Affinity komt grofweg overeen met de AASI. Verschillen betreffen onder an-
dere het aantal plaatjes en het aantal stimuluscategorieén. De Affinity bestaat
uit een kleinere stimulusset waarop mannelijke of vrouwelijke modellen in
verschillende leeftijdscategorieén worden afgebeeld, allen aangekleed
(Glasgow, Osborne & Croxen, 2003). De procedure is hoofdzakelijk gericht
op het bepalen van een pedofiele voorkeur (Laws & Gress, 2004). Andere
verschillen tussen de Affinity en de AASI zitten ondermeer in het wegvallen
van de beoordelingsschaal en de berekening. Bij gebruik van de Affinity kan
de testleider met het bijbehorende statistische materiaal zelf het resultaat be-
rekenen en heeft men geen bijkomende kosten. De Affinity is dus een korte-
re, goedkopere procedure, maar voor een minder breed publiek geschikt door
de focus op een pedofiele voorkeur. Aangezien de Affinity een vrij nieuwe
methodiek is en systematisch onderzoek naar deze procedure nog ontbreekt,
zal hieronder grotendeels op de AASI worden ingegaan.

Het meten van de visuele aandachtstijd komt in de literatuur veelvuldig naar
voren als een adequate manier om seksuele voorkeur te onderkennen (onder
andere Quinsey, Ketsetzis, Earls & Karamanoukian, 1996; Abel, Jordan,
Rouleau, Emerick, Barboza-Whitehead & Osborn, 2004). De meeste positie-
ve geluiden over de waarde van visuele aandachtstijd komen echter van de
uitgever van de AASI zelf. Andere onderzoekers tonen diverse onvolkomen-
heden van de methode aan. Een van die onvolkomenheden is het uitgangs-
punt dat verhoogde aandacht voor een bepaald type stimulus duidt op hoge-
re aantrekkelijkheid van deze stimulus (Gress, 2005). Fischer (2000) bracht
echter naar voren dat juist ook walging, wellicht veroorzaakt door de ver-
hoogde seksuele expliciteit, de aandachtstijd kan vertragen. Een andere te-
kortkoming van visuele aandachtstijd betreft de methodologische kwaliteit.
Meerdere studies rapporteren over een onvoldoende test-hertest-betrouw-
baarheid en over de beperkte mogelijkheden van visuele aandachtstijd om
verschillende typen zedendelinquenten van elkaar te kunnen onderscheiden
(onder andere Smith & Fischer, 1999). Fischer (2000) toont aan dat de zelf-
rapportage gegevens een beperkte, maar grotere predictieve validiteit hebben
en de kans op nieuwe delicten beter kunnen voorspellen dan de visuele aan-
dachtstijd. Verder zijn de z-scores bij het bepalen van de uitkomst niet erg
geschike als referentiekader. Bij het berekenen of iemand significant hoger
scoort bij een bepaalde categorie stimuli, wordt hiervoor iemands persoonlij-
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ke gemiddelde gebruikt en worden de ruwe data omgezet naar standaardsco-
res. Wanneer deze scores worden vergeleken zou iemand met over het alge-
meen hoge aandachtstijden en veel variatie gelijk beoordeeld kunnen worden
als met iemand die erg lage aandachtstijden heeft en in verhouding weinig
variatie in zijn scores (Fischer, 2000). Vergelijking met adequate referentie-
groepen is echter gezien de aard van effectevaluatie hier niet van groot be-
lang. Men zou gebruik kunnen maken van N=1 statistiek, waarbij een deel-
nemer in principe zijn eigen normgroep vormt. De pre-medicatie metingen
met betrekking tot diverse categorieén stimuli worden in dat geval als base-
line genomen en vergeleken met de post-medicatie metingen met behulp van
een gepaarde t-toets (Bartels, Spreen & Teeken, 2007).

Wat betreft de kans op simulatie, melden Abel (2000) en Brown (2005) dat
de AASI minder vatbaar is voor deelnemers die de testresultaten bewust bein-
vloeden, omdat hen niet wordt verteld wat precies wordt gemeten. Ook heeft
onderzoek aangetoond dat bewuste beinvloeding van de testresultaten niet
gemakkelijk gaat, zelfs als de deelnemers wél weten wat de bedoeling van de

AAST is (Abel, Jordan, Hand, Holland & Phipps, 2001).

Hoewel de invloed van bewuste beinvloeding van de testresultaten door de
betrokkene beperkt lijkt, is er door de overige, eerder genoemde beperkingen
nog geen sprake van een voldoende methodologische basis voor visuele aan-
dachtstijd om seksuele voorkeur in kaart te brengen. Wellicht kan de metho-
de in de toekomst wel adequaat worden toegepast, echter is het dan nog
steeds de vraag of visuele aandachtstijd geschike is als effectevaluatiemaat
voor libidoremmende medicatie. De visuele aandachtstijd lijkt met name de
seksuele voorkeur in kaart te kunnen brengen, en dit is hetgeen waar libido-
remmende medicatie geen specificke grip op heeft. Resultaten in de visuele
aandachzstijd zullen waarschijnlijk nd toediening van libidoremmende medi-
catie onveranderd zijn. Onderzoek van Schober et al. (2005) bevestigt dit, de
resultaten na het toedienen van ofwel hormonale farmacotherapie ofwel een
placebo verschilden nauwelijks van de voormeting op de visuele aandachts-
tijd. Hoewel er erg weinig tot geen onderzoek is gedaan naar de visuele aan-
dachtstijden nd medicatie en het onderzoek van Schober et al. (2005) dit ook
niet primair als doel had gesteld, lijkt de uitkomst wel generaliseerbaar. Na
het toedienen van libidoremmende medicatie is de seksuele voorkeur onver-
anderd, men zal dus hoogstwaarschijnlijk evenveel tijd besteden aan de sti-
muli als voor de behandeling.

Discussie

Er is een behoefte aan een meetinstrument om het effect van libidoremmen-
de medicatie te objectiveren.

Oriénterend literatuuronderzoek levert weinig steun op voor het toepassen
van de visuele aandachtstijd als maat voor effectiviteit van libidoremmende
medicatie. Blijft staan dat de huidige methode van gedragsobservatie en vra-
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genlijsten als maat om de effectiviteit van libidoremmende interventies te
evalueren eveneens met forse betrouwbaarheidsproblemen kampt.
Onveranderd blijft dat hormonale therapie een kritische monitoring behoeft:
in het bijzonder gezien mogelijke bijwerkingen vooral op lange termijn. Een
behoefte aan maatschappelijke veiligheid mag niet leiden tot een onzorgvul-
dige indicatiestelling waarbij alléén aandacht is voor de mogelijk positieve ef-
fecten van een interventie.

In een eerder artikel verkenden de auteurs de mogelijkheden van een andere
methode: die van penisplethismografisch onderzoek (Tiggelaar & Koster,
2008). In dat artikel werd penisplethismografie als een mogelijk geschikte ef-
fectevaluatiemaat voor libidoremmende medicatie besproken. Bij penis-
plethismografie wordt tijdens het aanbieden van stimuli de erectiele respons
gemeten. Door middel van een gestructureerd pré- en postmedicatie penis-
plethismografisch onderzoek kan verschil in respons als maat dienen voor
medicatie effect. Er werden ook van penisplethismografie een aantal proble-
men beschreven: naast een beperkte methodologische kwaliteit werden de re-
sultaten hoogstwaarschijnlijk in onvoldoende mate beinvloed door de medi-
catie om als adequate effectevaluatiemaat te kunnen dienen. Een aantal
mogelijke methoden om deze problemen te verminderen werden aangestipt.

Wanneer penisplethismografie en visuele aandachtstijd worden vergeleken
komen de resultaten van beide technieken grofweg overeen. Onder andere
Harris, Rice, Quinsey en Chaplin (1996) geven een overeenkomstige mate
van geschiktheid weer om typen daders van elkaar te kunnen onderscheiden.
Waarschijnlijk ontlopen penisplethismografie en de visuele aandachtstijd el-
kaar qua methodologische kwaliteit niet veel. Wat betreft de praktische toe-
pasbaarheid lijkt visuele aandachtstijd meer geschikt. In vergelijking met pe-
nisplethismografie is visuele aandachtstijd minder invasief en de bereidheid
om eraan mee te werken daardoor groter (Fischer, 2000). Bovendien kan de
methode eventueel zowel bij mannen als vrouwen eenvoudig worden gehan-
teerd, en duurt de afname minder lang. Omdat er in de standaard testsituatie
bij visuele aandachtstijdmeting geklede mensen worden gebruike als visueel
materiaal levert dit geen ethische problemen op. Dit in tegenstelling tot het
visueel materiaal bij penisplethismografie waar expliciet pornografisch mate-
riaal 66k wordt gebruikt. De stimuli zijn minder expliciet en pornografisch
van aard en de getoonde subjecten op de plaatjes zijn vaak niet of half naakt.
Het tonen van naakte subjecten is voor de kwaliteit van de methode ook niet
noodzakelijk (Abel, Huffman, Warberg & Holland, 1998). Net als bij penis-
plethismografie kunnen de visuele stimuli eventueel ook worden getekend of
met een computer gemodificeerd (Laws & Gress, 2004).

Ondanks een aantal oplossingen lijken penisplethismografie en visuele aan-
dachtstijd door alle beperkingen vooralsnog minder geschikt om seksuele
preferentie in kaart te brengen 6f een geschikte maat te zijn voor het consis-
tent meten van het effect van libidoremmende medicatie. Visuele aandachts-
tijd zal waarschijnlijk als effectevaluatiemaat van libidoremmende medicatie
geen informatie geven om te interpreteren. De kans is klein dat er na het toe-
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dienen van libidoremmende medicatie een verschil is waar te nemen. Hoewel
de seksuele drang na toediening van libidoremmende medicatie wellicht af-
neemt, als ook de fantasieén en het seksuele gedrag, blijft de voorkeur name-
lijk onveranderd (Van Oeckel, 2007). Gezien de beperkte literatuur waarin
een link wordt gelegd tussen vormen van therapie en visuele aandachtstijd, is
meer onderzoek naar de resultaten van visuele aandachtstijden na verscheide-
ne behandelvormen zeker wenselijk om hardere uitspraken te kunnen doen.
Hoewel een effectevaluatiemaat consequent het effect van een behandeling
moet kunnen aantonen, en penisplethismografie en visuele aandachestijd dit
tot op heden niet kunnen doen, zijn deze technieken mogelijk wel betrouw-
baarder dan enkel zelfrapportage en gedragsobservaties. Vergeleken met deze
twee laatstgenoemde methoden zijn penisplethismografie en visuele aan-
dachtstijd, hoewel geen “perfecte’ procedures, wellicht in de praktijk wel een
goede aanvulling op zelfrapportages.

Wellicht is het belangrijk hier nog te vermelden dat er bij het inzetten van
penisplethismografie of visuele aandachtstijd als evaluatiemaat voor behande-
leffect niet een direct verband wordt gelegd met recidiverisico, maar wordt
onderzocht of twee methoden mogelijk adequaat kunnen aantonen of medi-
catie aanslaat. Als blijkt dat de medicatie aanslaat, houdt dit in het individue-
le geval niet automatisch een verlaging van het delictrisico in. Hoewel medi-
camenteuze behandelingen in de juiste dosis de kans op recidive op
groepsniveau fors verlagen (Van Oeckel, 2007), is de relatie tussen testos-
teronspiegels en recidive nog geen eenvoudige lineaire causale lijn!
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