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1. Inleiding

Hoewel de heterogeniteit in de uitkomst van
schizofrene psychose steeds erkend werd (1, 2),
werd schizofrene psychose vanaf de eerste om-
schrijvingen van de aandoening gekarakteriseerd
als een chronische deteriorerende aandoening
met een zeer kleine kans op symptomatische en/
of functionele recovery. In DSM-IIl werd zelfs
gesteld dat de diagnose van schizofrene patién-
ten die terugkeerden naar het premorbide niveau
van functioneren, in vraag moest worden gesteld
(3). Ook in DSM-IV werd gewaarschuwd dat te-
rugkeer naar een ‘normaal’ niveau van functio-
neren zeer onwaarschijnlijk was bij schizofrene
patiénten (4).

Er bestaat echter groeiende evidentie dat reco-
very van schizofrene psychose wel degelijk mo-
gelijk is. Een sluitende definitie van dit concept
bestaat echter niet.

2. Recovery bij schizofrene psychose
Meerdere onderzoekers toonden aan dat reco-
very mogelijk is bij eerste-episodepatiénten. Zo
definieerden Loebel e.a. (5) recovery als een
score van 3 of minder op de items van SADS-C
(Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia-Change) en de Psychosis and Disorgani-
sation Scale in combinatie met een score ‘mild’
of lager op de CGI. 74% bleek in volledige re-
missie binnen een jaar. In de Early Psychosis Pre-
vention & Intervention Center (6, 7) bleek 91%
van de patiénten met een eerste psychotische
episode in symptomatische remissie na 1 jaar. In
een Belgische studie van Peeters e.a. (8) werden
100 schizofrene eerste-episodepatiénten (DSM-
I-R) gedurende 10 jaar gevolgd. 15% van deze
patiénten is na 10 jaar volledig hersteld.

Er bestaat groeiende evidentie
dat recovery bij schizofrene
patiénten mogelijk is.

Ook bij meer chronische patiénten blijkt reco-
very echter mogelijk. Een recente internationale
follow-up studie in opdracht van de WHO (9)
evalueerde de uitkomst van een grote groep schi-
zofrene patiénten (N = 461).

Op het moment van follow-up blijkt een aan-
zienlijk deel van de onderzochte patiénten reco-
vered en goed te functioneren (Tabel 1).

De meerderheid van de schizofrene patién-
ten (70%) woonden bij follow-up bij familie of
vrienden. 15,2% verbleven in een ziekenhuis of
in begeleide woonvormen.

Het verloop van de ziekte in de laatste twee
jaar voorafgaand aan de follow-upmeting wordt
weergegeven in tabel 2.

Bijna de helft van de patiénten (47,8%) is in die
periode nooit psychotisch geweest.

Een sluitende definitie van
het concept recovery bestaat
momenteel nog niet.

Wordt recovery strikt gedefinieerd als de afwe-
zigheid van psychotische symptomen in de voor-
bije twee jaar en de afwezigheid van restsymp-
tomen dan dalen de percentages van recovery
(Tabel 3).

Deze resultaten bevestigen de bevindingen van
eerdere langetermijnfollow-upstudies (10-16). In
elk van deze studies werden schizofrene patién-
ten gedurende minstens 20 jaar gevolgd en werd
bevredigend sociaal functioneren vastgesteld bij
minstens 50% van de patiénten. Toegang tot con-
tinue en omvattende geestelijke gezondheidszorg
bleek een sleutelelement voor het bekomen van
een goede uitkomst op lange termijn.

3. Hoe recovery definiéren?
Met een adequate behandeling blijken veel men-
sen met schizofrenie in staat om symptomatische

remissie te bereiken en sociaal op een bevre-
digend niveau te functioneren. Deze informatie
bereikt echter maar moeilijk de klinische praktijk
o.a. omdat er een gebrek aan consensus bestaat
over wat recovery nu precies betekent in het
kader van schizofrene psychose. De grote
verscheidenheid aan definities van het concept
maken wetenschappelijke bevindingen vaak
moeilijk interpreteerbaar.

Het woord recovery heeft dan ook meerdere

betekenissen (17).

* A return to a normal condition (terugkeer
naar een normale toestand).

* An act, instance, process, or period of reco-
very (een handeling, periode of proces van
herstel).

e Something gained or restored in recovering
(hetgeen men (terug)wint tijdens herstel).

e The act of obtaining usable substances from
unusable sources, as with waste material (iets
bruikbaars halen uit ‘onbruikbare’ bronnen).

3.1. Fysiek herstel: terugkeer naar een ge-
zonde toestand
Deze betekenis van het woord recovery (herstel)

is veruit de meest gebruikte en is van toepassing
wanneer het gaat om het oplossen van acute fy-
sieke problemen zoals een verkoudheid, griep of
een beenbreuk. In deze gevallen betekent reco-
very dat de betrokken persoon op welke manier
ook, terugkeert naar de toestand waarin hij/zij

Tabel 1: Symptomatologie en beperkingen bij follow-up.

% patiénten

Recovery op Bleuler’s Scale d.w.z. symptoomvrij of minimale 48,1
restsymptomen die het functioneren niet hinderen

Global Assessment of functioning (> 60): Symptomen: afwezig of mild 54

Disability assessment Scale: score ‘goed’ of ‘excellent’ 33,4
Global Assessment of functioning (> 60): Beperkingen: afwezig of mild 50,7

negatieve symptomen).

Tabel 2: Ziekteverloop in de laatste twee jaar (percentage van de groep met duidelijke

Ziekteverloop

% patiénten

(% patiénten van
die groep met
duidelijk negatieve

symptomen)
Episodisch 16,6 (17)
Continu 33,6 (47,6)
Geen van bovenstaande (maar psychotisch bij follow-up) 6,9 (0)
Nooit psychotisch 47,8 (9,1)

Tabel 3: Strikte definitie van recovery.

% patiénten

* niet in behandeling

twee jaar maar verder symptoomvrij

Nooit psychotisch in de voorbije twee jaar + geen restsymptomen

Recovered op Bleuler’s Scale + Global Assessment of functioning-Disabilities (> 60)

» behandeling en/of hospitalisatie in de voorbije

31,1

16,3
37,8
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zich bevond voor de ziekte of voor het incident
dat leidde tot bijvoorbeeld een beenbreuk. In
deze gevallen gaat men er steeds van uit dat er
een gezonde toestand bestond, zonder functio-
nele beperkingen, voorafgaand aan de ziekte.
Deze betekenis van recovery is goed aanvaard
binnen de somatische geneeskunde wanneer het
gaat om acute aandoeningen.

Er stellen zich problemen bij chronische recidi-
verende aandoeningen zoals astma of diabetes.
In zulke situaties verwacht men niet dat de per-
soon terugkeert naar een premorbide gezonde
toestand. Wanneer de term recovery in die con-
text wordt gebruikt, dan verwijst hij meestal naar
partieel herstel (geen symptomen van de aandoe-
ning, maar geen terugkeer naar de toestand van
voorheen) of naar één van de andere betekenis-
sen van de term.

Mogelijk komt de controverse m.b.t. het gebruik
van de term recovery in het kader van psychiatri-
sche aandoeningen hieruit voor. Indien men stelt
dat deze eerste betekenis van de term recovery
de enige juiste is, dan kan deze term inderdaad
worden afgedaan als ongeschikt of ontoepasbaar
voor vele ernstige psychiatrische aandoeningen.

3.2. Trauma recovery: een proces van re-
covery

Aanhangers van moderne traumamodellen stel-
len dat deze visie op recovery, in tegenstelling
tot deze besproken in punt 1, ervan uitgaat dat
terugkeer naar een ‘normale’ toestand na trau-
ma, niet mogelijk is. Eén van de kenmerken van
trauma is net dat het de getroffen persoon voor
altijd verandert.

Recovery verwijst dan naar een actief proces
waarin de traumatische ervaring wordt door-
gewerkt en geintegreerd zodat de destructieve
impact op het leven van de betrokken persoon
wordt geminimaliseerd, omdat het trauma en de
directe gevolgen ervan een minder prominente
rol krijgen in het bewustzijn, minder intrusief
zijn en onder controle van de persoon komen.
Dit is een geleidelijk proces dat niet noodzake-
lijk ten einde is op het moment dat de betrokken
persoon overlijdt (vandaar in recovery en niet
recovered van trauma).

Het element van controle is ook belangrijk in de
volgende definities van recovery.

3.3. Addiction recovery: something gained
or restored
Binnen de gezondheidszorg werd de term reco-

very het eerst gebruikt in de zelfhulpgroepen voor
verslaving. Mensen die erin slagen zich na een
periode van verslaving te onthouden van drugs of
alcohol, omschrijven zichzelf als in recovery. In
recovery betekent dan dat de persoon niet langer
middelen gebruikt maar wel kwetsbaar blijft voor
terugval. Mensen die hun verslaving langere tijd
achter zich hebben gelaten en niet langer het ge-
voel hebben dat ze zichzelf moeten beschermen

tegen terugval, zullen zich waarschijnlijk niet
langer beschouwen als in recovery net zo min
als mensen die een trauma hebben doorgemaakt
en niet langer het gevoel hebben dat dit hun le-
ven beinvloedt. De uitdrukking in recovery heeft
dan ook vooral betrekking op de periode net na
de verslaving waarin de persoon zich bewust is
van de inspanningen die hij/zij levert. Naast het
overwinnen van de verslaving houdt recovery in
deze context eveneens in dat de persoon terug
controle krijgt over zijn leven. Recovery van een
verslaving impliceert dus effectief zowel ‘win-
nen’ (gained) als herstellen (recovered).

3.4. Mental health recovery: obtaining usa-
ble substances from unusable sources
Longitudinaal onderzoek toonde aan dat het ver-

loop en de uitkomst van psychische aandoenin-
gen erg heterogeen is. Deze heterogeniteit maakt
dat het begrip recovery voor patiénten met een
verschillend ziekteverloop een verschillende
betekenis heeft. Voor individuen die slecht één
psychotische of depressieve episode doormaken
en vervolgens terugkeren naar een gezonde toe-
stand, is de eerste betekenis van recovery van
toepassing.

Het meer recente concept in recovery lijkt meer
van toepassing op patiénten die een langere
ziekteperiode kennen en voor wie de uitkomst
van hun aandoening minder zeker is. Deze term
werd geintroduceerd vanuit de Mental Health
consumer/survivor movement. De betekenis die
recovery in die context kreeg, sluit nauw aan bij
het gebruik van de term bij verslaving waarbij
patiénten in toenemende mate controle krijgen
over hun aandoening en terug de verantwoorde-
lijkheid nemen over hun eigen leven. Ondanks
deze overlap verschilt de betekenis van recovery
in de context van psychiatrische aandoenin-
gen toch van de betekenis die de term krijgt bij
verslaving. Recovery van verslaving impliceert
steeds een vorm van onthouding, zolang iemand
middelen gebruikt kan er geen sprake zijn van
recovery. De Independent Living Movement stelt
dat het in het kader van psychische aandoenin-
gen mogelijk moet zijn om in recovery te zijn
zelfs wanneer de persoon aan de aandoening
blijft lijden. Wat betekent recovery dan in die
context?

Uit de literatuur waarin deze visie op recovery
het meest prominent is (rehabilitatie en consu-
mer/survivor literatuur) blijkt dat er ook daar
geen consensus bestaat over de exacte betekenis
van recovery. Wat recovery juist betekent lijkt af
te hangen van aan wie je het vraagt. De mees-
te definities omvatten wel elementen zoals het
aanvaarden van de ziekte, een gevoel van hoop
voor de toekomst en het vinden van een nieuwe
autonomie.

Deze laatste opvatting over recovery verschilt
van deze die doorgaans in klinisch onderzoek
wordt gehanteerd en waarbij de klemtoon ligt op
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de afwezigheid van symptomen of terugkeer naar
het premorbide niveau van functioneren. Binnen
de klinische benadering ligt de nadruk hoofdza-
kelijk op het verwijderen van obstakels die een
normale gezonde toestand in de weg staan.

Binnen de consumer/survivor en rehabilitatiebe-
nadering wordt recovery minder gezien als een
statisch eindresultaat en impliceert het evenmin
een terugkeer naar een premorbide toestand.
Het is eerder een levenslang proces bestaande
uit een oneindig aantal stappen in verschillende
levenssferen. Veel mensen binnen deze benade-
ring zien recovery dan ook als iets dan in feite
niet gedefinieerd kan worden. Het wordt meer
omschreven als een levenshouding, een visie,
een ervaring... (18, 19) dan als een terugkeer
naar een gezonde toestand of een vorm van kli-
nische uitkomst.

Aanhangers van deze benadering stellen dat
een terugkeer naar een premorbide toestand in
het geval van psychiatrische aandoeningen niet
mogelijk is omdat een dergelijke aandoening het
leven van de patiént voor altijd verandert. Som-
mige patiénten zouden zelfs niet terug willen
naar de toestand voor de ziekte omdat dit een
belangrijk deel van hun leven zou ontkennen en
verwezenlijkingen tenietdoen die ze tijdens
recovery gerealiseerd hebben.

Dit laatste element wijst erop dat recovery in
tegenstelling tot de afwezigheid van symptomen
of gevolgen van de ziekte vaak ook groei en toe-
name van capaciteiten inhoudt, zodat er effectief
iets bruikbaars wordt gehaald (vaardigheden) uit
onbruikbare bronnen (psychiatrische aandoe-
ning, stigma etc.).

Binnen deze visie kan het recoveryproces ver-
schillend zijn voor elk individu waardoor het
moeilijk wordt om met een set essentiéle ele-
menten voor de dag te komen die voor ieder-
een relevant zijn. Een aantal elementen komen
echter geregeld terug: hernieuwen van hoop en
inzet, zichzelf herdefiniéren, aanvaarden van de
aandoening en ze een plaats geven, betekenis-
gevende activiteiten, overwinnen van stigma,
controle over het leven, empowerment, zijn/haar
burgerschap opnemen, omgaan met symptomen,
zich gesteund voelen door anderen.

Elk van deze gebieden illustreert het basisprin-
cipe van deze vorm van recovery: een herdefi-
niéring van de ziekte als slechts één element in
een multidimensioneel autonoom persoon die
in staat is doelstellingen te identificeren en na te
streven ondanks het feit dat hij/ze blijft lijden on-
der de effecten en nevenwerkingen van zijn/haar
aandoening (20-24).

Hoewel ‘omgaan met symptomen’ ook binnen
deze visie een onderdeel van recovery is, is
symptomatische remissie binnen deze visie niet
vereist om van recovery te kunnen spreken. Wel



moet er bij patiénten een verschuiving plaatsvin-
den van het eenvoudig ontvangen van diensten
naar actief deelnemen aan en gebruik maken
van de behandeling van zijn of haar keuze om
de symptomen in zekere mate onder controle te
krijgen.

In de klinische psychiatrie vormt symptomatische
remissie echter wel een essentieel onderdeel van

recovery.

Zo stellen Liberman e.a. (25) operationele crite-

ria voor recovery van schizofrenie voor.

e Symptomatische remissie: gedurende min-
stens 2 opeenvolgende jaren een score < 4
op alle items m.b.t. positieve en negatieve
symptomen van de BPRS.

* Professioneel functioneren: minstens deel-
tijds werk of het succesvol volgen van een
minstens deeltijdse opleiding gedurende 2
opeenvolgende jaren. Bij patiénten jonger
dan 60 actief deelnemen aan familie, vrijwil-
ligers of vrijetijdsactiviteiten.

e Zelfstandig wonen: zonder dagelijkse su-
pervisie voor geldbeheer, winkelen, koken,
de was etc. In staat zijn om zelf zijn of haar
activiteiten te initiéren en zijn/haar tijd in
te delen. Naargelang cultuur en leeftijd van
de patiént kunnen die criteria van toepas-
sing zijn op patiénten die nog thuis wonen,
al zullen de meeste patiénten alleen wonen
of samenwonen met vrienden, partner enzo-
voort.

* Sociale relatie: minstens eens per week een
afspraak, telefoongesprek of andere geza-
menlijke activiteit met iemand van buiten de
familiekring.

Gelijkaardige definities vindt men o.a. bij White-
horn e.a. (26), Andresen e.a. (27) enz.

Domeinen zoals symptomato-
logie, cognitie, mortaliteit, ne-
venwerkingen, sociale uitkomst,
quality of life en kosten dienen
binnen het kader van recovery
geévalueerd te worden.

De verschillende definities hebben een aantal ge-
lijkenissen. Omdat de diagnose van schizofrene
psychose gebaseerd is op de aanwezigheid van
klinisch betekenisvolle symptomen, maakt een
zeker niveau van stabiliteit op het vlak van symp-
tomatologie deel uit van al deze definities. Daar-
naast omvatten de definities een aantal functio-
nele criteria aangezien de diagnose schizofrenie
een duidelijk verstoord functioneren impliceert
op het vlak van werk, sociaal functioneren en
zelfzorg. Ten slotte vragen de meeste definities
ook een bepaalde periode van symptomatische
en functionele verbetering.

Binnen deze definities van recovery komt het
multidimensionele karakter van de aandoe-
ning duidelijk tot uiting. Zowel symptomen als
functionele beperkingen zijn karakteristiek voor
schizofrene psychose. Uitkomst dient dan ook
multidimensioneel geévalueerd te worden en
een definitie van recovery dient die multidimen-
sionaliteit in rekening te brengen.

De verschillende definities van recovery omvat-
ten echter niet altijd dezelfde uitkomstdomeinen.
De operationele criteria van Liberman e.a. (25)
bevatten naast symptomatische remissie ook een
verbetering van het beroepsmatig functioneren,
verbeterde interpersoonlijke relaties en zelfstan-
dig leven. Volgens Nasrallah e.a. (28) ontbreken
in die definitie de nevenwerkingen van behande-
ling en de belasting van schizofrenie voor fami-
lieleden, zorgverstrekkers en de maatschappij in
haar geheel.

Combineren we de opvattingen van Nasrallah
e.a. (28) en Liberman e.a (25) dan komen we tot
een 8-tal uitkomstdomeinen die binnen het ka-
der van recovery geévalueerd dienen te worden:
symptomen, cognitie, mortaliteit, nevenwerkin-
gen, sociale uitkomst, Quality of Life, beperkin-
gen en kosten.

Deze elementen verschillen duidelijk van de ele-
menten die binnen de consumer/survivor bewe-
ging belangrijk worden geacht.

Er is dan ook nog heel wat onderzoek nodig voor-
dat het concept recovery duidelijk gedefinieerd
is en toegepast kan worden binnen het kader van
schizofrene psychose. Het aantal pogingen om
recovery binnen schizofrenie te definiéren is tot-
nogtoe beperkt.

4. Factoren geassocieerd met recovery (25)
Liberman e.a. (25) identificeerden op basis van
de literatuur een 10-tal elementen die geasso-
cieerd zijn met symptomatische, sociale en be-
roepsmatige recovery.

4.1. Familiale factoren
Er bestaat geen onderzoek waarin het verband

tussen een ondersteunende familie en goede uit-

komst rechtstreeks wordt onderzicht. Twee on-

derzoekslijnen leveren echter indirecte evidentie

voor de positieve gevolgen die een ondersteu-

nende familiale context kan hebben.

¢ Heel wat onderzoek toonde aan dat hoge
Expressed Emotion (EE) een sterke predictor
is voor herval bij schizofrene patiénten (29,
30).

¢ Het geobserveerde verband tussen familiale
EE en herval heeft geleid tot de ontwikkeling
van verschillende vormen van familie-inter-
venties. Uit onderzoek blijkt dat deelname
aan familie-interventies leidt tot betere so-
ciale aanpassing en het gebruik van lagere
dosissen antipsychotica (31, 32).
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Deze bevindingen suggereren dat ondersteuning
door de familie een belangrijke beinvloedende
factor kan zijn voor positieve uitkomst.

4.2. Drugsgebruik
Schizofrene patiénten die middelen gebruiken

hebben een hogere hervalfrequentie, functione-
ren psychosociaal minder goed en hebben een
slechtere prognose. Bovendien komen geweld
en suicide meer voor, is de therapietrouw lager
en zijn basisbehoeften (huisvesting, voeding etc.)
minder vaak vervuld (33-36).

Meerdere factoren spelen een rol bij de negatie-
ve gevolgen van druggebruik. Patiénten kunnen
stoppen met hun medicatie uit angst voor nega-
tieve interacties met de middelen die ze gebrui-
ken. Drugsgebruik kan een negatieve invloed
hebben op het geheugen en andere cognitieve
functies en via die weg therapietrouw verminde-
ren. Drugsgebruik kan bovendien de positieve
effecten van de behandeling tenietdoen of ver-
minderen wat opnieuw een negatieve invloed
kan hebben op de therapietrouw.

Factoren zoals ondersteuning
door familie, stoppen met
drugsgebruik, korte DUP,

vroegtijdige respons op
antipsychotica, therapietrouw
en ondersteunende
psychotherapie kunnen een
positieve uitkomst bevorderen.

Zelfs indien patiénten die middelen gebruiken
gemotiveerd zijn voor hun behandeling kan het
voor hen praktisch moeilijker zijn hun therapeu-
tisch programma te volgen. Tengevolge van het
drugsgebruik beschikken zij mogelijk over minder
financiéle middelen, hebben ze geen vast adres
of auto waardoor het moeilijker wordt afspraken
na te komen.

4.3. Duur onbehandelde psychose (DUP)
Een langere onbehandelde psychose blijkt een
predictor voor een slechte prognose (5, 37). Een
langere DUP is geassocieerd met een verlenging
van de tijd tot remissie en een lager remissie-
niveau (5).

Het is echter mogelijk dat DUP samenhangt
met tal van andere factoren die de uitkomst be-
invloeden. Zo is het bijvoorbeeld mogelijk dat
patiénten die snel hulp zoeken de patiénten zijn
met een ondersteunend sociaal netwerk dat hen
aanmoedigt om hulp te zoeken. Kortere DUP
kan ook geassocieerd zijn met een hogere socio-
economische status, een hoger niveau van pre-
morbide functioneren etc.



In een recente meta-analyse (38) werd echter
vastgesteld dat het verband tussen DUP en out-
come blijft bestaan, ook als gecorrigeerd wordt
voor contaminerende factoren (zoals niveau van
premorbide functioneren, de manier waarop de
psychose zich ontwikkelt enzovoort).

Vroege interventie en de daaraan gekoppelde
reductie in DUP zou dan ook belangrijk kunnen
zijn voor het bekomen van een goede uitkomst.
Psychose zou immers toxisch zijn voor de herse-
nen en leiden tot het afsterven en aftakelen van
hersencellen (39). Een alternatieve hypothese
stelt dat psychose leidt tot een afgenomen sy-
naptische plasticiteit door het verbreken van het
contact met het dagelijkse leven. (40). Door de
DUP zo kort mogelijk te houden, zou dit dege-
neratieve proces beperkt worden.

Geringe cognitieve deficits,
weinig negatieve symptomen,
laat begin van de aandoening,
goed premorbied functioneren,

korte prodromale periode en
vlotte toegang tot een continue

aangepaste behandeling zijn
goede predictoren van alge-
meen functioneren.

4.4. Goede initiéle respons op antipsycho-
tica
In een aantal studies werd vastgesteld dat een

symptoomreductie binnen een paar dagen na
het opstarten van een behandeling met antipsy-
chotica uitkomst na meerdere weken of maan-
den voorspelt (41, 42). Dit effect kan gemedieerd
worden door het ontbreken van nevenwerkingen
en de daaraan gekoppelde hogere therapietrouw
(38).

4.5. Therapietrouw
Het consistente gebruik van antipsychotica is

belangrijk om tot optimale niveaus van sociaal
functioneren te komen (5). Toch is therapietrouw
bij veel patiénten problematisch waardoor een
positieve uitkomst gehypothekeerd wordt (43).

Langwerkende antipsychotica kunnen dan ook
een belangrijke bijdrage leveren tot het bevorde-
ren van uitkomst en recovery (44). Zij bevorderen
immers de therapietrouw en verminderen langs
die weg de terugvalfrequentie. De resultaten van
een aantal gerandomiseerde, gecontroleerde en
open klinische trials toonden aan dat patiénten
een significante en aanhoudende klinische ver-
betering kunnen bereiken als ze switchen van
orale naar depotneuroleptica (45) of van een
behandeling met orale atypische antipsychotica

naar een behandeling met langwerkende tweede
generatie antipsychotica (46-49).

Er werden ook niet-farmacologische methoden
ontwikkeld om de therapietrouw te bevorderen.
Zo ontwikkelden Kemp et al. (50) een algemeen
toepasbare psychotherapeutische techniek om
de therapietrouw bij acuut psychotische patién-
ten te verbeteren.

4.6. Ondersteunende therapie
Studies waarin de rol van psychotherapie in

het leven van schizofrene patiénten werd on-
derzocht, toonden aan dat de relatie tussen de
patiént en zijn/haar psychiater, therapeut en be-
handelend team essentieel is voor verbetering
van het ziektebeeld (51, 52).
psychotherapie is de basis voor alle vormen van
omvattende behandeling (53, 54).

Een betekenisvolle steunende relatie tussen the-

Ondersteunende

rapeut en patiént is het uitgangspunt voor effec-
tieve interventies gericht op begeleiding en steun
van het individu (psycho-educatie, CBT, enz.),
zijn familie (familietherapie) en cognitieve en so-
ciale rehabilitatie (sociale vaardigheidstraining,
Liberman modules enz.). Het belang van on-
dersteunende psychotherapie werd aangetoond
in een aantal langetermijnstudies die demon-
streerden dat het aanbieden van ondersteunende
psychotherapie leidde tot een verminderde
hervalfrequentie en een verbeterd sociaal
functioneren (55, 56).

4.7. Neurocognitieve factoren
Neurocognitief functioneren blijkt een predictor

voor sociaal leren en instrumenteel functioneren
bij schizofrene psychose. Zo blijken maten van
werkgeheugen, aandacht en vroege perceptuele
verwerking bij eerste-episodepatiénten goede pre-
dictoren te zijn van beroepsmatig functioneren na
een ambulante behandeling van een jaar (57).

Green (58) rapporteerde dat specifieke neuro-
cognitieve factoren geassocieerd zijn met de
functionele uitkomst die bereikt wordt in 3 domei-
nen namelijk maatschappelijke uitkomst, sociale
probleemoplossing en het verwerven van sociale
vaardigheden. Secundair verbaal geheugen
(langetermijngeheugen) en executief functioneren
bleken de beste predictoren voor maatschappe-
lijke uitkomst. Secundair verbaal geheugen en
vigilantie bleken ook predictoren voor sociale
probleemoplossing. Onmiddellijk en secundair
verbaal geheugen en vigilantie voorspelden het
verwerven van sociale vaardigheden. Gold e.a.
(59) vinden hiervoor bevestiging. Zij stellen vast
dat schizofrene patiénten met een goed beroeps-
matig functioneren beter scoren op de Wisconsin
Card Sorting Test, een test voor executief func-
tioneren, en op een aantal tests voor secundair
verbaal geheugen dan patiénten die beroepsma-
tig niet goed functioneren. Beide patiéntgroe-

pen verschillen niet op andere neurocognitieve
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testen.

Het is nog niet duidelijk in welke mate het
mogelijk is dergelijke cognitieve problemen te
remediéren. Hierover wordt momenteel veel

onderzoek gedaan (60-62).

Recente bevindingen
weerleggen in toenemende
mate de fatalistische visie over
schizofrenie.

4.8. Aanwezigheid van negatieve
symptomen

In reviews werd herhaaldelijk geconcludeerd dat

de aanwezigheid van het deficitsyndroom sa-
mengaat met een slechte uitkomst, met cognitie-
ve beperkingen en met functionele beperkingen
op sociaal en beroepsmatig vlak (63-65).

4.9. Premorbide factoren
Premorbide factoren die een slechte uitkomst

voorspellen zijn: mannelijk geslacht, vroeg be-
gin van de aandoening, geleidelijke ontwik-
keling van de aandoening, slecht premorbied
functioneren, lange prodromale periode. Het is
niet bekend of en in welke mate een omvattende
behandeling kan compenseren voor deze pre-
morbide factoren.

4.10. Toegang tot goed gecodrdineerde
continue aangepaste behandeling
Het belang van een omvattende, aanhoudende

behandeling voor een goede uitkomst werd
aangetoond in een follow-upstudie waarin schi-
zofrene populaties op 2 verschillende locaties
(Vermont & Maine) vergeleken werden (66, 67).
In Vermont, hadden patiénten toegang tot een
goed uitgebouwd, toegankelijk zorgcircuit. In
Maine bestond dit systeem niet. recovery bleek
tweemaal vaker voor te komen in Vermont dan
in Maine.

Ook in andere studies vonden onderzoekers
minder herval en beter sociaal functioneren wan-
neer patiénten aanhoudend gebruikmaakten van
omvattende, gecoordineerde diensten (68-70).

Conclusie

Recente bevindingen weerleggen in toenemende
mate de fatalistische visie waarin schizofrene
psychose gezien wordt als een chronische aan-
doening met een noodzakelijk negatieve uit-
komst. Mits een aangepaste en aanhoudende
behandeling, waarin een behandeling met anti-
psychotica gecombineerd wordt met psycho-
sociale interventies, kunnen een groot deel van
de schizofrene patiénten wel komen tot symp-
tomatische remissie en tot een behoorlijk goed
niveau van sociaal functioneren. Deze informa-
tie bereikt echter slechts moeizaam de klinische
praktijk 0.a. omdat de veelheid aan definities van



het concept recovery de interpretatie van on-

derzoeksgegevens bemoeilijkt. Meer onderzoek

is dan ook nodig om tot een consensusdefinitie

van recovery te komen zodat deze als uitgangs-

punt kan dienen voor verder onderzoek naar ele-

menten die recovery stimuleren dan wel in de

weg staan.
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