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Inleiding
De eerste manifestatie en de vroegtijdige
evolutie van de psychose krijgen sinds
enkele jaren steeds meer aandacht. Men
stelde immers vast dat tijdens deze
periode de behandeling efficiënter is dan
als ze pas na meerdere jaren evolutie wordt
ingesteld. Men moet dus bijzondere
aandacht besteden aan patiënten die een
eerste episode doormaken als men de
ontwikkeling van irreversibele neurobiolo-
gische en sociale stoornissen wil
voorkomen.

Sommige voorzorgen zouden reeds kunnen
genomen worden tijdens de fase van de
prodromi. Helaas is het vaak tijdens de
eerste psychotische fase dat de patiënten
voor het eerst consulteren. Daarom is een
vroegtijdige diagnose en behandeling van
de eerste episode nodig om de catastrofale
psychologische en sociale gevolgen van de
manifeste psychose te verminderen en
zelfs te vermijden (1).

Het doel van de behandeling is het
therapeutisch voordeel te maximaliseren
en vooral de nevenwerkingen van de
psychotrope farmaca te minimaliseren, om
een goede therapeutische relatie te
kunnen opbouwen. De behandeling moet
niet alleen gericht zijn op een snelle
remissie, maar ook op de reïntegratie van
de patiënt in zijn milieu; dit kan door een
regelmatige follow-up om het herstel te
maximaliseren en recidieven te vermijden.

Markers van de
kwetsbaarheid
Volgens sommige auteurs, past schizo-
frenie in een biopsychosociale context,
zoals b.v. deze voorgesteld in het “kwets-
baarheid-stress-model” (vulnerability-stress
model). Dit suggereert dat de psychose
zou optreden in een context van kwets-
baarheid, en zou uitgelokt worden door
stressfactoren (b.v. sommige levensgebeur-
tenissen, sociale moeilijkheden, drugs, …).
Dit zou leiden tot een verstoring van de
cognitieve processen zoals de aandacht,
de perceptie of het oordeel, vaak in
associatie met emotionele stoornissen (2). 

Volgens Weinberger en andere auteurs, zou
de cerebrale aantasting wel degelijk
aanwezig zijn vooraleer de ziekte zich
klinisch manifesteert. Zo stelden Davidson
et al. (3) vast dat de gedragsstoornissen
en intellectuele afwijkingen vaak aanwezig
zijn bij blijkbaar gezonde adolescenten die
echter later schizofrenie ontwikkelen. Ze
stelden vast dat de meest significante
predictieve factoren van de schizofrenie
zijn: stoornissen in het sociaal functio-
neren, de organisatiecapaciteiten en de
intellectuele functies (4). De identificatie
van de schizofrenie of van haar predispo-
sitie zou een vroegtijdige interventie
toelaten.

Er zouden kwetsbaarheidsfactoren
bestaan die een vroegtijdige interventie
zouden toelaten.

Manifestatie van de eerste
acute psychotische episode
De symptomatologie is variabel: 
soms insidieus, soms acuut. De meeste
gevallen van schizofrenie ontwikkelen 
zich insidieus, in een context van 
persoonlijkheidsstoornissen en cognitieve
stoornissen in de kinderjaren. Het is
bijgevolg moeilijk om uit te maken
wanneer de prodromale fase, en dus de
eigenlijke psychose, echt begint. Zoals
blijkt uit een recent artikel (4), gaan de
negatieve symptomen en de psychosociale
deterioratie in de meeste gevallen vele
jaren vooraf aan de positieve symptomen.
Elke acute psychotische episode wordt
echter niet voorafgegaan door dergelijke
prodromale tekens. In een aantal gevallen
treden de positieve symptomen plots op,
zonder verontrustende voortekens. Deze
vormen met acuut begin lijken een
gunstigere prognose te hebben (1). 
De eerste psychotische episode komt
gewoonlijk voor bij jonge volwassenen, die
reeds een risico lopen omwille van
verschillende kwetsbaarheidsfactoren.
Mannen ontwikkelen b.v. vroeger een
psychose dan vrouwen (5). De jonge
mannen zijn gewoonlijk ongehuwd, wonen bij
hun ouders of zijn onlangs alleen gaan wonen
(6). De vrouwen daarentegen, wonen vaak
reeds samen met een vaste partner (7).

Schizofrenie kan op verschillende wijzen
beginnen: progressief of acuut. De
schizofrenie ontstaat meestal op een
kwetsbare achtergrond, soms als een
donderslag bij heldere hemel.

Evaluatie en differentiaal-
diagnose
Het is nodig om de persoonlijke antece-
denten van de patiënt (zowel fysiek en
sociaal als psychiatrisch) precies te
evalueren. Deze benadering is belangrijk
om vooraf de toestand van de persoon te
definiëren en de begeleiding op te starten.
De eerste evaluatie is echter meer dan
gewoon informatie verzamelen, aangezien
patiënten die een eerste psychotische
episode doormaken, meestal voordien nog
geen contact hebben gehad met profes-
sionele hulpverleners. Men moet ervoor
zorgen de last en de angst van de patiënt
zoveel mogelijk te verminderen. Dit kan de
therapietrouw van de patiënt en zijn latere
medewerking ten goede komen.

De hoger vermelde studie van Davidson et
al. (3) toont aan dat eenvoudige
evaluatiemiddelen toelaten om een predis-
positie voor schizofrenie op te sporen. Dit
betekent dat men gezonde personen,
zonder prodromi van psychose, die echter

Tabel 1a: Elementen van evaluatie
(Early Psychosis Training Pack,
Module 3) (8).

• Fenomenologie
• Primaire en secundaire symptomen 
• Evolutie en duur
• Prodromale symptomen
• Uitlokkende factoren
• Ondersteunende factoren 
• Effect van om het even welke

andere vroegere behandeling
• Potentieel geassocieerde fysieke

stoornissen
• Familiale antecedenten
• Persoonlijke antecedenten
• Premorbide functioneren
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gevoelig zijn om de ziekte te ontwikkelen,
kan identificeren. Dit laat toe om de
detectiedrempel te verbeteren en de
klinische indruk te verfijnen. Er bestaan
verschillende psychiatrische evaluatie-
schalen, waarvan er sommige specifiek
voor de eerste psychotische episoden
ontwikkeld werden.

De specifieke vormen van de acute
psychose omvatten (8):
- stemmingsstoornissen met psycho-

tische kenmerken,
- schizofreniforme stoornissen,
- schizoaffectieve stoornissen,
- psychose geïnduceerd door toxische

stoffen,
- psychose te wijten aan een medische

aandoening.
Ondanks deze onduidelijke classificatie en
de grote heterogeniteit in de klinische
expressie van deze stoornissen en hoewel
de prodromi niet toelaten om de psycho-
tische stoornissen te differentiëren, is het
belangrijk om tot een duidelijke diagnose
te komen (9). De duur van de prodromi van
schizofrenie kan uiterst variabel zijn,
gaande van enkele dagen tot meerdere
jaren (10), en het gebruik van de term
“schizofreniforme stoornis” geeft tijd om
het onderzoek voort te zetten vooraleer de
definitieve diagnose wordt gesteld.

Men moet echter zo snel mogelijk tot een
precieze diagnose komen, om zo snel
mogelijk een aangepaste behandeling te
kunnen instellen (Tabel 2) (11). 

Ondanks de diversiteit van de klinische
expressievormen, is het belangrijk om
tot een duidelijke diagnose te komen.

Snel handelen
Verschillende recente studies lijken aan te
tonen dat het zeer belangrijk is om zo snel
mogelijk tussen te komen (12-15). Dit
verbetert immers de prognose (16-19). 
Ideaal gezien zou de behandeling moeten
ingesteld worden tijdens de prodromale
fase. Zodra de eerste merkbare wijzigingen
in het gedrag, de denkwereld of de
gevoelens worden waargenomen door de
patiënt of zijn familie, is het aanbevolen
om een professionele hulpverlener te
raadplegen. De follow-up van deze risico-
patiënten vergemakkelijkt het instellen
van een psychotrope behandeling als de
psychose tot ontwikkeling komt.

Zelfs als de psychotische symptomen plots
optreden, is het interval tussen het begin
van de acute symptomen en het effectief
instellen van de behandeling vaak te lang.
Als de patiënt uiteindelijk toch terecht-
komt in een gespecialiseerde dienst, kan
men begrijpen dat het te somber karakter
van de prognose de psychiaters weerhoudt
om de diagnose van schizofrenie te stellen
bij de eerste episode. In sommige gevallen
zullen patiënten die een eerste episode
doormaken, verschillende contacten heb-
ben met gespecialiseerde diensten voor-
aleer ze effectieve hulp krijgen (20). 

Tabel 1b: Evaluatiemiddelen.

• Projectieve technieken 

(b.v. Rorschach)

• BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

• GAF (Global Assessment of

Functioning scale)

• IRAOS (Interview for the

Retrospective Assessment of the

Onset of Schizophrenia)

• RPMIP (The Royal Park

Multidiagnostic Instrument for

Psychosis)

• PANSS (Positive and Negative

Syndromes Scale)

• PECC (Psychosis Evaluation tool for

Common use by Caregivers)

• SCAN (OMS)

Tabel 2: Differentiaaldiagnose.

Fase 1: Uitsluiten van toxische en organische oorzaken
Fase 2: Symptomen sinds minder dan één maand

- stemmingsstoornis met psychotische kenmerken
- kortdurende psychotische stoornissen

Fase 3: Aanwezigheid van stemmingsstoornissen
- schizoaffectieve stoornis
- stemmingsstoornis met psychotische kenmerken

Fase 4: Op basis van de symptomen, het niveau van functioneren en de duur
- schizofreniforme stoornis: 

- psychotische symptomen die kenmerkend zijn voor een actieve psychose
- minder dan 6 maanden
- afname van het functioneren
- geen duidelijke stemmingsstoornis

- schizofrenie: 
- psychotische symptomen die kenmerkend zijn voor een actieve psychose
- prodromale tekens sinds meer dan 6 maanden
- functionele afname
- geen duidelijke stemmingsstoornis 

- atypische psychosen: geen functionele afname
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Tijdens deze periode kan men echter een
belangrijke psychosociale deterioratie of
een stagnatie waarnemen, en dit kan de
familie of vrienden die bereid zouden zijn
om hulp te bieden, ontmoedigen (21).
Deze vertragingen in het opstarten van
een aangepaste psychotrope behandeling
gaan ook gepaard met een tragere en
minder volledige genezing van de eerste
episode (22), alsook met een aanzienlijke
toename van het recidiefrisico in de
komende twee jaar (20). De behandeling
meer dan één jaar uitstellen gaat gepaard
met een minder goede prognose, b.v. een
vertraging in de remissie van de
symptomen (22) en een veel langer
interval voor het herstel (23).

Behandeling

• Doelstellingen
De behandeling van een eerste episode
van schizofrenie heeft niet als enig doel
om de kansen op volledige genezing te
verhogen. Men moet er vooral voor zorgen
de positieve, de negatieve en de
cognitieve symptomen te verbeteren.
Bovendien, is het belangrijk aandacht 
te schenken aan geassocieerde aandoe-
ningen, zoals depressie, manie/hypomanie,
angst, paniekaanvallen, persoonlijkheids-
stoornissen of toxicomanie. Om deze 
doelstellingen te realiseren, moeten er
verschillende aspecten in acht genomen
worden:
- reductie van stressfactoren in de

omgeving,
- reductie van het interval voor

behandeling,
- optimale dosis-effectverhouding van

de geneesmiddelen,
- het opstellen van een aanvaardbaar

verklaringsmodel, 
- de ontwikkeling van een therapeu-

tische relatie,
- de verbetering van de bewustwording

van de ziekte en haar gevolgen,
- aanbieden van hulp aan de familie:

interventie in geval van een crisis,
- reïntegratie op functioneel vlak.

• Hospitalisatie
De noodzaak om een acute psychotische
patiënt al dan niet te hospitaliseren,
hangt af van een aantal factoren (24). Men
mag niet vergeten dat de initiële fase van
de behandeling, in het verloop van schizo-
frenie, bepalend is voor de prognose. Voor
sommige patiënten kan de hospitalisatie
traumatiserend zijn. Bijgevolg, als de
mogelijkheden voorhanden zijn en als de
familie of hulpverleners de situatie
aankunnen, kan de behandeling thuis
ingesteld worden. In sommige gevallen
kan er echter een hospitalisatie nodig zijn.
Sommige patiënten voelen zich veiliger in
het ziekenhuis: ze zullen dan sneller hun
autonomie herwinnen en hun prognose zal
erdoor verbeterd zijn.

• Een slechte therapietrouw
vermijden 

Verschillende factoren kunnen bijdragen tot
een slechte therapietrouw tijdens een eerste
episode van schizofrenie (25). Vooreerst,
als de patiënt zich niet bewust is van zijn
morbide situatie, kan hij elke gespeciali-
seerde interventie of elke behandeling
weigeren. Er werden sommige middelen
ontwikkeld om de patiënten te helpen om
hun ziekte beter te begrijpen. In Groot-
Brittannië b.v., stelden Chaudry et Soni
(26) een vragenlijst op (ASC: Approaches
to Schizophrenia Communication) om de
communicatie tussen de patiënten en de
leden van het multidisciplinair team te
evalueren. Bovendien is het belangrijk om
de nevenwerkingen van de klassieke
antipsychotica te beperken (27). Deze
kunnen de patiënt ontmoedigen om zijn
geneesmiddelen in te nemen, vooral als
het gaat om een eerste ervaring met
antipsychotica. Men mag niet vergeten dat
de patiënten die een eerste episode
doormaken, gevoeliger zijn voor antipsy-
chotica dan meer chronische patiënten.

Bijgevolg zullen de extrapiramidale
nevenwerkingen zich, bij een eerste
episode, in lagere dosissen manifesteren
dan bij patiënten die reeds meerdere
opstoten doormaakten. De oordeelkundige
keuze van een geneesmiddel speelt dus
een belangrijke rol in de therapietrouw
tijdens de ganse ziekte. Deze patiënten
klagen er vaak over dat ze niet meer in
staat zijn om van het leven te genieten en
ze beschrijven een afname van hun
emotionele capaciteiten, hun directe
denkwereld, hun wil en hun spontaneïteit
(28). Deze nevenwerkingen kunnen hun
latere therapietrouw beïnvloeden, voor de
rest van hun leven. Dus, rekening houdend
met het feit dat vele patiënten die een
eerste episode doormaken, een continue,
zelfs levenslange behandeling zullen nodig
hebben om hun psychotische symptomen
te controleren, is het ten zeerste
aanbevolen om stoffen te gebruiken die
minder in staat zijn om extrapiramidale of
andere nevenwerkingen te induceren (29).

• Psychosociale benadering
De eerste psychotische episode is vaak
zeer verwarrend voor jonge personen, die
majeure emotionele en cognitieve
stoornissen kunnen vertonen. Dit kan hun
ontluikende identiteit, hun relaties, hun
studies en hun vooruitzichten op werk
hypothekeren, en zelfs hun normale
psychosociale ontwikkeling ondermijnen,
paralyseren of breken. De patiënten, hun
vrienden en hun familie zijn zelden
vertrouwd met ziekten en psychiatrische
diensten, en de pathologie van de patiënt
kan bij hen een belangrijke stress teweeg-
brengen. Het gaat er dus om nauwgezet de
strategieën te kiezen die men zal volgen,
om de impact van de eerste psychotische
episode te verminderen.

De initiële aanpak moet de patiënt en zijn
familie duidelijkheid brengen over de
situatie, om hen te betrekken in de eerste
therapeutische interventies.
• Vanaf het begin, is het essentieel om met

de patiënt een therapeutische relatie op
te bouwen die gebaseerd is op
vertrouwen. In dit opzicht, is een gesprek
niet alleen een middel om informatie in
te winnen, maar vooral een gelegenheid
om dit vertrouwen op te bouwen.

Tabel 3: Factoren die pleiten voor
een hospitalisatie.

- gebrek aan therapietrouw
- agressiviteit
- ongunstige familiale omgeving
- sociale marginalisatie
- risico op zelfmoord

Vroegtijdige interventie � betere
prognose
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• Vanaf het eerste contact met een
patiënt die een eerste schizofrene
episode vertoont, moet men een
interventie beginnen die een dialoog
voorstelt over de symptomen, de
evolutie, de behandeling, de genees-
middelen en de diagnose, een
benadering die men terugvindt in de
psycho-educatie. Helaas is het niet
steeds mogelijk om al deze aspecten
in acht te nemen. Tabel 4 somt een
aantal factoren op die interfereren met
de psycho-educatie. 

• Sinds enige tijd is het onderzoek 
over de psychotherapeutische aanpak 
van psychosen toegespitst op 
de cognitieve gedragstechnieken
(cognitive-behavioral techniques: CBT).
Deze technieken hebben als substraat
de waanideeën van de patiënt en zijn
hallucinatoire ervaringen. De CBT
kunnen helpen om de zelfwaardering
te herwinnen door mentale beelden en
autoverbalisatie. De training van de
sociale vaardigheden, het beheersen
van stress, het aanleren van
technieken van problem-solving en de
cognitieve strategieën helpen de
persoon om zijn vroegere belangrijke
activiteiten te hernemen, wat des te
meer de hoop op genezing en op
herstel van zelfwaardering versterkt.

• De gezinsinterventies (30) kunnen de
steun verbeteren die hulpverleners
bieden aan de patiënt. Het kan nuttig
zijn om in het leven van de patiënt

zorgvuldig de stressfactoren op te
zoeken die de ziekte uitlokken of in
stand houden. Zelfs als de patiënt niet
deelneemt aan de behandeling, is het
aanbevolen in contact te blijven met
zijn familie.

• Het artikel van Hingley (31) analyseert
de bijdrage van de psychodynamische
benaderingen in het inzicht in de
psychose. De psychodynamische
theorie zou nuttig zijn bij drie types
toepassingen:
- de intensieve psychotherapie, op

lange termijn, in een subgroep
van geschikte patiënten;

- een minder intensieve en kortere
psychotherapie, die tot doel heeft
om de capaciteit van de patiënten
te verbeteren om het hoofd te
bieden aan hun symptomen en om
relaties te hebben met anderen;

- een kader dat tot doel heeft om de
capaciteit van professionelen te
verbeteren om het gedrag van de
patiënt te begrijpen, en om een
constructieve en positieve respons
voor te stellen.

Men kan zo twee doelstellingen van de
psychodynamische therapie definiëren:

- de kans bieden om een meer
stabiel ego te ontwikkelen, dat
beschikt over meer aangepaste
verdedigingsmechanismen;

- helpen om de interne conflicten 
te begrijpen die aanleiding
kunnen geven tot psychotische
symptomen.

• De psychose kadert, tijdens de adoles-
centie en het begin van de volwassen
leeftijd, in een belangrijke periode van
de emotionele en sociale ontwikkeling.
De verstoring van het sociaal en
professioneel functioneren als gevolg
van een psychotische episode, kan de
patiënt benadelen en zijn prestatie-
vermogen verminderen. Jonge
personen die een psychotische episode
hebben doorgemaakt, zijn blootge-
steld aan sociale moeilijkheden
(verlies van huisvesting, vooral)
waardoor hun ziekte kan verergeren.
Als er geen ouderlijke woning
beschikbaar is, moet het zoeken naar
een aangepaste oplossing deel
uitmaken van een reïntegratiepro-

gramma. Bovendien moet een persoon
in de genezingsfase van een psycho-
tische episode de kans hebben om zijn
sociale vaardigheden te onderhouden,
nieuwe competenties te ontwikkelen,
contacten te hebben met leeftijdsge-
noten, vertrouwen te krijgen en een
positieve visie op de toekomst op te
bouwen. Om te voldoen aan deze
behoeften, zijn sociale interventies
onmisbaar [cf. Early Psychosis Training
Pack, Module 8 (8)].

• Farmacologische behandeling
Als schizofrene patiënten die een acute
agitatie ontwikkelen, in een spoeddienst
gebracht worden, is het vaak nodig om hen
te kalmeren. Nochtans volstaan de dialoog
en de ondersteuning niet steeds om de
zelfbeheersing bij de patiënt te herstellen.
In deze gevallen zijn farmacologische
interventies vereist. Hoewel de consensus
niet absoluut is in verband met de
efficiënte behandeling van acute psycho-
tische patiënten, houden we eraan om
enkele richtlijnen te suggereren voor de
psychiatrische spoeddiensten.

In deze paragraaf zullen we de actuele
standpunten bespreken in verband met de
selectie van de aangepaste antipsychotica
en de adequate posologieschema’s. Maar in
eerste instantie zullen we een overzicht
bieden van de conventionele antipsy-
chotica en hun nevenwerkingen.
Vervolgens zullen we de inbreng van de
nieuwe antipsychotica belichten.

De dwangmedicatie

Vroeger domineerde de “snelle sedatie”,
gedefinieerd als de toediening van
“variabele hoeveelheden van antipsychotica
op korte termijn, om geagiteerde, dreigende
en potentieel destructieve gedragingen te
beheersen” bij de behandeling van acuut
geagiteerde patiënten (32). Deze methode
verlichtte meestal snel gevaarlijke en
pijnlijke toestanden. Maar hoewel de
gebruikte geneesmiddelen efficiënt waren,
gingen ze gepaard met verschillende
ernstige nevenwerkingen. De tabel
hieronder somt elf belangrijke nevenwer-
kingen op van de antipsychotica die in
spoedsituaties gebruikt worden (Tabel 5)
(29), gerangschikt van de meest courante
naar de minst courante.

Tabel 4: Factoren die de psycho-
educatie vertragen.

- Gebrek aan opleiding van de
geneesheer of de psycholoog

- Psychologische weerstand
- Vrees dat de informatie aanleiding

zal geven tot klachten, zelfs tot
zelfmoord

- Tijdsgebrek
- Problemen om de diagnose te

stellen
- Respect voor het privé-leven van de

patiënt
- Lokale gewoonten
- Wetenschappelijke opinie
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Het is een feit dat deze onaangename
symptomen de therapietrouw aanzienlijk
verminderen. Aangezien de psychofar-
macologische behandeling van de eerste
acute symptomatologische episode
fundamenteel is voor de latere evolutie
van de ziekte en haar prognose, moet men
dus zorgvuldig de psychotrope farmaca
selecteren om de nevenwerkingen ervan te
verminderen. De laatste decennia waren
deze beperkingen een belangrijke stimulans
om betere antipsychotica te zoeken.

De atypische antipsychotica: een breder
therapeutisch venster

Uit een reeks studies blijkt dat de nieuwe
antipsychotica even efficiënt zijn ten
opzichte van de positieve, negatieve en
cognitieve symptomen. Bovendien
induceren ze minder nevenwerkingen of
moeilijkheden voor de patiënten.
Volgens Haffen (33), is de monotherapie te
verkiezen, maar sommige clinici –
overtuigd van de efficiëntie van de
atypische antipsychotica – suggereren om
te beginnen met een gemengd schema
bestaande uit een traditioneel antipsycho-
ticum (IM) in associatie met een atypisch
antipsychoticum (per os) om de acute
agitatie te behandelen (34-35). Het doel
van deze benadering is dubbel. Ten eerste
laat ze toe om een voldoende sedatie te
bekomen. Bovendien is ze efficiënt voor de
acute positieve symptomen. Nochtans is het
absoluut noodzakelijk om te vermijden dat de
patiënten last hebben van de nevenwer-
kingen van de antipsychotica, want
negatieve ervaringen met ernstige nevenwer-
kingen bepalen de latere therapietrouw.

De nieuwe antipsychotica bieden
voordelen op de conventionele, zowel in
termen van efficiëntie als tolerantie. 
Ze verminderen de nevenwerkingen (de
extrapiramidale nevenwerkingen zijn nul
tot quasi nul, zie (36)) en ze kunnen ook
bijzonder efficiënt zijn, niet alleen als
onderhoudsbehandeling bij vele schizo-
frene patiënten, maar ook bij personen die
nog nooit antipsychotica kregen (37).
Volgens Kopala et al. (36) laten dosissen
risperidon van 2 tot 4mg/dag toe om de
positieve, negatieve en algemene
symptomen van een eerste psychotische
episode efficiënt te behandelen.

Dus, bij een patiënt die vooral negatieve
symptomen vertoont, is het beter om lage
dosissen van een nieuw antipsychoticum,
zoals risperidon, te gebruiken (37).
Aangezien het gaat om patiënten die nog
nooit psychotrope farmaca hebben
gekregen, moet men lage dosissen
toedienen, aangezien deze patiënten zeer
gevoelig zijn.

Als de patiënten bijzonder gestoord,
geagiteerd of agressief zijn, kunnen de
atypische antipsychotica een probleem
stellen, aangezien ze geen sedatieve
effecten hebben in lage dosissen (38).
Doordat ze geen sedatie bieden, denkt
men vaak dat ze inefficiënt zijn en wordt
de behandeling vroegtijdig stopgezet. Een
innoverende strategie bestaat er dan uit
om de crisis te bestrijden met een lage dosis
van een krachtig, weinig sedatief atypisch
antipsychoticum (per os), in combinatie
met benzodiazepines (39, 40). Deze laten
toe om de acute agitatie en de angst te
verminderen, zonder extrapiramidale
symptomen te veroorzaken. Zelfs indien de
benzodiazepines minder efficiënt zijn dan
de antipsychotica om de psychotische
symptomen te beheersen, is hun gebruik
noodzakelijk om de agitatie te beheersen.
Het doel is dan bereikt: de patiënt is
gekalmeerd, de angst die gepaard gaat met
de episode is verminderd, en men neemt
geen extrapiramidale nevenwerkingen
waar, wat de toekomstige medewerking
van de patiënt bevordert. Na twee weken,
als het atypisch antipsychoticum efficiënt
wordt, is het aanbevolen om de benzodia-
zepines progressief te verminderen. De
sedatie is inderdaad noodzakelijk tijdens
de acute agitatie, maar zodra deze

beheerst is, is de sedatie ongewenst en
wordt ze hinderlijk voor de latere
behandeling (38), aangezien ze interfe-
reert met het cognitief en sociaal functio-
neren van de patiënt en ze zijn sociale
reïntegratie verstoort (41).

Toedieningsweg

De orale en de intramusculaire toediening
zijn twee mogelijke toedieningswegen (32).
Men suggereert vaak om de intramuscu-
laire weg te gebruiken in acute situaties,
en vervolgens over te gaan tot de orale
toediening. Hoewel men vaak denkt dat
intramusculaire injecties een snellere
respons bieden, tonen sommige studies
dat de orale toediening van lorazepam en
risperidon even efficiënt is als een injectie
van haloperidol en lorazepam om de acute
psychotische agitatie te controleren ((42),
maar niet voor een eerste episode).
Bovendien is de orale toediening minder
agressief en ze biedt een groter gevoel van
controle aan de patiënt. De meeste studies
tonen trouwens aan dat vele patiënten in
de acute toestand een behandeling per os
aanvaarden. 

Tabel 6: Therapeutische aanbeve-
lingen.

Eerste episode
Lage dosis van een nieuw antipsy-
choticum (b.v. risperidon, 2mg/dag)

Geagiteerd gedrag
Combinatie van een lage dosis van
een nieuw antipsychoticum en een
benzodiazepine. De positieve
symptomen zijn onder controle.
Men bekomt een sedatie met weinig
of geen extrapiramidale nevenwer-
kingen

Agitatie + gevaarlijk gedrag
Injectie van klassieke antipsy-
chotica: men bekomt een tijdelijke
sedatie en het geneesmiddel kan
verminderd worden en stopgezet
worden zodra het niet meer nodig is
op klinisch vlak; het wordt dan
vervangen door een ander antipsy-
choticum

Enkel negatieve symptomen
Lage dosis nieuwe antipsychotica

Tabel 5: Belangrijke nevenwer-
kingen van de antipsychotica.

- Extrapiramidale nevenwerkingen
- Anticholinerge tekens en symptomen
- Sedatie
- Cognitieve stoornissen
- Dysforie van medicamenteuze oorsprong
- Emotionele vervlakking
- Gewichtstoename
- Seksuele en reproductieve disfunctie
- Ontwenningssyndromen
- Tardieve dyskinesie
- Maligne neuroleptisch syndroom
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Gevolgen

Hoewel de nieuwe antipsychotica nog
steeds bepaalde nevenwerkingen vertonen,
is hun groot voordeel ten opzichte van de
conventionele antipsychotica, op het vlak
van de veiligheid, dat ze minder geneigd
zijn om extrapiramidale nevenwerkingen,
vooral acathisie, te veroorzaken, die de
patiënten zeer hinderlijk vinden. De
patiënten behandeld met één van deze
nieuwe geneesmiddelen, zullen dus een
betere levenskwaliteit hebben en zullen
minder geneigd zijn om hun behandeling
te weigeren. De patiënten nemen dan
geleidelijk opnieuw contact met hun
omgeving en voelen zich minder
vervreemd. Dit kan alleen maar het
recidiefpercentage (43) en het aantal
hospitalisaties verlagen, en de prognose op
lange termijn verbeteren, in vergelijking
met de conventionele antipsychotica.

Het opvolgen van een biopsychosociaal
model impliceert een begeleiding
bestaande uit een curatieve behandeling
en revalidatie. Een hospitalisatie
vermijden, de patiënt en zijn omgeving
informeren om de therapeutische relatie
te bevorderen, gebruik maken van
gedragstechnieken, gezinstherapie,
psychodynamische benaderingen en

psycho-educatieve modules zijn zovele
troeven om de therapietrouw te
verhogen; deze moet zo goed mogelijk
aangepast worden aan de vereisten van
het klinisch beeld, en preferentieel
gebaseerd zijn op de atypische antipsy-
chotica, waarvan de efficiëntie en 
de geringere nevenwerkingen aantrek-
kelijk zijn.

Conclusie
Ons inzicht in de psychose evolueerde snel
de laatste 10 jaar. Wij denken dat deze
vooruitgang toeliet om klinische
vooruitgang te boeken, en nieuwe hoop te
bieden voor onze patiënten en hun
families. Om de voordelen van de nieuwe
farmacologische en psychosociale
behandelingen te verhogen, moet men
zich concentreren op de patiënt vanaf zijn
eerste contact met de diensten. Deze
groep patiënten zo snel mogelijk opsporen
en behandelen, kan toelaten om de
ontwikkeling van sommige handicaps en
secundaire invaliditeit te voorkomen. 
De eerste ervaring met de medicamenteuze
behandeling kan de latere houding van de
patiënt tegenover de behandeling,
ongeacht dewelke, beïnvloeden, en de

therapeut moet zich bijgevolg niet
uitsluitend concentreren op doelstellingen
op korte termijn. De conventionele
antipsychotica zijn, hoewel ze efficiënt
zijn voor de behandeling van de positieve
symptomen van de psychose,
waarschijnlijk minder efficiënt voor de
behandeling van de negatieve symptomen
en ze veroorzaken meestal extrapiramidale
nevenwerkingen, wat de levenskwaliteit en
de therapietrouw vermindert. De nieuwe
antipsychotica werden ontwikkeld met als
doel om minder nevenwerkingen te veroor-
zaken in de therapeutische dosissen, en de
negatieve symptomen van de eerste
psychotische episode beter te verlichten.
Als de patiënten uiteindelijk aankomen op
de spoeddienst, meestal in een toestand
van agitatie, blijkt de gedragsbenadering
niet steeds efficiënt te zijn, en is een
farmacologische behandeling vereist.
Aangezien de eerste ervaring van de
patiënt met een geneesmiddel cruciaal is
op het vlak van zijn latere therapietrouw,
moet men de atypische antipsychotica
aanbevelen (41, 44). Een vorm van sedatie
is duidelijk wenselijk bij patiënten in
acute agitatie. Eens de psychose en de
gedragsstoornissen gecontroleerd zijn
daarentegen, of als de patiënt uitsluitend
negatieve symptomen vertoont, is de
sedatie een ongewenste nevenwerking.
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