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0. Inleiding

Schizofrenie heeft een sterke weerslag op meer-
dere aspecten van het leven van de patiénten,
waaronder hun autonomie. Vroeger werd schi-
zofrenie ‘dementia praecox’ genoemd (vroege
dementie)'. Schizofrenie werd beschreven als de
ergste aandoening die een mens kon krijgen (1).
Doordat de begeleidende uitvalsverschijnselen
overal tot uiting komen, aangezien de aandoe-
ning doorgaans niet geneest, is schizofrenie een
van de tien belangrijkste oorzaken van invalidi-
teit als gevolg van een aandoening ter wereld
(2-4).

De aandoening kan in fasen verlopen met of
zonder residuele symptomen (zie bijlage 1).

Het verlies van autonomie van patiénten met
een chronische psychose is een centrale bekom-
mernis bij schizofrenie en vormt een van de be-
langrijkste targets van de behandeling. Maar de
inhoud en de evaluatie van het verlies van auto-
nomie blijken bijzonder complex te zijn. In de
praktijk kan dat tot grote verschillen leiden bij de
evaluatie door verschillende gezondheidswer-
kers, vooral bij de erkenning van een handicap
door de minister van Sociale Zaken.

In dit artikel beschrijven we de problemen op het
vlak van autonomie bij mensen met psychotische
stoornissen en de moeilijkheden die kunnen rij-
zen bij de evaluatie van die autonomie. Het moet
namelijk mogelijk zijn om de evaluatie van die
stoornissen door psychiaters, huisartsen en de
raadgevende artsen van de minister van Sociale
Zaken, te verbeteren.

1. Autonomie: enkele concepten en
definities

Er zijn weinig wetenschappelijke artikels die
expliciet over het aspect autonomie gaan. Het
woord ‘autonomie’ komt van het Griekse auto-
nomos. Nomos betekent wet; auto geeft een
idee van bezinning weer. In etymologische zin
is iemand autonoom als hij zich zijn eigen wet
geeft, als hij zijn eigen wetgever is (5,6). Autono-
mie wordt dus gedefinieerd als het vermogen om
zichzelf te besturen. Autonoom zijn veronderstelt
een beoordelingsvermogen, het vermogen om te
voorzien en te kiezen, de vrijheid om te kunnen
handelen, te aanvaarden of te weigeren. Autono-
mie slaat dus zowel op vermogen als op vrijheid.
Er is veel discussie over het begrip autonomie.
Autonomie kan vanuit verschillende oogpunten
(sociaal, ethisch en filosofisch) worden gede-
finieerd en kan zeer persoonlijk en subjectief
worden gekleurd (7). In dit artikel bekijken we
autonomie vanuit medisch oogpunt. Autonomie
zal worden gelijkgesteld met onafhankelijkheid
(8), de totale of gedeeltelijke mogelijkheid die
iemand heeft om zonder hulp de lichamelijke,
psychische en sociale activiteiten van het leven
te vervullen en zich aan zijn omgeving aan te
passen (9).

Meerdere domeinen zullen in beschouwing wor-
den genomen bij de beschrijving en de evaluatie

van autonomie: de mogelijkheden om zich te
verplaatsen, te eten of zijn maaltijden te berei-
den, te zorgen voor zijn persoonlijke hygiéne,
zich te kleden, zijn omgeving te onderhouden en
de dagelijkse huishoudelijke taken te verrichten,
te leven zonder toezicht, te communiceren en
sociale contacten te hebben. Dat zijn de domei-
nen die moeten worden beoordeeld op formulier
4 van de minister van Sociale Zaken. Sommigen
beperken de evaluatie van autonomie niet tot
louter die domeinen, maar stellen voor om ook
het vermogen te evalueren om als student te le-
ven of een beroep uit te oefenen (10). De evalu-
atie van autonomie werd aanvankelijk gebaseerd
op het paradigma van de (psycho)geriatrie en
somatische aandoeningen. Die specialismen ma-
ken gebruik van meerdere schalen en modellen.

Die laatste kunnen wel worden geéxtrapoleerd

naar schizofrenie, maar dat heeft toch zijn beper-

kingen gezien de specificiteiten van schizofrenie.

Het model van Robert Liberman et al. (7) stelt

autonomie gelijk met onafhankelijkheid. Volgens

Liberman is een onafhankelijk leven een van de

operationele criteria voor herstel bij schizofrenie.

In zijn definitie van “onafhankelijk leven” ont-

houden we:

- het vermogen om alleen te leven zonder
dagelijks toezicht op de financién, de inko-
pen, de maaltijden, de was, de persoonlijke
hygiéne en zonder dat recreatieve of vrij-
willige activiteiten moeten worden gestruc-
tureerd;

- het vermogen om op eigen houtje te han-
delen en zijn tijd te organiseren zonder
geheugensteuntje van de familie of andere
verzorgers.

2. Epidemiologie

Volgens de Fransman Rouillon (11) heeft een
schizofrene stoornis een sterke weerslag op de
levenskwaliteit van de patiénten en hun familie.
Slechts 10% van de patiénten geeft blijk van een
goede autonomie. 70% van de patiénten kent
een partiéle autonomie. Zij kunnen niet alleen
leven, maar een opname in een instelling is niet
noodzakelijk. In 20% van de gevallen is er een
sterk verlies van autonomie, zodat medisch toe-
zicht en constante zorg vereist zijn.

3. De moeilijkheden qua autonomie
bij schizofrene stoornissen begrijpen
3.1. Prognostische factoren

3.1.1. Wijze waarop schizofrenie zich ma-
nifesteert

Grosso modo kan schizofrenie zich op twee

manieren manifesteren (12). Het verloop van de
aandoening kan sluipend zijn (12,13). In dat ge-
val rijzen progressief aspecifieke moeilijkheden
tijdens de zogenaamde prodromale fase, die
doorgaans pas achteraf wordt gediagnosticeerd.
Daarna evolueert de patiént naar een floride
ziektebeeld. In die fase kan een formele diagno-
se van schizofrenie worden gesteld. Vaak duurt
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het meerdere maanden voor de diagnose wordt
gesteld en een behandeling wordt gestart. Klas-
siek heeft dat ziektebeeld een ‘slechte prognose’.
De acute presentatie (12) daarentegen zou een
goede prognose hebben (12). Bij die vorm is er
geen aantoonbare prodromale fase en moet de
differentiéle diagnose worden gesteld met an-
dere functionele psychosen zoals een affectieve
stoornis, vaak een manische of gemengde bipo-
laire stoornis, met psychotische kenmerken die
niet congruent zijn met de gemoedsstemming.

3.1.2. Leeftijd

Schizofrenie verstoort soms de autonomie op
volwassen leeftijd, maar interfereert meestal ruim
vé6r de diagnose en de behandeling ervan al
met de psychosocioaffectieve ontwikkeling van
jongere patiénten en dus met het aanleren van
autonomie. Over het algemeen wordt aangeno-
men dat het leerproces moeilijker verloopt en dat
de patiént later meer problemen qua autonomie
zal vertonen naarmate de aandoening vroeger
optreedt (13). Bij vrouwen treedt de aandoening
overigens later op (4,12,13).

3.1.3. De “duur van de onbehandelde psy-
chose” (DOP)

In veel gevallen bestaat de aandoening al
maanden of jaren voordat de diagnose wordt
gesteld en een behandeling wordt gestart. Dat
noemen we de “duur van de onbehandelde
psychose” (DOP). De behandeling van een
schizofrene stoornis is vaak een discontinu

proces, dat “perioden van onbehandelde
psychose” omvat, doordat de therapietrouw vaak
te wensen overlaat.

Tabel 1 toont de correlaties tussen de duur van
de DOP en de problemen op het vlak van auto-
nomie. Die correlaties zijn direct of te wijten aan
factoren die zelf een negatieve correlatie verto-
nen met autonomie (bv. de respons op de behan-
deling, de waarschijnlijkheid van remissie...). De
‘DOP’ en ‘perioden van onbehandelde psycho-
se’ hebben een negatieve invloed op het verloop
van schizofrenie. Dat kan worden verklaard door
het model van “neurotoxiciteit van de psycho-
tische fase” (14-17) (hoewel die hypothese over
de pathofysiologie nog niet definitief bewezen is)

(13) en door de psychosociale gevolgen ervan.

Caspi et al. (21) hebben aangetoond dat het ver-
lies van individuele autonomie voordat de diag-
nose van schizofrenie wordt gesteld, een voor-
spellende waarde heeft voor de ontwikkeling van
resistentie tegen antipsychotica bij patiénten met
schizofrenie (p < 0,0001).

3.2. Semeiologie, dimensionele aanpak en
stoornissen van de autonomie
Het blijkt erg complex te zijn om de symptoma-

tologie van schizofrene stoornissen en de impact
ervan op de autonomie van de persoon te be-
schrijven en te evalueren. De symptomatologie
kan worden geévalueerd met behulp van de



Tabel 1: Resultaten van systematische reviews en meta-analyses van de correlatie tussen de duur van de DOP en de indices van autonomie.

Duur DOP

Directe correlatie
met de autonomie

op de autonomie

Indirecte correlatie met factoren die
een negatieve invloed kunnen hebben

Geen correlatie

Perkins et al. (18)

Norman et al. (19)
Marshall et al. (14)
Farooq et al. (20)

Marshall et al. (14)

Marshall et al. (14)

Marshall et al. (14)

maanden

Perkins et al. (18)

30 items van de psychometrische schaal Positive
and Negative Symptom Scale (PANSS). Dit is een
van de schalen die sinds een twintigtal jaar het
meest worden gebruikt in studies over schizo-
frenie (zie bijlage 2). De PANSS is ook een van
de instrumenten die hebben bijgedragen tot de
ontwikkeling van de dimensionale aanpak van
schizofrenie. Daarbij wordt voorgesteld om kli-
nische dimensies te onderscheiden die statistisch
onafhankelijk zouden zijn. Er zijn twee (22,23),
drie (24-26) of vier (27) dergelijke dimensies.
Momenteel wordt al gesproken over 5 dimensies
(28-36) en zelfs 8 dimensies (37) (zie tabel 2).
Mogelijk worden dimensies zoals de cognitie en
depressie onderschat omdat ze weinig vertegen-
woordigd zijn in de schalen PANSS, SAPS (Scale
for the Assessment of Positive Symptoms)/SANS
(Scale for the Assessment of Negative Symptoms)
en CPI (California Psychological Inventory).

In verschillende studies werd inderdaad aange-
toond dat die twee groepen symptomen relatief
los staan van elkaar en dat dus inderdaad een

Negatieve correlatie met de
sociale en algemene
functionering na 6 en 12

Negatieve correlatie met de respons op

behandeling

Negatieve correlatie met de
waarschijnlijkheid van remissie

Negatieve correlatie met de ernst van

de negatieve symptomen bij de start
van de behandeling

en angst na 6 en 12 maanden

Positieve correlatie met de ernst van de

negatieve symptomen

dergelijk onderscheid moet worden gemaakt (38)
(bv. bij de evaluatie van de doeltreffendheid van
antipsychotica).

Het kan ook moeilijk zijn om de verschillende
dimensies te onderscheiden, vooral de negatieve
en de cognitieve dimensies. Die hebben noch-
tans een sterkere negatieve weerslag op de au-
tonomie van de patiént. Sinds de jaren tachtig is
de diagnose veel reproduceerbaarder geworden
dankzij de DSM Ill- R en de ICD 10 (zie 13). Toch
kan de symptomatologie schommelen tijdens de
klinische evolutie van de patiént (zie bijlage 1)
en sterk verschillen van patiént tot patiént. Een
patiént met aanvankelijk een vooral positieve,
opgewonden of gedesorganiseerde presentatie
v66r behandeling kan nog tijdens de episode
evolueren naar een vooral negatieve en defici-
taire presentatie. In dat geval moet de differen-
tiéle diagnose worden gesteld met een deficitair
syndroom veroorzaakt door antipsychotica of
een affectieve origine van die evolutie.

Tabel 2: De verschillende dimensionale modellen.

Negatieve correlatie met de positieve,
negatieve, totale symptomen,depressie

De ernst van de positieve symptomen,
de algemene psychopathologie en
de neurocognitieve functionering

Uit de hierna volgende literatuurgegevens
blijkt dat er een verband bestaat tussen de
dimensies en de autonomie. Een van de pro-
blemen bij de interpretatie van die studies is
dat in sommige een crosssectionele correlatie
werd aangetoond en in andere een longitu-
dinale.

Tijdens een ‘acute decompensatie’ wordt door-
gaans een verlies van autonomie waargenomen.
Dat verlies van autonomie is, zoals we nog
zullen zien, toe te schrijven aan het feit dat de
symptomen vaak aanhouden (vooral de nega-
tieve en cognitieve symptomen) en onvoldoende
onder controle zijn met de behandeling. Daar-
naast zijn er nog de psychosociale gevolgen
van de aandoening voor de patiént (vertrouwen,
zelfachting...) en voor de familiale en sociale
omgeving: afwijzing, onbegrip of omgekeerd
overbescherming (41). Er kunnen dus meerdere
elementen zijn die samen de autonomie van de
patiént indijken.

Dimensies
2 (Crow, 1980) 3 (Arndtetal., 4 (Kay & 5 (Lindstrom & Von ~ Marder et al., 1997) 6 (Tandon et al., 2009) 8 (Peralta &
1991; Andreasen  Sevy, 1990) Knorring, 1993; Cuesta, 2001)
et al., 2005)
Positieve Positieve Positieve Positieve
Psychotische Psychotische Psychotische
Negatieve Negatieve Negatieve Negatieve Negatieve Negatieve Negatieve
Cognitieve Cognitieve
Desorganisatie Desorganisatie Desorganisatie Desorganisatie
Opwinding ~ Opwinding Vijandigheid/opwinding Opwinding
Depressie Angst/depressie Angst/depressie Gemoedsstemming Depressie
Manie
Motorische Katatonie
Inzicht in de
aandoening

]



Tabel 3: Crosssectionele (synchrone) of longitudinale (diachrone) correlatie tussen de klinische

dimensies en de autonomie.

Dimensies Crosssectionele

Longitudinale

Psychotische

Negatieve Aubin et al. (39)

Desorganisatie

3.2.1. De (positieve) psychotische dimensie
De duidelijkste klinische dimensies van schizo-
frenie zijn doorgaans de psychotische/positieve
en geéxciteerde dimensies en de vaak daarmee
samenhangende gedragsstoornissen (“de top van
de ijsberg”). Door de ernst van die symptomen
moet de patiént vaak in het ziekenhuis worden
opgenomen. Een ziekenhuisopname is ongetwij-
feld een van de meest extreme graden van verlies
van autonomie die er bestaan, ook al zijn de fre-
quentie en de duur van de ziekenhuisopnames
maar een van de vele indicatoren van problemen
op het vlak van autonomie. Ho et al. (25) hebben
de correlatie onderzocht tussen de psychotische
symptomen (voor inname van een gestructureer-
de behandeling, d.w.z. geen of een minimale be-
handeling met neuroleptica) bij 50 schizofrene
patiénten die een eerste episode vertoonden bij
de eerste opname in de psychiatrie, en diverse
elementen met betrekking tot de autonomie twee
jaar later. Zij stelden vast dat er maar een zwak
verband bestond tussen de ernst van de psychoti-
sche symptomen en de scores voor de variabelen
van autonomie.

3.2.2. De dimensie desorganisatie

In de cohorte van Ho et al. (25) was de correlatie
tussen de ernst van de symptomen van desorga-
nisatie (voor een gestructureerde behandeling)
en de scores op de verschillende elementen van
autonomie na twee jaar zwak.

3.2.3. De negatieve dimensie

In diverse studies werd aangetoond dat de ernst
van de negatieve symptomen bij de eerste psy-
chotische episode een prognostische waarde
heeft voor de sociale aanpassing en onafhanke-
lijkheid na het ziekenhuisverblijf (25,40, 42). In
de cohorte van Ho et al. (25) werd een matige,
maar significante correlatie waargenomen tus-
sen de ernst van de negatieve symptomen (voor
een gestructureerde behandeling) bij de eerste
psychotische episode en veel domeinen van
autonomie. De ernst van de negatieve sympto-
matologie correleerde significant met de finan-
ciéle onafhankelijkheid (p = 0,001), een geringer
vermogen tot recreatieve activiteiten (p = 0,01),
stoornissen van de vriendschappelijke relaties
(p=0,01), een geringer vermogen om huishoude-
lijke taken te verrichten (p = 0,02) en moeilijk-
heden bij de algemene functionering (p = 0,03).
In een prospectieve studie hebben Milev et al.
(40) aangetoond dat de ernst van de negatieve
symptomen (voor een gestructureerde behande-

Ho et al. (25)

Ho et al. (25)
Milev et al. (40)

Ho et al. (25)

ling) significant correleerde met afwijkingen in
het algemene functioneren (p = 0,0008), vrije-
tijdsbesteding (p = 0,02), het relationele leven
(p=0,01) en de prestaties op het werk (p = 0,01).

3.2.4. De cognitieve dimensie

Stoornissen van de cognitieve functies zijn een
belangrijk kenmerk van schizofrenie, ook al zijn
ze waarschijnlijk ondervertegenwoordigd in de
dimensionale modellen. Die laatste zijn geba-
seerd op een klinische evaluatie die maar weinig
ruimte laat voor een evaluatie van de cognitieve
functies. Volgens sommigen beinvloeden de
stoornissen van de cognitieve functies duidelijk
het functioneren en de autonomie van patiénten
met schizofrenie in het dagelijkse leven (43,44).
Doordat de cognitieve problemen aanhouden,
komt er voor de meeste patiénten ooit een dag
waarop ze geen onafhankelijk leven meer kun-
nen leiden.

Eten bijvoorbeeld veronderstelt meerdere taken:
de maaltijden voorzien, inkopen plannen en
doen, koken, het bereide eten in de juiste om-
standigheden bewaren. Die taken zijn moeilijk
in geval van een gebrekkige anticipatie, geheu-
genstoornissen en afwijkingen van de uitvoe-
rende functies (45). Er werd een verband aan-
getoond tussen afwijkingen van de volgehouden
en selectieve aandacht, het werkgeheugen?, het
langetermijngeheugen, het executieve functione-
ren® en de algemene aspecten van het uitvoeren
van een dagelijkse taak (46-50).

Velligan et al. (51) hebben aangetoond dat de
uitvoerende functies een goede voorspeller zijn
voor de activiteiten van het dagelijkse leven bij
patiénten met schizofrenie. Green et al. (52) heb-
ben in een review van 37 studies onderzocht in
welke mate cognitieve deficits de functionering
van patiénten met schizofrenie in het dagelijkse
leven kunnen voorspellen (bv. de relaties met an-
dere mensen, het onafhankelijke leven). Zij heb-
ben aangetoond dat metingen van het verbale
langetermijngeheugen correleerden met alle ty-
pes van sociaal functioneren, dat de prestaties bij
tests van de waakzaamheid en de volgehouden
aandacht correleerden met het verwerven van
sociale vaardigheden en het oplossen van sociale
problemen en dat de vermogens van cognitieve
flexibiliteit (die kunnen worden geévalueerd met
de Wisconsin Card Sorting Test) correleerden met
de integratie in de gemeenschap. In het recente
artikel van Aubin et al. (39) werd een verband
aangetoond tussen afwijkingen van het werkge-
heugen, de planning, de aanwending van een vi-
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suospatiale strategie en negatieve symptomen en
het vermogen om te functioneren. Dat alles wijst
erop dat cognitieve deficits effectief correleren
met het functioneren van patiénten met schizo-
frenie (53). Volgens Velligan et al. (51) verklaren
neurocognitieve variabelen 16 tot 30% van de
variantie in het functioneren. Green et al. (52)
vermelden percentages van 20-60%. Volgens
sommige auteurs (bv. [43]) zou cognitieve revali-
datie samen met andere interventies de autono-
mie van de patiénten kunnen verbeteren.

3.2.5. Stoornissen van het beoordelings-
vermogen (13)

Het gebrek aan inzicht in de aandoening (“lack
of insight”) is een belangrijk en zeer vaak voorko-
mend kenmerk van schizofrenie (54). De meeste
patiénten erkennen hun aandoening weinig of
niet, schrijven de moeilijkheden ten onrechte toe
aan andere oorzaken, vinden dat ze geen hulp
nodig hebben (55-57). Het inzicht in de aandoe-
ning blijkt zwak te correleren met de andere psy-
chopathologische dimensies (58,59). Het inzicht
in de aandoening kan in wisselende mate evolu-
eren in functie van het ziektebeeld. Het ziekte-
inzicht kan ook stabiel blijven tijdens de ziekte,
als een ‘trek’ (60). Het inzicht in de aandoening
correleert alleszins sterk met metingen van het
sociale functioneren (56,61) en interfereert sterk
met de subjectieve evaluatie van dat functione-
ren door de patiént.

3.2.6. Intensiteit van de symptomen en
autonomie

Intuitief zouden we kunnen denken dat de auto-
nomie beter zal zijn naarmate de patiént minder
symptomen vertoont. In de naturalistische stu-
die van De Hert et al. (62) werd met de PECC
(Psychosis Evaluation tool for Common use by
Caregivers) aangetoond dat de patiénten die in
remissie waren, beter functioneerden op het ge-
bied van persoonlijke hygiéne, huishoudelijke
activiteiten, dagelijkse en beroepsactiviteiten en
sociale contacten (p < 0,0001). De resultaten van
een Zweedse studie van Helldin et al. (63) wij-
zen in dezelfde richting.

4. Evaluatie van de autonomie en schi-
zofrene stoornissen

4.1. Schalen om de autonomie te evalue-
ren

4.1.1. Geriatrische oorsprong

Geriaters en psychogeriaters hebben meerdere

evaluatieschalen opgesteld. Die blijken echter
weinig bevredigend te zijn bij patiénten met
schizofrene stoornissen, die doorgaans geen
stoornissen van de praxie vertonen of lijden aan
invaliderende somatische stoornissen. Ter infor-
matie vermelden we de Instrumental Activities
of Daily Living (IADL en IADL-E) van Lawton en
Brody (64), de schaal Activities of daily living
(ADL) van Katz (65) en het Resident Assessment
Instrument (RAI).



We zullen even uitweiden over die laatste schaal,
het RAI, door de federale overheid voorgesteld
als evaluatie-instrument in de psychiatrie.

De RAl-schaal werd in 1991 in de Verenigde Sta-
ten opgesteld op vraag van de Health Care Finan-
cing Administration (HCFA) naar aanleiding van
federale hervormingen na een reeks schandalen
in verband met de kwaliteit van de zorgverlening
in nursing homes. In die homes is het gebruik
van die schaal verplicht geworden. De schaal
omvat 3 stappen (66):

Verzamelen van de minimale gegevens (Mini-
mum Data Set of MDS)

De Minimum Data Set omvat 300 gestandaar-
diseerde, multidimensionale items, die in 20
rubrieken zijn ingedeeld: functionele toestand,
cognitieve functies, gezondheidstoestand, psy-
chosociaal welzijn...

Alarmtabel

Met die tabel kunnen alarmtekenen (risicofac-
toren) worden herkend die een interventie wet-
tigen. Ze wijzen erop dat de patiént nu een pro-
bleem heeft of dat het risico hoog is dat er een
nieuw probleem zal rijzen zonder preventieve
interventie of dat de patiént baat zou kunnen
hebben bij readaptatiemaatregelen om zijn pres-
taties te verbeteren.

Evaluatieschema’s

Betreffen 18 domeinen. Ze dekken de meeste
problemen die vaak rijzen bij mensen die in een
zorginstelling verblijven (voedingstoestand, acu-
te verwardheid, cognitief verlies/dementie, AVQ/
potentieel tot functionele readaptatie...).

De geldigheid en de betrouwbaarheid van de
verschillende metingen van de RAI bij de eva-
luatie van de zorgbehoefte in Belgié, werden al
aangetoond in de psychogeriatrie (67).

4.1.2. Niet-geriatrische origine
4.1.2.1. Instrumenten voor een psychiatrische
populatie

Totaalevaluatie van het functioneren (Global As-
sessment of Functioning, GAF) (12,68)

Met de GAF-schaal kan het psychische, sociale
en professionele functioneren worden geéva-
lueerd op een hypothetisch continuiim gaande
van geestelijke gezondheid tot aandoening. Die
schaal maakt integraal deel uit van de DSM-
classificatie (Diagnostic and Statistical Manual),
waar hij wordt vermeld op de 5e as (as V) van
de diagnose. De GAF is bijzonder nuttig om de
klinische voortgang van de patiénten te volgen
met een unieke score en geeft een idee van het
niveau van algemeen functioneren van het in-
dividu. Er moet één enkele score worden gege-
ven van 1 (laagste functioneringsniveau) tot 100
(hoogste functioneringsniveau). Daarbij wordt
alleen rekening gehouden met het psychische
en sociale functioneren en het functioneren in

het beroep en op school. De schaal wordt in 9
intervallen verdeeld: 1-10; 11-20; 21-30; etc, ge-
illustreerd met een beschrijving van de sympto-
men die de patiént kan vertonen, zijn gedrag en
zijn functioneringsniveau. Het is een eenvoudige
schaal, die gemakkelijk kan worden aangeleerd.

Twee andere schalen die bestemd zijn voor een
psychiatrische populatie, zijn de schaal van so-
ciale autonomie (69) en de schaal van vaardighe-
den voor een onafhankelijk leven (Independent
Living Skills Survey, ILSS) (70,71). Favrod heeft
een Franse versie van die schaal gemaakt (2002)
(72) (er bestaat geen Nederlandse versie).

4.1.2.2. Instrumenten voor een schizofrene po-
pulatie

Schaal voor de evaluatie van het sociale en pro-
fessionele functioneren (SOFAS) (68,73,74)

Met de Social and Occupational Functioning As-
sessment Scale (SOFAS) kan het sociale en pro-
fessionele functioneren worden geévalueerd op
een continulim gaande van sterk verstoord func-
tioneren tot uitstekend functioneren. De score
gaat van 0 tot 100.

Personal and Social Performance Scale (PSP)

De Personal and Social Performance Scale werd

opgesteld door Morosini et al. (2000) (73) en

werd gevalideerd door Vittorielli et al. (75). De

schaal werd specifiek ontwikkeld om de GAF-

schaal en de SOFAS te verbeteren en opera-

tioneel te maken voor gebruik bij patiénten met

schizofrenie. Met de PSP kunnen vrij lage ni-

veaus van sociale functionering worden geéva-

lueerd en kunnen belangrijke aspecten van de

persoonlijke en sociale prestaties in geval van

schizofrenie worden gemeten:

- sociaal nuttige activiteiten (met inbegrip
van beroeps- en educatieve activiteiten);

- persoonlijke en sociale relaties;

- autonome persoonlijke zorg;

- storend en agressief gedrag.

De schaal wordt door de arts ingevuld, wat onge-

veer 10 minuten duurt.

Morningside Rehabilitation Status Scale (MRSS)

Deze schaal van Affleck en McGuire is specifiek
bestemd voor een populatie met schizofrene
stoornissen om een readaptatieprogramma te
oriénteren en te evalueren. De schaal evalueert
4 dimensies: afhankelijkheid (DEP), inactiviteit
(INACT), sociale integratie/isolatie (ISOL) en ef-
fecten van de actuele symptomen (CURRSYM).
Een score van 12-13 is een cruciaal niveau. Bo-
ven dat niveau is het moeilijk om een job te heb-
ben, zelfs halftijds. Volgens Engelse auteurs heb-
ben patiénten met een score hoger dan 16 het
moeilijk om in gemeenschap te leven en is dat
bijna onmogelijk bij een score hoger dan 20 (76).
Het boek van Bouvard en Cottraux (77) bevat
een Franse versie. Er bestaat geen Nederlandse
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versie.

Evaluatie van het niveau van functionele auto-
nomie
Deze schaal is gebaseerd op de schaal van
Strauss en Carpenter (Strauss and Carpenter Out-
come Criteria Scale, SCOCS), die werd herzien
door Tucker et al. (SCOCS-R) (78). Elk item wordt
gevolgd door subvragen, waarmee de informatie
kan worden verzameld die nodig is om een score
te kunnen geven. De verschillende items zijn:

1. Woonplaats

2a. Frequentie van sociale contacten

2b. Kwaliteit van de sociale relaties

3a. Productieve bezigheden

3b. Kwaliteit van het werk

4a. Geschiktheid voor de ADL (activiteiten van
het dagelijkse leven: zich wassen, zich kle-
den, zichzelf onderhouden, zich verplaat-
sen, continentie, zich voeden).

4b. Geschiktheid voor de activiteiten van het
huiselijk leven: bereiding van de maaltij-
den, onderhoud van het huis, voedingswa-
ren, persoonlijke aankopen, geldbeheer,
medicatiebeheer, gebruik van transportmid-
delen.

5. Een gevuld leven hebben (actieve betrok-
kenheid bij allerhande activiteiten die een
hoog niveau van tevredenheid impliceren:
werk, school, huishouden, socialisatie, in-
teressepunten en tijdverdrijf).

Functional Remission of General Schizophrenia
Scale (FROGS)

Een belangrijke doelstelling bij de behandeling
van schizofrenie is een functionele remissie,
d.w.z. de aanwezigheid van ‘subdiagnostische’
symptomen met een normalisering van de func-
tionele capaciteiten en specifiek van de sociale en
professionele activiteiten. Llorca et al. (79) heb-
ben de FROGS-vragenlijst (Functional Remission
of General Schizophrenia) opgesteld en geva-
lideerd, waarmee de functionele remissie van
schizofrene patiénten kan worden gemeten. De
FROGS omvat 19 items, die worden ingedeeld
in 5 subschalen:

1. dagelijks leven

2. activiteiten

3. relaties

4. kwaliteit van aanpassing

5. gezondheid en behandeling

4.2. Problemen bij de evaluatie van stoor-
nissen van de autonomie
Enkele punten en moeilijkheden betreffende die

evaluatie verdienen een woordje uitleg:

a.  volgens de studie van Gaitz & Baer (80), uit-
gevoerd in de psychogeriatrie, verschilden
de resultaten van de evaluatie van de func-
tionele capaciteit bij 100 ouderen naarge-
lang de gezondheidswerker die de evalu-
atie uitvoerde (internist, verpleegkundige,
psycholoog en psychiater). Daarom zou het
interessant kunnen zijn om de evaluaties
van de verschillende gezondheidswerkers



samen te leggen. Het multidisciplinaire ka-
rakter zou nuttig zijn bij de evaluatie van de
functionele capaciteit. Anderzijds compli-
ceert en vertraagt dat de procedure, terwijl
de patiént voor een aanvraag bij de minis-
ter van Sociale Zaken maar één maand tijd
krijgt om de evaluatie af te werken (zie ver-
der). Zelfs voor iemand zonder problemen
van autonomie is het al niet eenvoudig om
dat voor elkaar te krijgen;

b.  het kan moeilijk zijn om een onderscheid te
maken tussen de ‘potentiéle capaciteit’ en
de ‘effectieve capaciteit’ van iemand. In het
tweede geval wordt rekening gehouden met
de reéle autonomie (de persoon heeft al
dan niet de competentie voor een bepaald
domein van autonomie). In het eerste geval
wordt rekening gehouden met de potentiéle
autonomie. Als de patiént gewoonlijk geen
activiteiten verricht en die door iemand an-
ders worden uitgevoerd, moet worden na-
gegaan of de patiént in staat zou kunnen
zijn om die activiteit te vervullen ondanks
zijn moeilijkheden. Het blijkt evenwel
bijzonder complex te zijn om de poten-
tiéle autonomie van schizofrene patiénten
te evalueren. Als een patiént een of ander
probleem van autonomie vertoont, zal de
omgeving doorgaans een vervangende op-
lossing zoeken en die oplossing kan de ap-
preciatie van de potentiéle capaciteit verte-
kenen. Anderzijds kan dat de incapaciteit
in stand houden. Bijvoorbeeld, een jonge
schizofrene patiént leeft bij zijn ouders.
De ouders zorgen voor de huishoudelijke
taken, de maaltijden... Hoe kunnen we dan
met zekerheid evalueren of de patiént al
dan niet in staat is om die taken te vervullen
wanneer die niet door een naast familielid
worden uitgevoerd?

5. Medisch-administratieve context in
Belgié: het evaluatierooster van de mi-
nister van Sociale Zaken

5.1. De categorieén

De federale overheid heeft een gids van zes func-

ties opgesteld om de autonomie te evalueren. Op
grond daarvan worden de patiénten ingedeeld in
‘categorieén’ (zie bijlage 3).

Het totaal van die scores (hoogstens 18 punten)

bepaalt de categorie (van één tot vijf) en die be-

paalt de uitkering (vervangingsinkomen en/of

integratiepremie) en/of de toegang tot verschil-

lende sociale voordelen.

De vermelde categorieén van uitkeringen voor

gehandicapten worden als volgt gedefinieerd

(81):

- categorie I: gehandicapten bij wie de mate
van autonomie 7 tot 8 punten bedraagt;

- categorie II: gehandicapten bij wie de mate
van autonomie 9 tot 11 punten bedraagt;

- categorie lll: gehandicapten bij wie de mate

van autonomie 12 tot 14 punten bedraagt;
- categorie IV: gehandicapten bij wie de mate

van autonomie 15 tot 16 punten bedraagt;
- categorie V: gehandicapten bij wie de mate

van autonomie 17 tot 18 punten bedraagt.
Een gehandicapte die minder dan 7 punten be-
haalt, kan geen aanspraak maken op een inte-
gratiepremie.

5.2. Formulier 4

De minister vraagt om de toestand van de patiént
te vergelijken met die van een man of een vrouw
van dezelfde leeftijd. Hij raadt aan om de invloed
van verschillende factoren te evalueren zoals de
cognitieve aspecten, de psychische aspecten, de
energetische aspecten... Hij vraagt ook om reke-
ning te houden met de dagelijkse activiteiten en
niet met uitzonderlijke activiteiten, om informa-
tie in te winnen over de activiteiten die nog kun-
nen worden uitgevoerd, om aandacht te beste-
den aan de levensgewoontes (rol man-vrouw...)
en om de geleverde hulpmiddelen te vermelden
(aanpassingen aan de woning, gezinshulp...).
Tegenover elke categorie staat een bedrag, het
maximumbedrag dat de patiént kan ontvangen
als hij in die medische categorie valt (82), op
voorwaarde dat hij aan bepaalde administratieve
criteria voldoet (de inkomsten van de persoon
of zijn gezin mogen niet hoger zijn dan een be-
paald maximumbedrag).

Categorie Maximale integratiepremie
per jaar (bedragen geldig

vanaf 1 september 2010)

| 1.082,50 euro
1l 3.688,76 euro
11 5.894,18 euro
\Y 8.587,07 euro
\Y 9.741,49 euro

5.3. Artikel 100

Veel schizofrene patiénten hebben wegens hun
gezondheidstoestand nooit het bewijs kunnen
leveren van winstcapaciteiten en kunnen theo-
retisch geen aanspraak maken op een vervan-
gingsinkomen van de RVA of het Riziv (artikel
100). Vanaf categorie | kunnen ze echter wel een
vervangingsinkomen aanvragen bij de minister.
De evaluatieschaal van de minister van Sociale
Zaken werd opgesteld voor alle aandoeningen,
zowel somatische als psychiatrische, al verschil-
len zogenaamde ‘functionele’ psychiatrische
aandoeningen in heel wat opzichten van soma-
tische aandoeningen wat problemen op het vlak
van autonomie betreft.

5.4. Opmerkingen bij formulier 4
Bij toepassing van formulier 4 op patiénten met

schizofrene stoornissen rijzen toch heel wat vra-
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gen:

(1) Hoe kan rekening worden gehouden

met eventuele schommelingen van de
klinische evolutie?
Schizofrenie is een chronische aandoening,
waarvan het natuurlijke verloop wordt
gekenmerkt door schommelingen in de
vorm van acute exacerbaties, depressieve
en iatrogene complicaties. De autonomie
van de patiént kan dus significant variéren.
Formulier 4 geeft geen expliciete richtlijnen
om bij de bepaling van de score rekening
te houden met die variaties van intensiteit.

(2) Patiénten met schizofrenie stellen hun
handicaps vaak te rooskleurig voor
(83).

Patiénten met psychotische stoornissen
herkennen moeilijkheden qua autonomie
vaak of doorgaans niet. Dat is toe te
schrijven aan de anosognosie en de
stoornissen van het beoordelingsvermogen
van de patiénten, die hun deficits doorgaans
minimaliseren of ontkennen. Op grond van
verkeerde uitgangspunten formuleren ze
vaak ongeschikte projecten of weigeren
ze verschillende vormen van hulp en
zorgverlening, hoewel die duidelijk nodig
zijn. Sommige patiénten die ontkennen
dat ze ziek zijn, weigeren zelfs om een
aanvraag bij de minister in te dienen en
ontzeggen zich zo een inkomen (artikel
100) ofwel komen ze in een administratieve
mallemolen terecht, waarbij ze van het
kastje naar de muur worden gestuurd: het
Riziv, het OCMW, de RVA en de minister,
als ze al niet al hun sociale rechten
verliezen.

Het gevaar bestaat dat bij de evaluatie

van die patiénten geen rekening wordt

gehouden met die realiteit en dat de deficits

Om dat

beperken, zou het advies moeten worden

worden onderschat. risico te
gevraagd van een vertrouwenspersoon/
referentiepersoon van de patiént (84).

(3) Vaak krijgen schizofrene patiénten
niet de diensten die ze nodig hebben
om in bevredigende omstandigheden
te kunnen functioneren buiten het
ziekenhuis (83).

90% van de patiénten met schizofrenie
vertoont min of meer grote problemen
qua autonomie. De meesten hebben in
wisselende mate nood aan hulp, stimulering
of toezicht in meerdere domeinen van
autonomie. Patiénten die door hun
aandoening niet volledig geisoleerd zijn
geraakt, kunnen worden geholpen door
naaste familieleden. Die laatsten kunnen
zelf hulp en ondersteuning nodig hebben.

De hulp kan gaan tot ‘ziekenhuisopname

thuis’, waarbij alle basisbehoeften worden

gedekt

Daarnaast (of als er geen hulp van naaste

door de naaste familieleden.



familieleden beschikbaar is) moet vaak een
beroep worden gedaan op andere diensten:
‘individuele follow-up in de gemeenschap’
(hulp, stimulering of toezicht thuis door
een maatschappelijk werker en/of een
verpleegkundige voor de inname van de
medicatie en/of een gezinshulp en/of
thuismaaltijden...), ‘beschermd wonen’,
‘dagziekenhuis’, ‘nachtziekenhuis’, ‘thera-
club’...  Bij
beschikbare en toegankelijke lokale en

peutische gebrek aan
regionale middelen en/of bij gebrek aan
adhesie vanwege de patiénten, krijgen veel
patiénten die hulp niet. Dat betekent echter

geenszins dat ze die niet nodig hebben.

(4) De criteria voor evaluatie van de
autonomie van formulier 4 leggen de
nadruk op de lichamelijke handicaps,
die gemakkelijk kunnen worden
geobserveerd en geobjectiveerd (84).
De moeilijkheden op het vlak van autono-
mie als gevolg van psychische aandoeningen
zoals schizofrenie, zijn echter van een
heel andere orde. De evaluatie van de
symptomen en de impact ervan op de
autonomie blijkt bijzonder complex en
subtiel te zijn. De impact is moeilijk te
becijferen, zelfs door gezondheidswerkers
die de patiént kennen. Wat moet dat dan
zijn voor artsen die de patiént niet kennen
en niet vertrouwd zijn met een dergelijke
aandoening?

(5) Na indiening van de vraag door de
betrokkene of de vraag tot herziening
door de minister, krijgt de patiént één
maand tijd om de documenten terug
te sturen. In de praktijk is dat echter
veel te kort voor een zorgvuldige en
multidisciplinaire evaluatie.

Het onderstaande voorbeeld illustreert de moei-
lijkheden en de divergenties bij het gebruik van
formulier 4 bij schizofrene patiénten.

Voorbeeld'

Een patiént lijdt aan schizofrenie als complica-
tie van cannabisverslaving. Op 20-jarige leeftijd
wordt hij door zijn vader, met wie hij regelmatig
in conflict ligt, aan de deur gezet. Hij leeft dan
een tijd in een precaire situatie en daarna wordt
hij gedurende 2 jaar gehuisvest in beschut wo-
nen. Op eigen verzoek gaat hij dan weer alleen
wonen en houdt daarbij geen rekening met de
vele moeilijkheden, die er nog altijd zijn. Aan-
vankelijk weigert hij een individuele follow-up
in de gemeenschap en weigert hij naar een club
voor psychosociale ondersteuning te gaan of om
tweemaal per week naar het dagziekenhuis te
komen, wat het behandelingsteam toch nodig
vindt om hem te begeleiden. Stilaan legt hij er
zich toch bij neer en gaat hij er min of meer re-
gelmatig en met gemengde gevoelens naartoe.

Tabel 3: Divergentie bij de evaluatie van de autonomie van de patiént op 01/02/2001.

Datum

Score van autonomie

18/11/1999 (huisarts)
15/03/2000 (arts van de FOD)
11/01/2001

(

(

(huisarts)
18/06/2001 (arts van de FOD)

(

(

(

23/02/2004 (expert 1)
30/04/2005 (expert 2)
09/05/2008 (expert 3)

Zijn goederen worden beheerd en hij wordt door
het justitiehuis gevolgd in het kader van de wet
op de sociale verdediging wegens herhaalde pro-
blemen waarbij hij mensen lastigvalt en heftige
woordenwisselingen heeft als gevolg van zijn
psychopathologie. Sinds 1999 is hij een vijftien-
tal keer in het ziekenhuis opgenomen gedurende
enkele dagen tot weken. Momenteel wordt hij
behandeld met een combinatie van antipsycho-
tica. Hij is regelmatig dysfoor, angstig, interpreta-
tief en slecht gestructureerd bij zijn pogingen om
zijn autonomie te bewijzen. Hij kan zijn deficits
moeilijk aanvaarden.

De patiént en zijn begeleider betwisten de evalu-
atie van de mate van autonomie door de minister
van Sociale Zaken van 01/02/2001.
dure voor de arbeidsrechtbank werd afgesloten in
2008. Het hof heeft drie expertises geéist. Tabel 3
toont de evaluatie van de mate van autonomie van

De proce-

de patiént door verschillende artsen en experts.
De scores verschillen sterk van de ene arts tot de
andere en volgens het tijdstip van evaluatie.

Gezien de schommelingen van de ziektetoestand
van de patiént, waardoor hij in de loop van de
jaren meerdere keren in het ziekenhuis moest
worden opgenomen, probeert de laatste expert
om een gemiddelde te formuleren. Hij stelt voor
om de situatie pas te herzien na 10 jaar tenzij in
geval van psychiatrische verergering of somati-
sche complicatie, omdat hij van oordeel is dat
de kansen op een significante verbetering van de
autonomie klein zijn.

6. Actualiteit: artikel 107°

Op grond van artikel 107 van de ziekenhuiswet
wordt een hervorming van de psychische ge-
zondheidszorg in Belgié overwogen. Dat artikel
herschikt een gedeelte van de financiéle mid-
delen zodat er alternatieven voor ziekenhuisop-
name en nieuwe ambulante projecten kunnen
worden uitgewerkt. De toepassing van dat artikel
zou de toestand van autonomie van sommige pa-
tiénten kunnen wijzigen (85).

7. Conclusie

Schizofrenie is een heterogene aandoening
waarbij de symptomatologie sterk kan variéren
doorheen de tijd en die soms moeilijk te diag-
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nosticeren is, vooral in een subacute fase. Het
is een invaliderende aandoening, die een sig-
nificante weerslag heeft op de autonomie bij
90% van de patiénten. Bij 20% van de patién-
ten is “een medisch toezicht of constante zorg”
vereist. De negatieve en cognitieve dimensies
correleren duidelijk met problemen op het vlak
van autonomie. Een mogelijke verklaring voor
die observatie is het verschil in respons op de
behandeling met antipsychotica. Doorgaans re-
ageren de negatieve en de cognitieve dimensies
immers minder goed op antipsychotica dan de
positieve/psychotische dimensie, de opwinding
en de desorganisatie. Die laatste drie dimensies,
de belangrijkste oorzaken van een ziekenhuisop-
name met een belangrijk verlies van autonomie,
zouden dus kunnen worden verbeterd en zullen
dan op termijn minder invloed hebben op de au-
tonomie.

De autonomie van die patiénten kan worden
geévalueerd voor therapeutische doeleinden,
bijvoorbeeld voor een programma van psycho-
sociale revalidatie, of om het zorgplan te sturen.
Vaak is een evaluatie nodig in een medisch-ad-
ministratieve context, die van de minister van So-
ciale Zaken. De ervaring leert dat de deficits van
de patiénten bij een dergelijke procedure vaak
worden onderschat. Meerdere klinische dimen-
sies die correleren met problemen op het vlak
van autonomie op lange termijn, zijn immers
moeilijk te identificeren (negatieve en cognitieve
dimensies, stoornissen van het beoordelings-
vermogen) en dat geldt zowel voor de patiént
zelf, zijn omgeving, het zorgteam en zeer zeker
de controlearts. Bij gebrek aan adhesie van de
patiénten aan de aanbevolen begeleidingsmid-
delen of als die middelen niet voorhanden zijn,
krijgen veel patiénten, die door hun aandoening
zijn geisoleerd, niet de nodige steun. Daardoor
zullen hun moeilijkheden nog meer worden on-
derschat.

Er bestaan schalen voor functionele evaluatie,
die nuttig zijn om de patiénten te evalueren en
die een aanvulling vormen op formulier 4. We
denken daarbij aan algemene schalen die niet
specifiek zijn voor schizofrenie, zoals de GAF
en de SOFAS, maar ook aan schizofreniespeci-
fieke schalen. Een van die schalen is de MRSS,
waarvan de Engelse versie werd gevalideerd. Een



interessante schaal, die nogal sterk aanleunt bij
formulier 4, is de FROGS, die wordt ontwikkeld

door

Llorca et al. (79).

De groep doet een aantal suggesties bij de evalu-

atie van de autonomie voor het ministerie van

Sociale Zaken.

Problemen op het vlak van autonomie: de
meeste patiénten met schizofrenie vertonen
een verlies van autonomie dat compatibel
is met minstens categorie I.

Mate van effectieve autonomie: het onder-
scheid dat door de minister van Sociale
Zaken wordt gevraagd, tussen effectieve en
potentiéle vermogens is te delicaat, arbitrair
en subjectief in de context van schizofrene
stoornissen. Wij pleiten er dan ook voor om
alleen de effectieve autonomie te evalue-
ren.

Bijlage 1: Evolutie van schizofrenie (86).

Evaluatie per domein van competentie ver-
sus totaalevaluatie: de evaluatie van de zes
domeinen van competentie zoals voorge-
steld door de minister van Sociale Zaken,
leent zich onvoldoende voor de evaluatie
van schizofrene patiénten. We raden aan
om die aan te vullen met een meer alge-
mene en specifiekere evaluatie. Voor een
totaalevaluatie zou de totaalscore van auto-
nomie bij schizofrenie, geinspireerd op de
Clinical global impression, kunnen worden
gebruikt. Nuttige aanvullingen zijn ook spe-
cifieke schalen zoals de gevalideerde MRSS
en de FROGS (zie bijlage 4).

Aangezien de evaluatie van de autonomie
zeer complex is, gezien het belang van een
multidisciplinaire evaluatie en de noodzaak
tot heteroanamnese wegens de stoornissen

Five-year follow-up of 102 patients with schizophrenia

One episode no impairment.

13%

Several episodes with no
or minimal impairment.

30%

Impairment after the first episode
with occasional exacerbations

of symptoms.

No return to normality.

10%

Impairment increasing with each
exacerbation of symptoms.
No return to normality.

47%

Bijlage 2: Titels van de criteria van de PANSS (P, N en G) (87,88) volgens de auteur die de
schaal heeft opgesteld.

Positieve schaal (P)

Negatieve schaal (N)

Schaal van algemene
psychopathologie (G)

P1

Delirium N1 Afgevlakte affecten G1 Somatische stoornis
Gestoorde gedachtegang N2 Emotionele terugtrekking G2 Angst
Hallucinatoir gedrag N3 Zwakke contacten G3 Schuldgevoelens
Excitatie N4 Passieve/apathische G4 Spanning
Megalomanie sociale terugtrekking G5 Maniérisme en aanstellerij
Wantrouwen/achter- N5 Moeilijkheden bij het G6 Depressie
volgingswaanzin abstract redeneren G7 Motorische vertraging
Vijandigheid N6 Geen spontaneiteit, G8 Gebrek aan medewerking
geen vloeiende G9 Buitengewone inhoud van de
conversatie gedachten
N7 Stereotype gedachten  G10 Desoriéntatie

G11 Verminderde aandacht

G12 Gebrek aan beoordelingsver-
mogen en gezond verstand

G13 Stoornissen van de wil

G14 Zwakkere impulscontrole

G15 Bezorgdheid

G16 Actief sociaal ontwijkingsgedrag
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Nota’s

van het beoordelingsvermogen, raden wij
aan om de tijd die de minister voorziet om
het evaluatiedossier op te stellen, te verlen-
gen tot drie maanden.

Zie bijvoorbeeld de boeken “Dementia Praecox and Pa-
raphrenia” van Kraepelin uit 1919 en “Dementia praecox
or the group of schizophrenias” van Bleuer van 1950.
Kortetermijngeheugen/werkgeheugen: dient om een be-
perkte hoeveelheid informatie te onthouden en opnieuw
te gebruiken gedurende enkele seconden tot ongeveer
een minuut. Dat geheugen kan maar een beperkte hoe-
veelheid informatie opslaan (bijvoorbeeld een telefoon-
nummer vergeten zodra het gedraaid is). De informatie
wordt passief in het kortetermijngeheugen bewaard. We
spreken van werkgeheugen als de informatie actief wordt
verwerkt (bijvoorbeeld de cijfers van een lijst omdraaien)
(Bacon E, Offerlin-Meyer 1, Poissant H. Petit glossaire de
termes ayant trait a la cognition. La lettre du Psychiatre
2007;3(7):124-5).

De uitvoerende functies: het geheel van de cognitieve
functies die meespelen bij het intentionele, georgani-
seerde en doelgerichte gedrag. Ze spelen een rol bij
het beheer van niet-routinematige situaties waarmee
de patiént wordt geconfronteerd. Het vermogen tot ini-
tiatief, planning, anticipatie, organisatie, regulering en
controle en ook het vermogen tot abstractie en zelfbe-
wustzijn, zijn fundamentele componenten van de uitvoe-
rende functies (Bacon E, Offerlin-Meyer I, Poissant H.
Petit glossaire de termes ayant trait a la cognition. La let-
tre du Psychiatre 2007;3(7):124-5).

Persoonlijke mededeling dr. Mallet.

Art.107. (107). De Koning kan specifieke financierings-
criteria voorzien voor een prospectieve financiering op
experimentele basis en gedurende een beperkte tijd van
de zorgcircuits en -netwerken, die gebaseerd zijn op de

programma’s.
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Bijlage 4: Voorstel van een schaal voor evaluatie van de autonomie geinspireerd op de CGI.
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