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Automutilatie: een functioneel model

Uit een aantal recente onderzoeken die Nock &
Prinstein(2004) aanhalen in hun artikel blijkt dat
4% van de algemene bevolking en 21% van alle vol-
wassen, klinisch opgenomen psychiatrische pa-
tiénten automutilatiegedrag vertoont. Bij adoles-
centen liggen de percentages hoger: 14-39% in de
algemene bevolking en 40-61% bij opgenomen
adolescenten.

Nock & Prinstein onderzochten de validiteit
van een functioneel model dat uitgaat van vier pri-
maire functies van automutilatie: automatische
(intrapersoonlijke) versus sociale (interpersoon-
lijke) bekrachtiging en positieve versus negatieve
bekrachtiging. Bij automatische negatieve be-
krachtiging wordt automutilatie gebruikt om
spanningen of andere negatieve gevoelens te ver-
minderen. Automatische positieve bekrachtiging
heeftals doel een gewenste fysiologische toestand
en daarmee positieve gevoelens op te roepen. Bij
sociale negatieve bekrachtiging tracht betrokkene
te ontsnappen aan negatieve interpersoonlijke in-
teractie, terwijl sociale positieve bekrachtiging
juist als doel heeft aandacht of materi€le genoeg-
doening van anderen te verkrijgen.

In een adolescentenkliniek in New England
zijn 180 opgenomen adolescenten (12-17 jaar) gese-
lecteerd. Psychotische en mentaal geretardeerde
patiénten zijn geéxcludeerd. Bij allen wordt een
zelfrapportagelijst afgenomen: The functional as-
sessment of self~mutilation. Deze lijst meet verschil-
lende modaliteiten van automutilatie, zoals me-
thode, frequentie en functie.

Negenentachtig adolescenten vertoonden in
de voorafgaande 12 maanden automutilatiege-
drag. Er zijn geen significante leeftijds- en ge-
slachtsgebonden of etnische verschillen gevonden.
Factoranalyse ondersteunde de structurele validi-
teit van het model en daarmee de hypothese van de
vier primaire functies van automutilatie. De in-
terne consistentie van de vier subschalen, geévalu-
eerd met Cronbachs alfacoéfficiénten, was matig
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tothoog.

Tevens is gekeken naar de mate waarin de
verschillende functies van automutilatie werden
gerapporteerd. Items die vallen onder automati-
sche bekrachtiging werden door 24-53% van de on-
derzochten als reden genoemd, en items passend
bij sociale bekrachtiging door 6-24%. Een post hoc
gepaarde t-toets toonde aan dat automatische ne-
gatieve bekrachtiging significant hoger scoorde
dan alle andere vormen van bekrachtiging en au-
tomatische positieve bekrachtiging weer hoger
dan beide vormen van sociale bekrachtiging. Au-
tomutilatie werd aldus vaker gebruikt om emoties
tereguleren dan om het gedrag van anderen te be-
invloeden. Het is echter de vraag of deze conclusie
niet te voorbarig is.

Het onderzoek van Nock & Prinstein moet
gerepliceerd worden wegens de geringe omvang
van de onderzoeksgroep en de beperkingen van
zelfrapportages. Daarnaast wordt in het artikel
geen rekening gehouden met het feit datautomu-
tilatie vaak multifunctioneel bepaald is (Brown
e.a.2002). Deauteurs stellen dat onderkenning van
specifieke functies kan leiden tot gerichte thera-
peutische interventies. Toekomstig onderzoek
moet uitwijzen welke interventies, bijvoorbeeld
hetleren van alternatieve sociale vaardigheden of
manieren van affectregulatie, bij welke redenen
het meest succesvol zijn. Het is volgens ons nood-
zakelijk te kijken of onderliggende psychopatho-
logie van invloed is op de redenen die patiénten
rapporteren, temeer daar beide bepalend zijn voor
de keuze van behandeling.

Het hier gerefereerde onderzoek geeft een ge-
differentieerde kijk op automutilatie en kan leiden
tot begrip voor patiénten met dergelijk gedrag.
Hetkan als springplank fungeren voor toekomstig
onderzoek naar een gebied waar velen van ons re-
gelmatig mee van doen hebben, maar waar, verba-
zend genoeg, nog weinig onderzoek gedaan is.
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Cognitieve therapie ter preventie van psychose

Morrison e.a. (2004) hebben een gerandomiseerd
gecontroleerd onderzoek opgezet om te onderzoe-
ken of cognitieve therapie effectief is bij het voor-
kémen van psychose bij mensen met een daarvoor
sterk verhoogd risico. Omdat er inmiddels meer
bekend is over deze risicogroep, lijkt het zinnig
preventieprogramma’s te ontwikkelen. Met pre-
ventief gebruik van antipsychotica zijn al goede
resultaten geboekt, maar wegens de mogelijke bij-
werkingen wordt ook naar andere interventies
gekeken. Morrison heeft een cognitieve therapie
ontwikkeld gebaseerd op de principes van Beck
(1976).

De declnemers aan het onderzoek hadden
voorbijgaande en subklinische psychotische
symptomen, gemeten met de Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS). De 60 deelnemers werden
gerandomiseerd in twee groepen: 37 in de cogni-
tievetherapiegroep en 23 in de controlegroep. Inde
cognitievetherapiegroep kregen de deelnemers
maximaal 26 sessies in 6 maanden, in de controle-
groep kregen ze geen therapie, maar er werd wel
hulp geboden in crisissituaties.

Beide groepen werden maandelijks getest en
na twaalf maanden werd bekeken hoeveel deelne-
mers een psychose ontwikkeld hadden. Dit ge-
beurde op basis van drie uitkomstmaten: de
PANNS-score, het voorschrijven van een antipsy-
choticum of het voldoen aan de DsM-1v-diagnose
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psychotische stoornis. In de controlegroep ont-
wikkelden vijf deelnemers een psychose en in de
therapiegroep twee. Dit verschil was significanten
cognitieve gedragstherapie bleck dus de kans op
psychotische decompensatie te verminderen.

Natuurlijk zijn er een aantal discussiepunten
bij dit onderzoek. Allereerst ging het om een kleine
groep. Twee deelnemers uit de cognitievetherapie-
groep zijn uitgevallen omdat ze toch psychotisch
bleken te zijn bij de aanvang van het onderzoek.
Als deze deelnemers in het onderzoek waren ge-
bleven, waren de resultaten niet significant ge-
weest. Ten tweede was het de vraag of het onder-
zoek wel blind was, omdat de onderzoeker uit het
taalgebruik van de deelnemers vaak af kon leiden
tot welke interventiegroep ze behoorden. Een an-
der puntisdatdedeelnemers in de cognitievethe-
rapiegroep veel intensievere begeleiding kregen
dan de declnemers van de andere groep. Het betere
effect van de cognitieve gedragstherapie kan dus
aan de frequentie van de contacten liggen en is niet
noodzakelijkerwijs toe te schrijven aan de therapie
zelf. Ook is het de vraag of het hier wel om een po-
pulatie ging met een verhoogd risico. Uiteindelijk
heeft maar twaalf procent van de deelnemers een
psychose ontwikkeld. Tot slot is er follow-upon-
derzoek nodig om te onderzoeken of cognitieve
therapie de kans op een psychose effectief kan ver-
minderen of deze slechts uitstelt.

Belangrijker is misschien echter hoe de resul-
taten van dit onderzoek toe te passen zouden zijn
in de praktijk. De deelnemers bestonden voorna-
melijk uit mensen die zelf hulp zochten, zij zijn
wellicht niet representatief voor de risicogroep. De
vraag is dan ook waar in de gezondheidszorg cog-
nitieve gedragstherapie geimplementeerd kan
worden en of dit wel kosteneffectief is.
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Prevalentie van suicides bij schizofrenie

Al jarenlang wordt de levensprevalentie van sui-
cide bij schizofrenie geschat op 10-13%. Deze schat-
ting is gebaseerd op 1 meta-analyse van 34 onder-
zoeken uit 1977 en een review uit 1990 van twee
lange-termijn-follow-uponderzoeken. Recent ver-
scheen een meta-analyse van cohortonderzoeken
waarin de levensprevalentie 5,6% bleek (Palmer e.a.
2005).

Inclusiecriteria voor deze analyse waren: kli-
nische patiénten met minimaal 2 jaar follow-up;
minder dan 10% verlies bij follow-up; en een goede
documentatie betreffende suicides. Onderzoeken
met een leeftijdbias (adolescenten), schizoaffec-
tieve ziekten en patiénten met een onzekere
doodsoorzaak, werden geéxcludeerd. Een zoekop-
drachtin onder meer Medline, vanaf 1966, leverde
29 onderzoeken op met 22.598 patiénten vanaf het
ziektebegin (groep 1) en 32 onderzoeken met 25.578
patiénten vanaf een willekeurig tijdstip in het
ziektebeloop (groep 2). Aande hand van hetaantal
patiénten, het aantal overledenen, het aantal sui-
cides en de lengte van follow-up zijn 2 factoren
berekend: de proportionate mortality (PM), dit is het
percentage suicideplegers van alle overledenen, en
de case fatality (CF), het percentage suicideplegers
van de onderzoeksgroep. Suicides concentreren
zich in het begin van de ziekte waardoor aanvan-
kelijk de PM een overschatting, en de CF een be-
tere schatting geeft. Idealiter volgt men patiénten
vanaf het ziektebegin tot aan de dood waardoor de
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PM gelijkisaan de CF, en deze bias van aanvanke-
lijke overschatting en later onderschatting weg-
valt. De CF neemt namelijk toe naar een bovenste
limieten de PM vermindert tot dezelfde limiet. De
CF van groep 1 bleek 4,0% , de PM 30,6% en de le-
vensprevalentie van suicide die hieruit berekend
wordt naar deze denkbeeldige limiet was 5,6%. Van
groep 2 bleek de CF 2,3%, de PM 5,6% en de levens-
prevalentie 1,8%. Concluderend blijkt dat 5,6% van
de patiénten met schizofrenie zich suicideert.

Beperkingen bij dit onderzoek zijn het bij-
eenbrengen van onderzoeken met een beperkte
follow-up en het gebruik van een eerste klinische
opnameals ziektebegin, iets dat uiteraard discuta-
bel is. Verder zijn poliklinische patiénten (bij hen
blijkt uit één onderzoek een hoger percentage sui-
cides), subgroepen van schizofrenie (zoals schizo-
affectieve stoornissen) en onderzoeken die het niet
plaatsvinden van een suicide niet expliciet vermel-
den, buiten beschouwing gelaten. Bij schizoaffec-
tieve stoornissen zou men kunnen verwachten dat
het suicidepercentage hoger is. Daarnaast is niet
gekeken naar variabelen die invloed hebben op het
suiciderisico. Grote onderzoeken met een langere
follow-up vanaf het ziektebegin zijn nodig om
deze berekende prevalentieschatting te bevesti-
gen. Voor de kliniek is het belangrijk dat suicide-
preventie het meeste zin lijkt te hebben bij het
ziektebegin, wanneer het suiciderisico het grootst
is.
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