REFERATEN

Zorgcontinuiteit en gebruik van antipsychotica;
verwarrende verbanden in registerstudie

Patiénten met schizofrenie hebben continuiteit
van zorg nodig: langdurig voorschrijven van
medicatie door één arts. Dit zou positief zijn door-
dater een vertrouwensband ontstaat, miscommu-
nicatie wordt voorkomen en therapietrouw verbe-
tert, maar datis nooit vastgesteld. Farley e.a. (2011)
deden onderzoek naar samenhang tussen (a) aan-
tal voorschrijvers, (b) switchen van antipsychoti-
sche medicatie, en (c) opgehaalde herhaalrecepten
als indicator voor therapietrouw.

Zij maakten gebruik van gegevens over 2001-
2003 uit de registratie van North Carolina Medi-
caid. Na exclusie van patiénten die geen antipsy-
chotica gebruikten, bleven 17.815 proefpersonen
over. Vervolgens werden 10.000 patiénten geéxclu-
deerd vanwege wisselend of onvolledig Medicaid-
gebruik, particuliere verzekering of ontbrekende
informatie. Voor therapietrouw werd de medica-
tion possession ratio (MPR) gebruikt, met vier classi-
ficaties: therapieontrouw, deels therapietrouw,
volledig therapietrouw, of teveel medicatie. Ana-
lyse gebeurde met t-toetsen, y*-toetsen en logisti-
sche-regressieanalyse.

Het merendeel van de patiénten (57%) bleek
één voorschrijver van antipsychotica te hebben
gedurende de evaluatieperiode, 20% had er twee en
14% had er meer. Bij meerdere voorschrijvers bleek
dekans groter op medicatiewisselingen evenals op
teveel pillen ophalen. Bij één voorschrijver was de
kans het grootst op therapieontrouw (te weinig
pillen ophalen). Dit is strijdig met de hypothese,
maar de onderzoekers gaan daar niet op in. In de
discussie staan suggesties voor verder onderzoek;
geen klinische implicaties.

Zoals vaak bij grote registerstudies, treden er
sterke selecties op omtrent welke patiénten de
analyses ingaan. Het is moeilijk om de achter-
grond hiervan te achterhalen, want daarvoor ont-
breken benodigde gegevens. Je weet bijvoorbeeld
niet wat er gebeurt wanneer patiénten uitvallen
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vanwege gebrekkige continuiteit in Medicaid-
registratie. Het kan gaan om wisselend contact
met hulpverleners vanwege een ernstig ziekte-
beeld en weinig therapietrouw, maar eveneens om
relatief gezonde patiénten die slechts korte tijd
door Medicaid werden gevolgd omdat ze snel
genazen of slechts sporadisch hulp behoefden.
Soortgelijke bezwaren gelden ook voor de andere
exclusieredenen.

Een tweede probleem is dat therapietrouw
lastig te meten is, zelfs met vragenlijsten of bloed-
controles (Kikkert e.a. 2008). Herhaalrecepten zijn
slechte indicatoren. Er zijn allerlei redenen
waarom iemand meer of minder recepten ophaalt.
Er kan bijvoorbeeld met de arts worden afgespro-
ken om de dosering te halveren, terwijl er nog een
oud maandrecept klaarligt bij de apotheek. Moge-
lijk wordt dit recept dan over twee maanden uitge-
smeerd. Ook kan iemand alle recepten ophalen,
maar de pillen weggooien. Therapieontrouw als
bewuste en geheime keuze, in tegenstelling tot
het gevolg van vergeetachtigheid, komt mogelijk
frequent voor (Staring 2010). Verder kan iemand
pillen kwijtraken en daarom vaker nieuwe recep-
ten aanvragen. Over deze interpretatieproblemen
melden de auteurs weinig.

Een derde probleem is dat van oorzaak-
gevolg. Veel niet-experimenteel onderzoek gaat
mank op de veronderstelling dat therapieontrouw
het gevolg is van discontinuiteit van zorg, en de
oorzaak van een slechte prognose. Maar deze ver-
banden werken evengoed anders, bijvoorbeeld:
een ernstig ziektebeeld met slechte prognose ver-
oorzaaktzowel een wisselend contact metde hulp-
verlening alsmede een slechts geringe verbetering
door medicatie, waardoor de patiént ermee stopt
(ontrouw).

Deze beperkingen maken het moeilijk om
nuttige conclusies te verbinden aan registerstu-
diesals deze. Het Medicaid-register is niet opgezet
om de gestelde vragen te onderzoeken. De bevin-
dingen zijn weinigzeggend en hebben geen nut-
tige klinische toepassing.
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Patiénten met een borderlinepersoonlijkheids-
stoornis; beloop over tien jaar

Borderlinepersoonlijkheidsstoornis (BPS) heeft
een geschatte prevalentie van 1,1% in Nederland en
wordt gezien als een chronische aandoening (van
Asselt ea. 2007). Er zijn opmerkelijk weinig
beloopstudies. Uit de enige grote longitudinale
studie (Zanarini e.a. 2010) kwam naar voren dat
BPS een instabiele diagnose is, waarbij het sociaal
functioneren ernstig is aangedaan. De vraag naar
het beloop is te meer interessant gezien de discus-
sie over de DSM-5, waarin de classificatie van per-
soonlijkheidsstoornissen ingrijpend wordt gewij-
zigd.

Gunderson e.a. (2011) volgden gedurende 10
jaar patiénten met BPS (n = 175), patiénten meteen
cluster C-persoonlijkheidsstoornis (n = 312) en
patiénten met een ernstige depressie(MDD; n=95).
Veranderingen in psychiatrische symptomen
(remissie en terugval) en sociaal functioneren
(onder andere vastgesteld middels klinisch inter-
view en de score op de Global Assessment of Func-
tioning; GAF) werden gemeten na 6, 12 maanden
enz,4,6,8,en10jaar.

In 10jaar kwam 85% van de patiénten met BPS
in remissie. De tijd tot remissie was significant
langer dan bij MDD (p < 0,001), maar minimaal
langer bij cluster C-persoonlijkheidsstoornissen
(p=0,03). Het terugvalpercentage was 11%, terwijl
dit voor cluster C-persoonlijkheidsstoornissen
(25%; p =0,008) en MDD significant hoger was (21%;
p < 0,001). De GAF-score bij BPS was significant
lager dan bij cluster C-persoonlijkheidstoornis of
MDD en liet slechts een lichte verbetering zien in
deloop van de tijd (gemiddeld van 53 naar 57). Ook
gold: hoe meer aanwezige DSM-1V-criteria, hoe
lager de GAF-score.

Eris een aantal beperkingen aan deze studie,
die auteurs grotendeels in het artikel bespreken.
Ten eerste is de vraag hoe representatief de bevin-
dingen zijn, aangezien de patiéntenpopulatie uit
een grootstedelijke klinische setting afkomstig is
en langdurig contact heeft met hulpverleners. In
een land met een hoog percentage onverzekerden
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en waarin psychiatrische hulpverlening veelal
niet (langdurig) wordt vergoed, is het mogelijk dat
deze studie een relatief gunstige selectie betreft.
Hoewel 66% van de geincludeerde patiénten de
studie heeft volbracht, wordt er geen completers
analysis gepresenteerd; daardoor is het mogelijke
effect van de uitvallers onbekend. Ook wordt niet
beschreven of patiénten behandeling ontvingen
tijdens de studie. Daarbij is dit onderzoek gedeel-
telijk athankelijk van de informatie die de patién-
ten zelf gaven over hun sociaal functioneren.

De auteurs wijzen erop dat de resultaten
overeenkomen met de enige andere prospectieve
studie met een vergelijkbare tijdsduur (Zanarini
e.a. 2010), namelijk dat patiénten met BPS een
hoger herstelpercentage en stabieler herstel heb-
ben, maar dat het sociaal functioneren vaak ernsti-
ger is aangedaan in vergelijking met andere psy-
chiatrische aandoeningen. Het lage terugvalper-
centage kan erop wijzen dat patiénten zijn veran-
derd (betere coping), ofwel de omgeving (meer
steun, minder stress).

Wij concluderen - met de voorgaande kant-
tekeningen - dat deze studie het idee ontkracht
dat BPs een zeer chronische en therapieresistente
diagnose is; wel zijn er ernstige en langdurige
beperkingen in het sociaal functioneren. Wanneer
we dit patroon vergelijken met bijvoorbeeld stem-
mingsstoornissen, is het de vraag of het onder-
scheid tussen as I en as Il nog wel terecht is. Dit is
ook terug te zien in de nieuwe criteria voor BPS in
de DsM-5 (http//:www.dsms.org): de stoornis
hoeft niet meer vanaf de vroege volwassenheid
aanwezig te zijn, maar gedurende een periode in
hetleven waarbij het functioneren is verstoord.

(& Metdankaan prof. dr. Robert Schoevers, UMC Groningen.
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