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Assertive Community Treatment bij patiënten 
met een eerste psychose
Modelgetrouwheid en doelgroepspecifieke aanpassingen

m . j . m .  v e r h a e g h ,  i . m . b .  b o n g e r s ,  h .  k r o o n ,  h . f . l .  g a r r e t s e n

achtergrond   Assertive Community Treatment (act) is een veelvuldig beschreven en 
onderzocht behandelaanbod, dat meestal toegepast wordt bij de doelgroep ‘severely mentally ill 
patients’. Het is een evidence-based practice waarbij op een proactieve wijze in multidisciplinair 
teamverband outreachende en intensieve zorg (behandeling, rehabilitatie en begeleiding) worden 
geboden. Steeds vaker wordt act  toegepast bij andere doelgroepen, zoals patiënten met een 
eerste psychose. Hierbij wordt act  vaak niet modelgetrouw geïmplementeerd waardoor een 
verscheidenheid aan samenstellingen van het act-zorgaanbod ontstaat.
doel   De centrale vraag is: levert variëren op modelgetrouwe act  een meerwaarde op voor de 
doelgroep patiënten met een eerste psychose en hoe kan deze gerealiseerd worden?
methode   De modelgetrouwheid is gemeten en aan patiënten en hun mantelzorgers is 
gevraagd in hoeverre het zorgaanbod tegemoetkomt aan hun zorgbehoefte. De resultaten dienen 
om wijzigingen door te voeren in het oorspronkelijke model. Hierbij wordt uitgegaan van behoud 
van essentiële kenmerken van het act-model. Variëren op deze kenmerken betekent dat er geen 
sprake meer is van act, waardoor de effectiviteit verloren kan gaan. Vanuit een modelgetrouw 
act-model is dus, op zorgvraaginhoudelijke gronden, onderzocht welke elementen verbetering 
zouden kunnen opleveren voor patiënten met een eerste psychose.
resultaten en conclusie   act  blijkt modelgetrouw geïmplementeerd te zijn en 
patiënten en mantelzorgers zijn daarmee tevreden. Er zijn sterke aanwijzingen dat aanpassingen 
van act  een meerwaarde kunnen geven aan de effectiviteit van act  bij deze specifieke doelgroep. 
Hieraan moeten echter wel zorgvuldigheidseisen gesteld worden.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)11, 789-798]

trefwoorden   act, Assertive Community Treatment, eerste psychose, 
modelgetrouwheid

Assertive Community Treatment (act) staat be-
kend als een evidence-based practice (ebp) en wordt 
zeer frequent toegepast vanwege de aangetoonde 
positieve effecten bij vooral patiënten met ernstige 
en langdurige psychiatrische stoornissen (Dixon 
2000; Drake e.a. 2001; Teague e.a. 1998). De kritiek 
op act is gericht op de hoge kosten, de intensiteit 

van de zorg en het feit dat niet alle onderzoeken 
het positieve effect van act ondersteunen (Hol-
loway & Carson 2001; Thornicroft 2000). Dit laatste 
kritiekpunt wordt meestal weerlegd door het ge-
brek aan modeltrouw van act in het onderzoek 
en door de toegenomen kwaliteit van de ‘care as 
usual’ (Billings e.a. 2003; Killaspy e.a. 2006). De kos-
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tenintensieve aanpak, met een caseload van 1:10, 
komt in tijden van bezuinigingen onder druk te 
staan (Byford e.a. 2000; Fenwick & Byford 2005; Go-
mory 2001). Daarmee is niet gezegd dat act op de 
langere termijn niet kosteneffectief is.

Ten slotte bepleiten sommige critici een step-
ped-carebenadering waarbij pas wordt geïndiceerd 
voor een intensievere vorm van hulpverlenen zo-
dra blijkt dat een laagintensieve zorg geen effect 
sorteert. Zo wordt voorkomen dat de patiënt te 
veel verantwoordelijkheid wordt ontnomen en 
deze in de eigen omgeving hospitaliseert (Davison 
2000). De stepped-carewerkwijze wordt in de be-
staande praktijk veel gebruikt. Vraag is echter of 
deze werkwijze bij deze specifieke doelgroep de 
meest effectieve is.

waarom act bij een eerste psychose?

Een reden om act toe te passen bij de totale 
doelgroep is dat, hoewel meestal na enkele jaren 
na een eerste psychotische episode weliswaar de 
kans op een herhaling bekend is (Addington e.a. 
2007; Vlaminck 2003; Wiersma e.a. 1998), niet voor-
spelbaar is wie van de doelgroepleden het recidief 
zal treffen. Dit wordt bevestigd door empirische 
ervaringen die zijn opgedaan in de afgelopen 2,5 
jaar. De gebeurtenissen in de eerste 3 tot 5 jaar na 
het optreden van de eerste positieve symptomen 
(de kritieke periode) zijn (mede)bepalend voor het 
beloop van de ziekte en ook het herstelproces en 
het functioneren van de patiënt in zijn verdere le-
ven (McGlashan 1999; Scully e.a. 1997; Spencer e.a. 
2001). Tevens toont onderzoek aan dat behandelre-
sultaten beter zijn als de Duration of Untreated Psy-
chosis (dup), de periode tussen de detectie van de 
eerste verschijnselen en de aanvang van de behan-
deling, zo kort mogelijk is (McGlashan 2005; Mc-
Gorry 2004b; McGorry e.a. 2005; Norman e.a. 2005). 
De outreachende en proactieve wijze van werken 
bij act zijn in bovenstaand verband belangrijke 
kenmerken van hulpverlening.

act wordt in toenemende mate aangeboden 
aan patiënten met een eerste psychose (Jeppesen 
e.a. 2005; Nordentoft e.a. 2003). Uit effectonderzoek 

blijkt dat act-zorg aan deze doelgroep behalve 
beter ook nog goedkoper is dan de care as usual 
(Nordentoft 2006; Petersen e.a. 2005).

Het belang van modelgetrouwheid  De grond-
leggers en aanhangers van act pleiten voor het 
zuiver toepassen van act: de gunstige effecten 
zijn te danken aan het volledig doorvoeren van 
het model (Burns e.a. 2002; Drake e.a. 2001; Go-
mory 2001; McGrew e.a. 1995; Priebe e.a. 2004; 
Weaver e.a. 2003). Bij het invoeren van act bij een 
nieuwe doelgroep is modelgetrouwheid dus van 
groot belang en er moet worden uitgesloten dat 
het effect, of het uitblijven hiervan, samenhangt 
met een gebrekkige modelgetrouwheid (Kuipers 
e.a. 2004; Phillips e.a. 2001). Een pilotonderzoek 
toont aan dat act in Nederland beperkt model-
getrouw wordt geïmplementeerd (Van Dijk e.a. 
2004).

Bij effectonderzoeken is het belangrijk de 
modelgetrouwheid vast te stellen, in zowel de ex-
perimentele conditie als in de controleconditie. In 
Engels onderzoek verklaarde de aanwezigheid van 
veel act-kenmerken in de reguliere zorg het ge-
ringe verschil in effect tussen beide zorgvormen 
(Burns e.a. 2002).

Doelgroepspecifieke aanpassingen  Mowbray 
e.a. (2003) maken onderscheid tussen het bewust 
en onbewust aanpassen van een ebp. Een on-
bewuste aanpassing kan het gevolg zijn van ge-
brekkige kennis van de te implementeren ebp 
evenals van een onvoldoende check op de uit-
voering en implementatie van de ebp. In beide 
gevallen wordt doorgaans teruggegrepen op 
oude werkroutines waardoor de nieuwe inter-
ventie vervaagt (Mowbray e.a. 2003). Bij bewuste 
aanpassingen kunnen gemaakte keuzen worden 
verantwoord en kan de vergelijkbaarheid met de 
oorspronkelijke ebp en de (toegenomen) effecti-
viteit worden vastgesteld (Mowbray e.a. 2003).

Implementeren van ebp in de dagelijkse 
zorgpraktijk betekent dat een bewezen effectieve 
interventie modelgetrouw wordt toegepast  
(Barkham & Mellor-Clark 2003). In diezelfde prak-
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tijk kunnen veranderde omstandigheden, zoals 
een nieuwe financieringsgrondslag, afwijkende 
geografische omstandigheden of toepassing bij 
een nieuwe doelgroep, aanleiding geven voor het 
aanpassen van de ebp (Bond e.a. 2000; Henskens 
e.a. 2005; McGorry 2004a; McGrew & Bond 1995; 
Mowbray e.a. 2003).

Bewust een ebp aanpassen aan de dagelijkse 
praktijk kan, mits de essentiële kenmerken van de 
ebp, die de basis van het model vormen, behouden 
blijven. Aanpassen van deze kenmerken levert een 
lagere modelgetrouwheid op en verlaagt de effec-
tiviteit. Echter, aanpassingen op de niet-essentiële 
kenmerken kunnen juist een meerwaarde opleve-
ren (Bond 2001). Experts beschouwen de volgende 
kenmerken van act als essentieel: multidiscipli-
naire teambenadering, geïntegreerd zorgaanbod, 
lage caseload, outreachende zorg, medicamenteu-
ze behandeling, hulpverlening gericht op alge-
mene dagelijkse levensverrichtingen (adl), snelle 
crisisinterventie, assertieve houding, afstemming 
op de individuele noden en een aanbod van onbe-
perkte duur (Bond 2001).

doel

De doelstelling van dit onderzoek is het be-
antwoorden van de vraag: kan er een meerwaarde 
gerealiseerd worden door bewust te variëren op 

modelgetrouwe act voor de doelgroep ‘patiënten 
met een eerste psychose’? De volgende drie onder-
zoeksvragen staan hierbij centraal: (1) Wordt act 
in zuivere vorm toegepast? (Dit is van belang om 
de uitgangspositie te markeren); (2) In welke mate 
komt volgens patiënten en mantelzorgers het hui-
dige act-aanbod tegemoet aan de zorgbehoefte?; 
(3) Welke aanwijzingen uit de onderzoeksgegevens 
geven aanleiding tot adapteren van het oorspron-
kelijke model?

methode

In juli 2004 is in ggz Eindhoven en de Kem-
pen gestart met act bij de doelgroep ‘patiënten 
met een eerste psychose’. Uitgangspunt was een 
modelgetrouwe implementatie van act. De doel-
groep omvatte patiënten met een eerste psychoti-
sche stoornis (niet alleen dsm-iv-schizofrenie), 
uitgezonderd intoxicatiepsychosen, in de leeftijds-
categorie van 18 tot 35 jaar. Het totale verzorgings-
gebied heeft 450.000 inwoners, waarvan 210.000 in 
de stad wonen.

De modelgetrouwheid van act is tweemaal 
vastgesteld, in september 2004 en november 2005, 
met de Dartmouth Assertive Community Treatment 
Scale (dacts) (Teague e.a. 1998). De dacts-me-
tingen werden door een onafhankelijk onderzoe-
ker samen met de eerste auteur uitgevoerd. De 

tabel 1 De (niet-)essentiële elementen van Assertive Community Treatment volgens Bond

Essentiële elementen Niet-essentiële elementen

multidisciplinaire teambenadering instroom van patiënten

geïntegreerd zorgaanbod verloop van personeel

lage caseload teamleider

outreachende zorg teambijeenkomst

medicamenteuze behandeling verantwoordelijkheid voor planning van ontslag

hulpverlening gericht op algemene dagelijkse 

levensverrichtingen

geen drop-out

snelle crisisinterventie samenwerking met het steunsysteem

assertieve houding behandelgroepen voor dubbeldiagnosepatiënten

afstemming op de individuele zorgvraag dubbeldiagnosemodel

een aanbod van onbeperkte duur verantwoordelijkheid voor opname

personeelsbezetting

expliciete toelatingscriteria

teamomvang

Ontleend aan Bond 2001
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gegevens zijn verzameld en onafhankelijk van el-
kaar gescoord. In beide metingen leverde dit op 2 
items een verschil op (1 punt op een 5-punts-
schaal). De dacts omvat 28 items en onderscheidt 
3 dimensies: teamsamenstelling, organisatie en 
zorgaanbod. Hiermee wordt de mate waarin de 
kenmerken van act in de praktijk aanwezig zijn 
gemeten. Een score van 1,0 tot 2,9 betekent ‘onvol-
doende implementatie’ (not implemented), een score 
van 3,0 tot 4,1 betekent ‘een middelmatige imple-
mentatie’ (moderately implemented) en een score 
vanaf 4,1 betekent ‘volledig geïmplementeerd’ 
(fully implemented) (Salyers e.a. 2003).

Op de volgende wijze is het oorspronkelijke 
aanbod met een practice-based input aangescherpt 
en aangepast (Barkham & Mellor-Clark 2003). Een 
jaar na de start is aan de ingestroomde patiënten 
(n = 70) en mantelzorgers in een e-mailenquête ge-
vraagd in welke mate het aanbod overeenkwam 
met hun hulpvraag. De vragenlijst bevatte 2 open 
vragen: ‘Wat vindt u goed aan het aanbod?’ en ‘Wat 
vindt u minder goed aan het aanbod?’ In een bege-
leidende tekst werd gevraagd de vragen samen te 
beantwoorden en ingeval de patiënt er niet toe in 
staat was, alleen door de mantelzorger(s).

Deze kwalitatieve data zijn door een teamlid 
en een meer op afstand betrokken programmalei-
der geanalyseerd. De enquête leverde, naast posi-
tieve punten, vier verbeterthema’s op. Deze the-
ma’s zijn voorgelegd aan vier sleutelfiguren (goed 
geïnformeerde collega’s, maar geen act-teamle-
den). De sleutelfiguren herkenden de thema’s uit 
het afgelopen jaar en erkenden het belang ervan.

De aldus bewerkte enquêtegegevens zijn in 
discussiegroepjes tijdens een informatiebijeen-
komst met patiënten en familieleden besproken. 

Deze avondbijeenkomst werd bezocht door pa-
tiënten en hun mantelzorgers (n=75), en hulpver-
leners (n=10). De deelnemers werden in 8, door 
onafhankelijke gespreksleiders voorgezeten sub-
groepen met een evenwichtige man-vrouwver-
houding en patiënt-mantelzorgerverhouding, 
ingedeeld. Om de uniformiteit van de gesprekken 
te vergroten werd de werkwijze op schrift gesteld. 
De subgroepen gingen 1,5 uur met elkaar in ge-
sprek over de verbeterthema’s.

resultaten

De eerste meting van modelgetrouwheid le-
verde de score ‘middelmatige implementatie’ op 
(dacts-totaalscore = 3,5).

Opvallend is de lage subscore op het item 
zorgaanbod (2,7). De score wordt veroorzaakt door 
de relatief snelle instroom in de aanvangsperiode, 
de daarmee gepaard gaande lage contactfrequentie 
per patiënt, het ontbreken van dubbeldiagnose-
deskundigheid en ervaringsdeskundigheid. De 
scores op de subschaal teamstructuur zijn lager 
uitgevallen vanwege een reeds bij aanvang ver-
trokken personeelslid en het ontbreken van een 
verslavingsdeskundige. De subschaalscore organi-
satie werd negatief beïnvloed door een snelle pa-
tiëntinstroom en een haperende afstemming rond 
crisiszorg in de eerste maanden.

De tweede meting leverde een dacts-totaal-
score van 4,3 op (= volledig geïmplementeerd). De 
verbeterde score was het gevolg van het oplossen 
van bovengenoemde knelpunten en het volledig 
op sterkte brengen van het team met verslavings-
deskundigheid en een ervaringsdeskundige.

Van de 70 aan de patiënt en diens mantel

tabel 2 Scores* op de Dartmouth Assertive Community Treatment Scale (dacts) in het effectonderzoek van Assertive Community 

Treatment in 2004 en 2005

September 2004 November 2005
Teamstructuur 4,2 4,6

Organisatie 3,6 4,8

Zorgaanbod 2,7 3,5

Totaalscore** 3,5 4,3

* score 1 tot 5: hoe hoger de score hoe zuiverder de implementatie
** totaalscore = gemiddelde van de 3 subscores
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zorger(s) geadresseerde enquêtes werden er 54 te-
ruggestuurd (respons: 77%). In 20% van de gevallen 
vulden de patiënten de vragenlijst alleen in, 
meestal omdat er weinig contact bestond met de 
mantelzorger(s). Het grootste deel (60%) van de 
vragenlijsten werd door de patiënt samen met 
diens mantelzorger(s) ingevuld. De mantel
zorger(s) beantwoordde(n) in 20% van de gevallen 
de vragenlijsten alleen, meestal omdat de patiënt 
opgenomen of ongemotiveerd was.

tabel 3 Positieve reacties van de 

respondenten (n=54) in het 

effectonderzoek van Assertive 

Community Treatment
Item % (n)

Vraaggerichte, goede hulp 63 (34)
Gemakkelijk bereikbaar door 

teambenadering

50 (27)

Steun aan ouders 37 (20)

Intensiteit van de geboden hulp 33 (18)

Geboden hulp aan huis 9 (6)

Aangeboden psycho-educatiecursus 6 (4)

Geboden steun bij werk en school 6 (4)

Deskundig en enthousiast team 6 (4)

Mogelijkheid tot lotgenotencontact 6 (4)

Goed geïnformeerd team 6 (4)

tabel 4 Kritische reacties van de 

respondenten (n=54) in het 

affectonderzoek van Assertive 

Community Treatment
Item % (n)

Wens tot bereikbaarheid buiten 

kantooruren
24 (13)

Communicatie kan beter 13 (7)

Te weinig contact met uitkerende 

instanties

13 (7)

Hulp te vrijblijvend 13 (7)

Te weinig kans op de gewone 

arbeidsmarkt

6 (4)

Te weinig ondersteuning 

bij financiën

6 (4)

Te weinig lotgenotencontacten 6 (4)

Eigen woonruimte krijgen 

duurt te lang

6 (4)

Geen contact met ouders 6 (4)

Angst voor terugval 6 (4)

Te weinig therapie 6 (4)

Gesprekken leveren niet veel op 6 (4)

Op de vragenlijsten vermeldden 36 respondenten 
(66,7%) alleen positieve kenmerken van het aanbod; 
16 respondenten (29,6%) gaven zowel positieve als 
negatieve kenmerken en 2 respondenten (3,7%) wa-
ren alleen negatief.

De positieve reacties komen overeen met de 
essentiële kenmerken van act. De multidiscipli-
naire teambenadering, op het individu gericht, 
het geïntegreerde zorgaanbod, de lage caseload, de 
outreachende zorg en snelle crisisinterventie wor-
den nadrukkelijk genoemd door de respondenten. 
De assertieve teamhouding wordt als positief en 
als negatief punt genoemd en aldaar nader toege-
licht. De medicamenteuze behandeling wordt niet 
expliciet genoemd en komt terug bij de kritiek-
punten. Het niet-tijdgelimiteerde en op adl ge-
richte hulpverleningsaanbod wordt niet ge-
noemd.

De enquête en de gespreksronden bij de eva-
luatiebijeenkomst leverden vier kritiekpunten 
op.

Bij het eerste kritiekpunt, de communicatie 
tussen het act-team en betrokken partijen (waar-
onder patiënten en mantelzorgers), zijn de vol-
gende verbeterpunten genoemd. Ten eerste meer 
aandacht voor de samenwerking met steunsyste-
men (dacts-item 24): verbeteringen van schrifte-
lijke informatievoorziening (een folder, website of 
nieuwsbrief), communiceren via e-mail en meer 
bekendheid geven aan verwijzers en andere in-
stanties. Ook moet het team duidelijker zijn over 
de verwachtingen omtrent de rol van ouders in het 
ondersteuningsproces. Het belang van psycho-
educatie en familiebegeleiding wordt benadrukt. 
Het verbeterpunt betreft tevens de toelatingscri-
teria (dacts-item 12). Mantelzorgers vinden, 
vaak achteraf, dat de toeleiding onnodig lang 
duurt en niet rechtstreeks gebeurt.

Mantelzorgers verlangen een assertievere 
houding naar verwijzers en netwerkpartners zoals 
woningbouwverenigingen, bankinstellingen of 
uitkeringsinstanties. Patiënten verwaarlozen hun 
belangen vaak en instanties wachten dan te lang 
voordat ze een signaal afgeven dat het fout dreigt 
te gaan. Om de kwaliteit van de communicatie op 
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peil te kunnen houden verwachten respondenten 
dat het aanbod kleinschaligheid blijft (item 22, in-
tensiteit van hulpverlening).

Het tweede kritiekpunt omvat de bereikbaar-
heid en beschikbaarheid van de teamleden en aan-
geboden hulp. De (telefonische) ondersteuning 
buiten kantoortijden schiet tekort; dit betreft zo-
wel ‘gewoon’ contact met een teamlid als crisisin-
terventies (item 15, verantwoordelijkheid voor 
crisisdiensten). Respondenten geven aan dat kan-
toortijden aangevuld met een samenwerkingsver-
band met de crisisdienst in de meeste situaties 
geen adequaat middel is.

Het derde kritiekpunt betreft de aansluiting 
tussen de hulpvraag en het zorgaanbod. Er is be-
hoefte aan meer therapievormen, zoals lotgeno-
tengroepen voor patiënten en familiegroepen voor 
naasten. De bestaande psycho-educatie is gericht 
op patiënten. Mantelzorgers vinden dat zij ook 
psycho-educatie zouden moeten krijgen. Respon-
denten willen meer kennis en ondersteuning over 
wet- en regelgeving met betrekking tot financiële 
zaken en arbeid. Er bestaat behoefte aan inloop-
mogelijkheden of -activiteiten. Als laatste wordt 
aandacht gevraagd voor de geboden farmacothera-
peutische behandeling. Het betreft vooral de last 
die patiënten ervaren van de bijwerkingen van de 
medicijnen (concentratieproblemen, bewegings-
drang, vermoeidheid en seksueel disfunctioneren). 
De resultaten houden verband met de dacts-
items 24 (samenwerking met steunsysteem), 7 en 8 
(specifieke aandacht en deskundigheid van ver-
pleegkundigen en psychiater) en 10 (de capaciteit 
van de arbeidsrehabilitatiedeskundige).

Het laatste kritiekpunt is de te vrijblijvende 
houding van de hulpverlener. Er wordt soms te 
veel meegegaan met de patiënt op de momenten 
dat het slechter gaat. Er zou vaker directiever en 
proactiever moeten worden opgetreden.

discussie

De centrale vraag is of er een meerwaarde ge-
realiseerd kan worden door te variëren op model-
getrouwe act voor de doelgroep patiënten met 

een eerste psychose en hoe deze meerwaarde gere-
aliseerd kan worden. Er is nagegaan of het aanbod 
modelgetrouw wordt toegepast en er zijn data  
verzameld die aanknopingspunten leveren voor 
verbetering van het aanbod. Vervolgens zijn de po-
sitieve punten en verbeterpunten besproken in 
relatie tot de essentiële en niet-essentiële kenmer-
ken van act. Bij de verbeterpunten is aangegeven 
hoe verbeteringen kunnen worden aangebracht.

Na ruim een jaar is act bij de doelgroep mo-
delgetrouw geïmplementeerd en geven patiënten 
en hun mantelzorgers aan dat het aanbod in hoge 
mate, op de essentiële elementen van het act-
model, aansluit op de hulpvraag. Of kwantitatieve 
uitkomstmaten eveneens een dergelijk positief 
beeld opleveren wordt nog onderzocht.

Op basis van de resultaten uit het vragenlijst-
onderzoek en de evaluatiebijeenkomst is het aan-
bod op een aantal punten aangepast. Het eerste 
terrein is de communicatie. Hulpverleners gaan 
media als sms en e-mail meer benutten. Ook zal 
meer informatie worden gegeven over het zorg- en 
ondersteuningsaanbod in de regio.

Bij het thema ‘bereikbaarheid’ lijkt het toe-
reikend de bereikbaarheidsuren uit te breiden 
naar delen van de avond en de weekenden. Het 
lijkt vooralsnog niet nodig om een eigen crisis-
functie in te richten omdat patiënten vaak nog 
goed omgeven zijn door een mantelzorgsysteem 
dat meestal genoeg ondersteuning heeft aan tele-
fonische bereikbaarheid. De bereikbaarheidsrege-
ling kan ook dienstdoen voor minder urgente za-
ken.

De patiënten en mantelzorgers wensen een 
aanbod dat specifieker is afgestemd op de doel-
groep ‘jonge psychotische patiënten en hun man-
telzorgers’. Het aanbod zal meer gericht moeten 
zijn op de mantelzorgers en meer (specifiek) aan-
dacht moeten geven aan hulpvragen rondom fi-
nanciën, arbeid en voorgeschreven medicatie.

Als laatste gaven vooral mantelzorgers, maar 
ook patiënten, aan, een meer directieve bejegening 
te willen als de patiënt niet wil meewerken aan de 
behandeling. Dit is een wezenskenmerk van act, 
maar was minder geïmplementeerd. Het lijkt ech-
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ter dat de mate van assertief optreden, in vergelij-
king met act voor de oorspronkelijke doelgroep, 
minder hoeft te zijn. Jongeren lijken met relatief 
minder drang en dwang trouw te zijn aan de be-
handeling (drop-outpercentage in jaar 1 en 2 < 
5%).

Patiënten en mantelzorgers deden geen uit-
spraken over het essentiële kenmerk ‘duur ongeli-
miteerde zorg’. Dit komt doordat er nog geen uit-
stroombeleid geformuleerd was en alle patiënten 
in zorg bleven. Later is, vanwege de grote instroom 
en beperkte capaciteit, de uitstroomtermijn be-
paald op drie jaar behandeling na optreden van de 
eerste positieve symptomen. Op grond van het 
opus-onderzoek staat het besluit echter weer ter 
discussie aangezien dit aantoont dat, wanneer de 
‘intensive outreach’-patiënten na twee jaar terugge-
plaatst worden in de reguliere zorg, de geboekte 
gezondheidswinst verdwijnt (Nordentoft 2006). 
Men neigt naar een maximale behandelduur van 
vijf jaar.

De gevonden resultaten hebben betrekking 
op de doelgroep patiënten met een eerste psychose. 
Op grond van incidentiecijfers is berekend dat 8 
van de 10 mensen met een eerste psychose in be-
handeling komen. Van dit deel van de totale popu-
latie is 77% vertegenwoordigd in dit onderzoek. We 
hebben geen reden gevonden om te veronderstel-
len dat dit deel van de doelgroep niet representa-
tief is voor de totale populatie. De lokale omstan-
digheden (het model wordt pas 2 jaar toegepast en 
de teamleden zijn ambitieus en enthousiast) en 
het feit dat het model een nieuwe voorziening is, 
zijn van invloed op de resultaten. De hier gepre-
senteerde inzichten dienen daarom wel bezien te 
worden vanuit dit noviteiteffect.

conclusies en aanbevelingen

In de huidige act-praktijk van de ggz wordt 
weinig modelgetrouw geïmplementeerd getuige 
de vele matige scores op de dacts (Van Dijk e.a. 
2004). Het vermoeden bestaat dat deze modelaan-
passingen onbewust gebeuren en dat vooral prag-
matische en toevallige omstandigheden bepalend 

zijn voor de uiteindelijke inhoud en vorm van de 
geboden zorg.

Dit artikel beschrijft een bewuste variatie op 
een ebp aan de hand van kritiek van patiënten en 
mantelzorgers. De door patiënten en mantelzor-
gers voorgestelde veranderingen sluiten aan bij 
het act-model; het aanbod dient daar nog meer 
aan te voldoen. Daarnaast wordt opgeroepen tot 
een specifieke invulling van of een grotere nadruk 
op bepaalde items. Er zijn geen punten aangedra-
gen die strijdig zijn met de dacts of er geheel in 
ontbreken. Het onderzoek bood dus geen aanwij-
zingen dat de essentiële act-kenmerken niet ge-
ïndiceerd zouden zijn voor de doelgroep.

Voor de doelgroep patiënten met een eerste 
psychose blijken de gewenste aanpassingen vooral 
betrekking te hebben op de (wijze van) communi-
catie met de doelgroepleden en netwerkpartners, 
bij het aanbod de nadruk leggen op meerdere le-
vensgebieden (wonen, financiën, werk, school) en 
op de consequenties van te maken keuzen (reke-
ning houden met school-, werktijden en (bij)wer-
kingen van medicijnen). Het betrekken van man-
telzorgers in het primaire proces (familiegroepen, 
psycho-educatie) blijkt van groot belang voor zo-
wel de patiënt als de mantelzorger en kan be-
schouwd worden als een essentieel bestanddeel 
voor deze doelgroep. Een item dat voor deze doel-
groep eveneens een essentieel kenmerk lijkt te 
zijn, is een ruime beschikbaarheid aan arbeidsre-
habilitatiedeskundigheid.
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summary

Assertive Community Treatment for patients with a first episode psychosis. Model 
fidelity and specific adaptations for particular target groups – M.J.M. Verhaegh, I.M.B. 
Bongers, H. Kroon, H.F.L. Garretsen –
background   Assertive Community Treatment (act) is an evidence-based treatment 
model, which has been frequently discussed and investigated and which has been used mainly 
with patients suffering from ‘severe mental illness’. It is a pro-active type of treatment involving a 
multidisciplinary team who provide outreaching and intensive care (treatment, rehabilitation and 
support). Increasingly, the act  model is being used with other target groups such as patients with 
a first episode psychosis. Frequently act  is not being implemented strictly in accordance with the 
original model. As a result, various combinations of elements of act  are being presented.
aim   Primarily to find out whether the original components of act  can be varied in such a way 
that it combines the best possible treatment procedures for the target group of patients suffering 
from a first episode psychosis.
method   Model fidelity was measured and patients and their carers were asked to state to 
what extent the care provided met their care requirements. The results were used for adaptations of 
the original model. However, it was assumed from the outset that any variations on the essential 
elements of the act  model could undermine the fundamental principles of act  and affect its 
efficacy. We therefore adhered to the original model as strictly as possible, looking particularly at 
the care requirements of patients and carers and examining which elements of the model could be 
used to improve the care of patients with a first episode psychosis.
results and conclusion   Results show that it is possible to implement the original 
act  model successfully and that patients and caregivers are satisfied with the model. There is 
strong evidence that the implementation of elements of the act  in specific combinations can 
increase the efficacy of the act  when it is applied to special groups of patients, such as those with 
a first episode psychosis. However, considerable care and caution are called for when act  is being 
adapted in this way for use with special groups of patients.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)11, 789-798]
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psychotic disorders


