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Zou het niet geweldig zijn om een methode te hebben om 
psychotische symptomen zó vroeg op te sporen en te 
behandelen dat we een chronisch of recidiverend beloop 
en het daarmee gepaard gaande leed voor patiënt en omge-
ving kunnen voorkomen?

Getrapte screening
Rietdijk en Van der Gaag (2014) bespreken hun onderzoek 
dat laat zien dat het mogelijk is om aan de voordeur van de 
ggz met een getrapte screening patiënten met een verhoogd 
risico op een psychose op te sporen. De eerste trap bestaat 
uit het invullen van een – inmiddels tot 16 items ingekorte 
(Ising e.a. 2012) – vragenlijst door alle nieuwe patiënten 
verwezen voor niet-psychotische klachten. Hierbij scoor-
den 639 van de 3671 patiënten (17,4%) boven de grens-
waarde voor psychoserisico. De tweede trap is een 
gestructureerd interview door een getrainde hulpverlener. 
Hier deden 420 van de 639 patiënten aan mee, van wie er 
52 (1,4% van 3671) een psychose bleken te hebben en 147 
(4,0% van 3671) een hoog risico op psychose.
Een belangrijke vraag is in hoeverre deze aanpak het grote 
risico van screening beperkt, namelijk het optreden van 
fout-positieve bevindingen. Dit is het geven van het predi-
caat ‘ziek’ of ‘hoog risico’ aan mensen zonder hulpvraag die 
bij nadere diagnostiek niet ziek blijken te zijn. Zeker in het 
geval van psychose moeten we hier erg voorzichtig mee 
zijn, want het risico op stigmatisering is helaas nog altijd 
groot.
De in dit onderzoek gescreende ‘algemene hulpzoekende 
populatie’ heeft doorgaans wél een hulpvraag. Dat lijkt het 
genoemde risico te beperken, hoewel de hulpvraag niet het 
voorkómen van psychose betreft. Verder heeft deze groep 
op zichzelf al een verhoogd risico op psychose en daarmee 
is de kans op fout-positieve bevindingen kleiner. Daar staat 
tegenover dat er vaak sprake is van comorbiditeit. Daar-
door kan het risico op een fout-positieve uitslag weer toe-
nemen: psychotische symptomen kunnen ook voorkomen 
bij andere stoornissen, zoals persoonlijkheidsstoornissen.
Alles bij elkaar zijn dit goede redenen waarom we bij een 
screeningstest méér wetenschappelijke onderbouwing 
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mogen verwachten dan bij reguliere diagnostiek en behan-
deling (Fletcher e.a. 2014), dus dat rechtvaardigt een kriti-
sche beschouwing.

Kritische vragen
Een belangrijke eerste vaststelling is dat men met deze 
screening niet alleen mensen met een verhoogd risico op 
psychose opspoort, maar ook mensen die al een psychose 
hebben. Ook bij bijvoorbeeld screening op baarmoeder-
halskanker vindt men zowel voorstadia als de ziekte zelf. 
Bij patiënten die al een psychose hebben, is er overtuigend 
bewijs dat vroege opsporing de prognose positief kan 
beïnvloeden (Sterk e.a. 2013). Deze groep kunnen we dus 
in een onderzoek als dit niet slechts als ‘bijvangst’ zien; dit 
resultaat zou zelfs de enige reden voor deze screening 
kunnen zijn.
De belangrijkste tekortkoming van het onderzoek is dat de 
screeningsmethode tot dusver uitsluitend is beoordeeld 
als een crosssectionele diagnostische test. Hieruit komen 
een op zich acceptabele sensitiviteit en specificiteit van 
beide 87% (Ising e.a. 2012), waarbij overigens degenen met 
hoog risico en psychose ten onrechte zijn samengenomen. 
Bij screening speelt aanvullend ook de tijd een belangrijke 
rol: het beloop leert ons namelijk in hoeverre de negatieve 
bevindingen fout-negatief zijn wanneer betreffende perso-
nen later toch een psychose blijken te hebben gekregen. 
Hier weten we nu nog niets van, en dat gegeven hebben we 
nodig om de kwaliteit van de screeningstest te kunnen 
vaststellen.
In dit geval zouden we ook nog willen weten hoe het gaat 
met één derde van de positief gescreende patiënten die niet 
deelnamen aan de tweede trap: hoeveel van hen hebben 
een psychose of een hoog risico? Juist bij de psychosegroep 
zijn behandeltrouw en prognose positief gecorreleerd en 
kan er dus een sterke compliantiebias optreden. Daarbij 
schrikt de test en/of de uitnodiging voor een interview 
mogelijk juist de patiënten met de slechtste prognose af, 
waardoor zij misschien zelfs ook afzien van de behande-
ling waarvoor zij verwezen waren.
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Voor het vaststellen van de sensitiviteit van de screening 
willen we ook weten hoeveel patiënten er gediagnosti-
ceerd worden in een setting zónder screening. De beschre-
ven controlepopulatie betreft spontane eerste- en tweede-
lijnsverwijzingen uit Amsterdam en daarbuiten naar een 
gespecialiseerd academisch centrum. Deze vergelijking 
zegt misschien iets over de ineffectiviteit van de laatste 
methode, maar ze levert geen bewijs dat de screening 
effectief is. Zonder controlegroep is niet vast te stellen hoe 
goed een screening is, want ook in de routinepraktijk 
worden mensen met psychotische symptomen tijdens 
intake en eerste behandeling opgemerkt en doorverwezen.
Een laatste belangrijke vraag is of er een behandeling is 
voor de opgespoorde patiënten, want als dat niet zo is, 
hoeven we ook niet te screenen. De auteurs hebben inmid-
dels laten zien dat een aangepaste vorm van cognitieve 
gedragstherapie (cgt), aangeboden naast behandeling 
voor de klacht waarvoor de patiënt was verwezen, veilig en 
kosteneffectief is. Deze behandeling halveert bij patiënten 
met een verhoogd psychoserisico de kans op het ontstaan 
van een psychose (Van der Gaag e.a. 2012). Dit is een 
prachtig resultaat, dat sterk bijdraagt aan de rechtvaardi-
ging van deze screening, want tot dusver bleken de onder-
zochte behandelingen voor deze doelgroep weinig effectief.
Implementatie van de screening zal er ook toe leiden dat 
er meer patiënten met een psychose in een vroeg stadium 
in behandeling komen bij de gespecialiseerde ggz. De 
behandeling van deze groep kan het beste worden uitge-
voerd door een team dat gespecialiseerd is in de vroege 
interventie bij psychose en dat zich specifiek richt op 
behoud en herstel van sociale rollen en het beperken van 
(zelf)stigma (nhs nice 2009). Een dergelijke gespeciali-
seerde behandeling is helaas nog niet overal beschikbaar, 
mede door gebrek aan ambulante behandelcapaciteit.

Conclusie
Ik concludeer dat deze ontwikkeling op het gebied van 
screening voor risico op psychose zeer veelbelovend is, 
maar dat de prestatie van de screeningstest nog onvol-
doende is onderzocht. Het gevaar is dat de behandeling 
voor psychoserisico onnodig veel behandelcapaciteit 
gebruikt, terwijl de behandeling voor eerste psychose 
onder de maat blijft.
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