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Voorspellende waarde van niet door clinici
erkende positieve psychotische symptomen

Een prospectief onderzoek in de algemene bevolking'

M. BAK, P. DELESPAUL, M. HANSSEN, R. DE GRAAF, W. VOLLEBERGH,
J. VAN OS

ACHTERGROND  Een paradox doet zich voor in de literatuur: zelfrapportage van psychose
wordt als onbetrouwbaar beschouwd, maar dergelijke zelfrapportages hebben een hoge mate van
prognostische validiteit in longitudinaal cohortonderzoek. Deze paradox werd aan een nader
prospectief onderzoek onderworpen.

METHODE Eenaantal van 4081 personen zonder psychotische stoornis in de voorgeschiedenis
werd geinterviewd met het Composite International Diagnostic Interview op het uitgangsmoment
(To) en 3 jaar later (T2). Een ‘niet-erkend symptoom’ werd gedefinieerd als een door de persoon zelf
op To tijdens het interview gerapporteerd psychotisch symptoom, dat echter werd verworpen door
de clinicus na herevaluatie op To.

RESULTATEN  Eenniet-erkend symptoom bleek een relatief krachtige voorspeller van ontwik-
keling van een nieuwe psychotische stoornis op T2 (Odds ratio 27,5; 95%-betrouwbaarheidsinterval
4,5 — 123,4). De positief voorspellende waarde voor een niet-erkend symptoom was 0,05 (95%-
betrouwbaarheidsinterval 0,040-0,053). In de groep met niet-erkende symptomen was de
voorspellende waarde slechts verhoogd bij respondenten met tevens subklinische psychotische
ervaringen (0,10; 95%-betrouwbaarheidsinterval 0,01-0,19).

CONCLUSIE Klinischprofessionele evaluatie van psychotische symptomatologie alléén is niet
voldoende voor maximale sensitiviteit voor predictie van toekomstige psychotische stoornissen. Een
combinatie van zelfrapportage en klinische evaluatie geeft betere resultaten.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 46(2004)5, 285-293]

TREFWOORDEN CIDI, Composite International Diagnostic Interview, voorspel-
lende waarde, psychose, zelfrapportage

Secundaire preventie van psychose is gericht op
afname van de duur van onbehandelde psychose
(Larsen e.a. 2001; McGorry 2000). Reductie van de
duur van de onbehandelde psychosen is afhanke-
lijk van vroege herkenning van psychotische
symptomen en daarmee van een correcte interpre-
tatie van subjectieve ervaringen in de algemene
bevolking. Subklinische of kortdurende positieve
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psychotische symptomen, en ook kenmerken van
schizotypie zijn belangrijke voorlopers van latere
(neiging tot) psychotische stoornissen (Carr e.a.
2000; Chapman e.a. 1994; Chapman e.a. 1980; Kwa-
pil e.a. 1997; Phillips e.a. 2000). Recent bevolkings-
onderzoek heeft laten zien dat zelfgerapporteerde
positieve psychotische symptomen de ontwikke-
ling van een psychotische stoornis voorspellen,
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zowel op korte als op lange termijn (Hanssen e.a.
2003; Poulton e.a. 2000). Dergelijke bevindingen
weerspreken de algemene opvatting dat het ge-
bruik van diagnostische instrumenten die berus-
ten op zelfrapportage weinig aanbevelenswaardig
zijn door de hoge frequentie van ‘foute’, niet door
de clinicus erkende positieve symptomen en dus
ook van foute klinische diagnosen. Het Composite
International Diagnostic Interview (CID1)is een veel-
gebruikt instrument om symptomen en diagno-
sen in de algemene populatie te bepalen en is in
principe gebaseerd op zelfrapportage (Eaton e.a.
2000). In het bijzonder waar het het c1D1-deel over
psychose betreft, bestonden er in de literatuur
twijfels over de waarde van zelfgerapporteerde
psychotische ervaringen (Anthony e.a. 1985; Coo-
per & Collacott 1994; Helzer e.a. 1985). Recent on-
derzoek laat echter zien dat zelfgerapporteerde
psychotische ervaringen bij kinderen een enorm
hoge (tot 25%) voorspellende waarde hebben van
het optreden van een psychotische stoornis meer
dan 15 jaar later (Poulton e.a. 2000). Aangezien (1)
er twijfels bestaan over de waarde van zelfgerap-
porteerde psychose wegens het hoge percentage
dat bij klinische herevaluatie word afgewezen, en
tevens (2) prospectief onderzoek laat zien dat zelf-
gerapporteerde psychose een hoge mate van prog-
nostische validiteit bezit, werden (1) en (2) bij el-
kaar gebracht in een prospectief onderzoek van de
prognostische waarde van zelfgerapporteerde,
door een clinicus gecontroleerde psychotische
symptomen.

METHODE
Personen

Ditonderzoek is een onderdeel van de Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Study
(NEMESIS), een longitudinaal onderzoek naar
prevalentie, incidentie, beloop en gevolgen van
psychiatrische stoornissen in de Nederlandse be-
volking. In het NEMESIS-onderzoek zijn de res-
pondenten op 3 momenten geinterviewd, name-
lijkin 1996 (To), 1997 (T1) en 1999 (T2) (Bijl, Ravelli
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e.a.1998; Bijl, Van Zessen e.a. 1998). Een multifasi-
sche, gestratificeerde en gerandomiseerde proce-
dure werd gebruikt om de onderzoekspopulatie te
selecteren. Adressen van privé-huishoudens wer-
den op basis van toeval geselecteerd. Elk individu
met de meest recente verjaardag en in de leeftijd
tussen 18 en 64 jaar werd gevraagd in het onder-
zoek te participeren. Personen die in psychiatri-
sche instellingen verbleven en mensen die in resi-
dentiéle woonvoorzieningen van psychiatrische
ziekenhuizen woonden, werden niet geinclu-
deerd. Bij het verzoek om deel te nemen kreeg men
een informatiebrief van de minister van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport. In totaal werden op To
7076 respondenten geincludeerd. Op T1 partici-
peerden 5618 personen voor de tweede maal aan
hetonderzoek, en op T2 deden 4848 personen voor
de derde keer mee.

Instrumenten

De onderzoekspopulatie werd op alle drie de
meetmomenten thuis geinterviewd metde CIDI,
versie 1.1 (Smeets & Dingemans 1993). De CIDI is
in principe een zelfrapportage-instrument, hoe-
wel er uiteindelijk DSM-111-R-diagnosen gegeven
worden (Eaton e.a. 2000). Getrainde lekenintervie-
wers ondervroegen de respondenten, waarbij ze
hardop de vragen voorlazen. Dit gebeurde op een
gestandaardiseerde manier; de antwoorden wer-
den door de interviewers vrij van interpretatie ge-
noteerd. Voor elk item werd eenzelfde format ge-
bruikt en de interviewers gaven aan of een symp-
toom aanwezig of afwezig was. In eerder onder-
zoek was gebleken dat het psychosedeel gevoelig
was voor misinterpretaties van de geinterviewde,
waarbij de lekeninterviewers vaker niet tot correc-
tiein staat bleken (Cooper e.a. 1998; Wittchen 1994).
Om deze reden werden klinische herinterviews
afgenomen.

Zelfrapportage van hallucinatoire ervaringen en
wanen op To en T1 De 17 kernsymptomen van het
C1DI-psychosedeel die worden gebruikt voor de
vaststelling van wanen (13 symptomen) en hallu-
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cinatoire ervaringen (4 symptomen), werden ge-
bruikt. Per symptoom zijn 6 verschillende scores
mogelijk, waarbij: 1 = geen symptoom; 2 = sub-
klinische psychotische ervaring; 3 = symptoom is
het gevolg van middelengebruik; 4 = symptoom
is het gevolg van een lichamelijke aandoening;
5 = een echt symptoom met lijdensdruk en/of
het zoeken van hulp; en 6 = het symptoom heeft
mogelijk een redelijke verklaring en betreft dus
mogelijk een echte gebeurtenis (Van Os e.a. 2001).
Een voorbeeld van een score 2 is iemand die stem-
men hoort of ervan overtuigd is onder invloed
te staan van hogere krachten of machten - zo-
als gedefinieerd door de betreffende CIDI-items
—maar daar geen last van heeft of hulp voor zoekt
bij professionals of anderen om het symptoom te
verminderen. Een voorbeeld van een score 5 is dat
men - gegeven het beschreven symptoom - juist
wel hulp heeft gezocht of het wel bespreekt met
arts, familie en/of anderen.

Omdat vaststelling van psychotische symp-
tomen door lekeninterviewers beperkingen heeft,
kwamen op To alle mensen die minstens 1 score
van 5 of 6 hadden, in aanmerking voor een telefo-
nisch herinterview, afgenomen door een arts-as-
sistentin opleiding tot psychiater met enige jaren
ervaring in de psychiatrie (hierna: clinicus). Hier-
bij werd het Structered Clinical Interview for DSM-
I11-R (SCID), een instrument met goede betrouw-
baarheid en validiteit voor het diagnosticeren van
schizofrenie (Spitzer e.a. 1992), als ondersteuning
gebruikt tijdens de evaluatie van de psychotische
symptomen die bij het CIDI waren vastgesteld.
Telefonische afname van deSCID is voldoende be-
trouwbaar gebleken, vergeleken met de standaard
sciD-afname (Kobak e.a. 1997). De CID1-scores 5
of 6 werden indien nodig gecorrigeerd op basis van
het herinterview door de clinicus. Zo was het bij-
voorbeeld mogelijk om een CIDI-score 5 toe te
kennen als de clinicus tijdens het herinterview
vaststelde dat de onderzochte ook een ander psy-
chotisch symptoom vertoonde dat tijdens het
CIDI-interview niet naar voren was gekomen. Het
was ook mogelijk dat de clinicus een ervaring die
volgens het CIDI-interview een echt symptoom
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was (score 5) beoordeelde als niet-psychotisch (sco-
re 1). Tijdens de To-meting werd de CIDI-score 2
(desubklinische psychotische ervaring) niet syste-
matisch gecontroleerd door de clinicus op correct-
heid, ofschoon een CIDI-score 2 wel vervangen
werd door een CIDI-score 5 als de sCID-evaluatie
uitwees dater sprake was van een echt psychotisch
symptoom. Een CIDI-score 5 wordt hierna een
‘psychotisch symptoom’ genoemd en een CIDI-
score 2 een ‘subklinische psychotische ervaring’.
Van dein totaal 479 personen die op To in aanmer-
king kwamen voor een herinterview door de clini-
cus, werden uiteindelijk 226 (47,2%) personen be-
reikt en geévalueerd.

Bij de eerste follow-upmeting (T1) werd een
andere procedure gevolgd. De lekeninterviewers
werden getraind om klinisch door te vragen met
behulp van additionele vragen ingeval van ver-
denking op psychose. De antwoorden werden ge-
notuleerd en na het interview beoordeeld door een
clinicus, waarna zonodig correctie van de CIDI-
score volgde. DSM-diagnosen van psychose zijn
waar mogelijk gebaseerd op gecorrigeerde CIDI-
scores.

Definitie van incidente psychose Het longitudi-
nale karakter van NEM ES1S maakte het mogelijk
om nieuwe (incidente) gevallen van psychiatri-
sche stoornissen te identificeren. Om de reeds
bestaande (prevalente) psychotische stoornissen
uit te sluiten, werden gegevens van zowel To als
T1 gebruikt. Deze dubbele controle verhoogde de
kans dat respondenten van wie prevalente psy-
chotische stoornissen werden gemist op To, op
T1 alsnog werden geéxcludeerd. Hierdoor werd
het mogelijk om op T2 mensen met een eerste
psychotische stoornis binnen een tijdsperiode
van 2 jaar te identificeren. Aldus werden mensen
met een affectieve of niet-affectieve psychotische
stoornis volgens de DSM-II1-R lifetime en op To
(107 van 7076), en tevens op T1 (20 van 5618) bij de
analysen uitgesloten. Tevens werden alle mensen
die een zelfgerapporteerde psychotische erva-
ring hadden op To (CIDI-scores 2, 3, 4, 5, 6), maar
die niet waren geévalueerd door een clinicus op
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FIGUUR 1  Stroomschemavan hetonderzoek betreffende de differentiatie tussen erkende en niet-erkende positieve psychotische symptomen (N=4081)
|
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To ook geéxcludeerd (n=1053). Aldus werden de
mensen met enigerlei psychotische ervaring op
To, die niet waren geherinterviewd door de clini-
cus, geéxcludeerd. Dit werd gedaan om er zeker
van te zijn dat in de analysen alle respondenten
die op To psychotische ervaringen rapporteerden
ook daadwerkelijk waren geinterviewd door een
clinicus. Het aantal niet-psychotische personen
dat zowel op To als op T1 werd geinterviewd,
bedroeg 4765 individuen. Hiervan werden op T2
4081 personen geinterviewd met betrekking tot
de aanwezigheid van psychotische symptomen.
Deze 4081 vormden de uiteindelijke onderzoeks-
groep (zie figuur 1).

Psychose-uitkomsten op T2 Op T2 werden
alle respondenten met een niet-organische psy-
chotische ervaring (C1DI-scores 2, 5 en 6) op 1 of
meer van de CIDI-psychose-items door een erva-
ren clinicus weer geinterviewd volgens dezelfde
procedure als op To. Tevens werden tijdens het
herinterview de items ‘bizarre gedachte-inhoud’
en ‘hallucinaties’ van de Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS) (Overall & Gorham 1962) gescoord.
De symptoomscore van de BPRS varieert van 1
(symptoom afwezig) tot 7 (zeer ernstig symp-
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toom). De scores 2 en 3 verwijzen naar niet-pa-
thologische intensiteit van symptomen, een score
van 4-7 wijst op een pathologische intensiteit van
symptomen op basis van frequentie en functio-
nele beperkingen (Lukoff e.a. 1984). Een score van
4 of hoger op een van beide items werd door ons
aangemerkt als ‘BPRS-pathologiescore’. Van de
220 personen met op T2 een CIDI-score van 2, 5 of
6 kregen 163 (74%) een herinterview.

Twee uitkomstmaten werden gebruikt: één
gebaseerd op symptoomfrequentie en functionele
beperking, en één gebaseerd op de vorige twee,
plus zorgbehoefte. De BPRS-pathologiescore van
psychose werd gedefinieerd als een uitkomstmaat
gebaseerd op symptoomfrequentie en functionele
beperking, zoals hierboven beschreven. De zorg-
behoeftediagnose werd gedefinieerd als aanwezig-
heid van niet alleen BPRS-pathologiescore, maar
tevens aanwezigheid van zorgbehoeften met na-
druk op zorgbehoefte voor psychotische sympto-
men en psychisch onwelbevinden, zoals vastge-
steld tijdens een consensusbijeenkomst van twee
psychologen en twee psychiaters,. Hierbij werden
de criteria van de Camberwell Assessment of Need ge-
hanteerd (Sladee.a. 1996) en werd gebruikgemaakt
vandeinformatie die tijdens het telefonische her-
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interview verkregen was. Ditleidde tot een o-score
als er geen zorgbehoefte was in relatie tot psycho-
tische symptomen, en tot een 1-score als er sprake
was van mogelijke of zekere zorgbehoeften in re-
latie tot psychotische symptomen. De validiteit
van deze zorgbehoefte-uitkomst werd elders be-
schreven (Bak e.a. 2003). De zorgbehoefte-uit-
komstmaat werd bepaald omdat volgens de DSM-
I11-R (American Psychiatric Association 1987) de
diagnose wordt gesteld op basis van mate van ernst
en functionele beperking, terwijl de mate van
zorgbehoefte een betere maat is, die niet noodza-
kelijkerwijs geheel overlapt met ernst en functio-
nele beperking (Regier e.a. 1998; Spitzer 1998).

Niet erkende positieve psychotische symptomen
Een ‘niet erkend symptoom’ (NES) werd gedefi-
nieerd als: aanwezigheid van minimaal 1 zelfge-
rapporteerd psychotisch symptoom (CIDI-score
5) op 1 van de CIDI-psychose-items op To, dat
afgewezen of veranderd werd door de clinicus na
het klinische herinterview op To.

Analysen

De analysen kwantificeerden de voorspel-
lende waarde van NES op To in relatie totde 2 psy-
chose-uitkomstmaten op T2. Odds ratio’s (OR) en
95%-betrouwbaarheidsintervallen (B1) werden be-
rekend met logistische regressieanalyse. De posi-
tief voorspellende waarde (Pvw) werd berekend
inclusief 95%-B1’s.

RESULTATEN

Niet erkende symptomen In de onderzoeks-
groep van 4081 respondenten was er op To bij 80
personen sprake van minstens 1 zelfgerappor-
teerd psychotisch symptoom (CIDI-score 5). Bij
15 personen (19%) werden deze symptomen door
de clinicus bevestigd, terwijl bij 65 personen de
symptomen werden afgewezen. Bij 2 personen
was na herinterview een subklinisch symptoom
(CiDI-score 2) aanwezig dat niet eerder door de
persoon zelf was gerapporteerd. Van de 12 men-
sen met minstens 1 zelfgerapporteerd subkli-
nisch symptoom op baseline (CIDI-score 2) en
geen enkel zelfgerapporteerd symptoom met
ciDI-score 5, werd geen enkele score door de cli-
nicus veranderd. Drie mensen die voorheen geen
zelfrapportage van CIDI-score 5 hadden, kregen
een score 5 op 1 van de psychose-items na inter-
view door de clinicus.

Van de 65 mensen bij wie de CIDI-score 5 niet
was bevestigd door de clinicus, was bij 31 personen
(48%) sprake van aanwezigheid van een subklini-
sche psychotische ervaring (C1D1-score 2) bij min-
stens 1 van de andere CIDI-psychose-items, ter-
wijl bij 34 personen (52%) ook bij alle andere CID1-
items geen sprake was van psychose (CIDI-score
1)

Odds ratio’s en voorspellende waarden Op T2
waren er 13 respondenten met een eerste psychose
op basis van de zorgbehoefte-uitkomst. Bij 19 res-
pondenten was er sprake van een eerste psychose
op basis van de BPRS-pathologie-uitkomst. NES

TABEL 1

De associatie van door de clinicus niet-erkende symptomen met de zorgbehoeftediagnose en de pathologie volgens de Brief

Psychiatric Rating Scale, uitgedrukt in Odds ratio’s en positief voorspellende waardes (N=4081)

Odds ratio (95%-B1) met een niet-erkend

symptoom

27,5 (4,5-123,4)
19,2 (3,3-76,9)

Zorgbehoeftediagnose (n=13)
BPRS-pathologie
(BPRS >3) (n=19)

Positief voorspellende waarde (95%-B1) met een niet-erkend

symptoom

0,05 (0,040-0,053)
0,05 (0,040-0,053)

BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale

BI = betrouwbaarheidsinterval
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vertoonden een sterke associatie met zowel de
zorgbehoefte-uitkomst op T2 (OR = 27,5; 95%-B1:
4,5-123,4) als de BPRS-pathologie-uitkomst (OR
=19,2; BI: 3,3-76,9; zie tabel 1). De PYW’s werden
berekend om de bijdrage van NES op To aan de
ontwikkeling van de psychose-uitkomsten vast
te stellen. NES op To hadden een voorspellende
waarde voor beide uitkomsten (5% voor beide uit-
komstmaten; zie tabel 1).

Van de 65 individuen met een NES bleken de
34 mensen die geen enkel ander psychotisch symp-
toom of subklinische psychotische ervaring had-
den (CIDI-score 1 voor alle CIDI-psychose-items
op To) ook geen psychotische stoornis op T2 te ont-
wikkelen: de positief voorspellende waarde voor
deze groep was nul. Van de 31 mensen die welis-
waar een NES hadden, maar tevens ten minste 1
subklinische psychotische ervaring hadden gehad
(ciD1-score 2 score op To), bleken 3 personen een
psychotische stoornis te hebben (PVW voor beide
uitkomstmaten 10; 95%-B1: 1-19). Ook als de 2 per-
sonen bij wie na interview door de clinicus de
score 5 was verdwenen en had plaatsgemaakt voor
een score 2, werden uitgesloten van de analyse,
bleef de PVW 10(95%-BI 1-20).

DISCUSSIE

De ‘niet-erkende symptomen’ (NES) bleken
een risicofactor te zijn voor het ontwikkelen van
een psychotische uitkomst op T2. Overeenkom-
stige resultaten werden gevonden voor NES in
relatie tot de BPRS-pathologie uitkomst op T2. De
meest opmerkelijke bevinding was dat van de
mensen van wie het zelfgerapporteerde psychoti-
sche symptoom (CIDI-score 5) door de clinicus-
herinterviewer op To was afgewezen, alleen zij die
geen additionele zelfgerapporteerde subklinische
psychotische ervaring hadden op T2 (CID1-score 2
op T2), geen verhoogd risico hadden op een toe-
komstige psychotische stoornis. Bij NES metaan-
wezigheid van een subklinische psychotische er-
varing volgens de CiDI-zelfrapportage (CIDI-
score 2) op T2, was de PVW 2 keer zo hoog (10%).

Meerdere verklaringen kunnen naar voren
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worden gebracht. Het is waarschijnlijk dat de
meeste van de 34 personen met NES, die volgens de
CIDI geen enkele zelfgerapporteerde subklinische
psychotische ervaring hadden, personen waren die
deciDi1-vragen en/of -antwoorden niet goed had-
den begrepen dan wel geformuleerd. Zo blijkt bij-
voorbeeld in de praktijk dat vooral bij de CIDI-
items die achterdocht en beinvloedingswanen
meten, vrij snel misverstanden kunnen optreden.
Ook bleek bij herinterview soms dat respondenten
de vragen niet geheel hadden begrepen. Een an-
dere mogelijkheid is dat de hoeveelheid psychoti-
sche ervaringen bijdraagt aan de PVW: mensen
met een NES plus een subklinische psychotische
ervaring hebben ‘meer’ psychose dan mensen met
alleen een NES.

De bevinding dat personen met NES mét
subklinische zelfgerapporteerde psychotische er-
varingen een verhoogd risico hebben van het ont-
wikkelen van psychose, heeft implicaties voor de
praktijk. Het is mogelijk dat het klassieke klini-
sche vragen naar psychotische symptomatologie
niet sensitief genoeg is om psychische ervaringen
die een risico vormen voor het ontstaan van psy-
chotische stoornissen te herkennen. Het huidige
onderzoek suggereert dat de gevoeligheid kan
worden verbeterd door gebruik te maken van een
combinatie van zelfrapportage én klinisch psychi-
atrisch onderzoek, in plaats van van één van bei-
de.

Beperkingen De resultaten moeten beoor-
deeld worden met inachtneming van een aantal
methodologische beperkingen.

Ten eerste waren de herinterviews op To en
T2 niet compleet. Het To-interview (en de eerste
follow-up op T1) dienden echter primair om inci-
dente gevallen van psychotische stoornis te isole-
ren. Het is onwaarschijnlijk dat een significant
aantal respondenten met prevalente psychotische
stoornis bij de herhaalde interviews op To en T1
niet geidentificeerd zou zijn, ondanks de inter-
viewtechnische beperkingen. Bovendien is het
niet mogelijk dat in de NES-groep mensen zitten
die op To reeds psychotisch waren, omdat alle



M. BAK/P. DELESPAUL/M. HANSSEN E.A.

mensen met een door de clinicus erkend psycho-
tisch symptoom op To per definitie waren uitge-
sloten van de analysen.

Ten tweede waren de psychose-uitkomsten
onconventioneel - want niet gebaseerd op DSM-
criteria. De auteurs zijn echter van mening dat
dezedefinitie juist voordelen heeft,omdat de com-
binatie van ernst/functionele beperking én zorg-
behoefte in de context van vroege interventies bij
eerste psychoses een meer relevante parameter is
dan DsM-classificatie alleen. De DsM-classificatie
is immers niet gebaseerd op zorgbehoefte.

Tenderdezijn er geen gegevens om te onder-
zoeken of enkele respondenten een voorbijgaande
psychose hadden ontwikkeld tussen T1 en T2. Ech-
ter zelfs al was dit gebeurd, dan is het onwaar-
schijnlijk dat het de bevindingen beinvloed zou
hebben in de gerapporteerde grootte en richting
van de effecten.

Ten vierde is een ruime definitie van psycho-
tische stoornis gebruikt, van zowel affectieve als
niet-affectieve psychose. Beide zijn echter geschik-
te targets voor vroege detectie. En ten slotte, zoals
in elk groot longitudinaal bevolkingsonderzoek,
was er uitval van respondenten tussen To en T2.
Eerder onderzoek heeft aangetoond dat de uitval
van de populatie vooral niet-differentieel was en
niet significant was gerelateerd aan parameters
van geestelijke gezondheid (De Graafe.a. 2000). Dat
slechts de helft van de onderzoekspopulatie op To
werd geherinterviewd, zou alleen dan tot bias heb-
ben kunnen leiden, indien men een complex sce-
nario veronderstelt. Zo’n scenario zou zijn dat
bijvoorbeeld van de respondenten met NES en
subklinische psychotische ervaringen alleen de
personen die geen psychotische stoornis ontwik-
kelden op T2 uit het onderzoek wegyvielen, terwijl
het tegenovergestelde optrad bij degenen met NES
en afwezigheid van subklinische psychotische er-
varingen. Dit lijkt echter onwaarschijnlijk.

&f Met dank aan mevrouw M. Drukker, epidemioloog, voor

de waardevolle adviezen tijdens de analysen en voorbereiding van dit

manuscript.
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1. Ditartikel is een bewerking van het artikel: Bak, M.,
Delespaul, P., Hanssen, M., e.a. (2003). How false are ‘false’
positive psychotic symptoms? (Brief). Schizophrenia Research, 62,

187-189, en wordt met toestemming van Elsevier gepubliceerd.
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SUMMARY

Predictive value of self-reported psychotic symptoms not recognised by clinicians - a
prospective study in the general population - M. Bak, P. Delespaul, M. Hanssen, R. de
Graaf, W. Vollebergh, J. van Os -

BACKGROUND  Self-reports of psychotic symptoms are considered to be unreliable; never-
theless, in longitudinal cohort studies these self-reports turn out to have high prognostic validity.
This apparent paradox is subjected to scrutiny in a prospective study.

METHOD 4081 persons without any previous history of psychotic disorders were interviewed
by means of the Composite International Diagnostic Interview (CID1) at baseline and 3 years later
(T2). ‘An unrecognised symptom’ was defined as a psychotic symptom self-reported at baseline but
rejected by the clinician in a re-evaluation procedure at baseline.

RESULTS An ‘unrecognised symptom’ turned out to be a relatively powerful predictor for the
development of a new psychotic disorder at T2 (odds ratio 27.5; 95% confidence interval 4.5 - 123.4).
The positive predictive value of an unrecognised symptom was 0.05; (95% confidence interval 0.040
- 0.053). However, in the group of unrecognised symptoms the positieve predictive value was only
higher in respondents who had also had sub-clinical psychotic experiences (0.10; 95% confidence
interval 0.01-0.19).

CONCLUSIONS  Onitsown, clinical evaluation of psychotic symptoms is no guarantee of the
predictive value of psychotic disorders. A more accurate prediction can be made by continuing self-
reported sub-clinical experiences with clinically assessed psychotic experiences.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 46(2004)5, 285-293]

KEY WORDS CIDI, Composite International Diagnostic Interview, predictive value,
psychotic disorder, self-reported
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