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Ziekte-inzicht bij patiénten met schizofrenie

C. MATTON, M. WAMPERS, M. DE HERT, J. PEUSKENS

ACHTERGROND Pati¢nten met schizofrenie vertonen vaak een gebrek aan ziekte-inzicht en
dat kan grote invloed hebben op de therapietrouw, het psychosociaal functioneren en het klinische
beloop.

DOEL Hetonderzoeken van de relatie tussen ziekte-inzicht en demografische factoren en tussen
ziekte-inzicht en symptomatologie. Het evalueren van de evolutie van ziekte-inzicht gedurende
een periode van 12 maanden.

METHODE Demografische gegevens en gegevens omtrent symptomatologie en ziekte-inzicht
van 679 psychotische patiénten die gehospitaliseerd waren in 15 Belgische ziekenhuizen werden
verzameld met behulp van de Psychosis Evaluation tool for Common use by Caregivers. De
verbanden tussen deze gegevens werden berekend met Spearman’s rangcorrelaties.
RESULTATEN  Dit onderzoek identificeerde een aantal variabelen die het ziekte-inzicht van
de patiént beinvloeden: 1Q, opleidingsniveau en symptomatologie (positieve, negatieve, affectieve
en cognitieve symptomen) hebben alle invloed op het ziekte-inzicht. Er is tevens een significante
correlatie tussen veranderingen in inzicht en in positieve symptomen en tussen veranderingen in
inzicht en in algemene psychopathologie na 12 maanden.

CONCLUSIE De onderzoeksresultaten wijzen op een verband tussen ziekte-inzicht en 1Q,
opleidingsniveau en symptomatologie. Het verband tussen inzicht en positieve symptomen en
tussen inzicht en algemene psychopathologie blijft behouden bij een follow-up van 12 maanden.
De geobserveerde correlaties zijn echter zeer bescheiden. Andere factoren dan de ernst van de
symptomatologie dragen bij tot het gebrek aan ziekte-inzicht. Recente onderzoeken vinden een
sterke associatie tussen maten van executieve functies en een gebrek aan inzicht. Verder onderzoek
naar de invloed van cognitieve defecten op inzicht met behulp van betrouwbare en valide
meetinstrumenten is dan ook noodzakelijk.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 46(2004)9, 589-599]
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Patiénten met schizofrenie vertonen vaak een ge-
brek aan ziekte-inzicht en dat kan een negatieve
invloed hebben op therapietrouw, psychosociaal
functioneren en klinisch beloop. Dit gebrek aan
inzichtis niet specifiek voor schizofrenie, maar het
is wel meer uitgesproken bij patiénten met schi-
zofrenie dan bij patiénten met andere psychiatri-
sche aandoeningen zoals een schizo-affectieve
stoornis of een stemmingsstoornis (Cuesta e.a.
2000; Pini e.a. 2001; Robben e.a. 2002). Uit een inter-
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nationale pilot study van de World Health Organi-
zation (1973) over schizofrenie blijkt dat gebrek
aan ziekte-inzicht het meest frequente symptoom
is tijdens de acute fase.

De definitie van inzicht heeft tijdens de laat-
ste decennia een grote evolutie doorgemaakt
(Amador & David 1998). Aanvankelijk werd inzicht
gedefinieerd als een unitair concept: inzichtis een
correcte attitude ten overstaan van de morbide
verandering in zichzelf. Inzicht werd hierbij ge-
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evalueerd als aan- of afwezig. In recente onderzoe-
ken wordt gebrek aan ziekte-inzicht beschouwd
als een multidimensionaal concept met verschil-
lende deelaspecten en gradaties (Amador & David
1998; Debowska e.a. 1998; Schwartz 1998). Minstens
drie factoren kunnen hierbij onderscheiden wor-
den (Amador e.a. 1991; Amador & David 1998): ‘ge-
brek aan besef een ziekte te hebben’, ‘gebrek aan
besef van de gevolgen van deze ziekte’ en ‘gebrek
aan besef van de noodzaak van behandeling’.

Onderzoeken naar ziekte-inzicht vertonen
vaak inconsistente resultaten (Amador & David
1998; Robben e.a. 2002), althans wat betreft de rela-
tie tussen inzicht en demografische variabelen,
inzicht en symptomatologie en de evolutie van
inzicht op lange termijn. Deze inconsistentie is
echter vaak te wijten aan de afwezigheid van een
consistente definitie van inzicht en aan een gebrek
aan valide en betrouwbare instrumenten (Robben
€.2.2002).

Het hier gepresenteerde onderzoek is opgezet
om de kennis over de verschillende factoren die
inzicht beinvloeden te verbeteren door inzicht te
bestuderen binnen een grote populatie van pa-
tiénten met schizofrenie (n = 679). Deze patiénten
worden op dit moment gevolgd in een grootscha-
liglangdurig naturalistisch prospectief onderzoek
in verschillende Belgische ziekenhuizen. Het doel
vanditonderzoekis drieledig: (1) In de eerste plaats
concentreert het zich op de relatie tussen inzicht
en demografische factoren, zoals geslacht, oplei-
ding en 1Q; (2) Daarnaast wordt de relatie tussen
ziekte-inzicht en symptomatologie onderzocht;
(3) Tot slot wordt de evolutie van ziekte-inzicht
over de periode van 1 jaar geévalueerd.

METHODE
Patiénten

In dit onderzoek werden gegevens van 679
met de Psychosis Evaluation tool for Common use by
Caregivers (PECC) geévalueerde psychotische pa-

tiénten gebruikt. Deze patiénten werden gerekru-
teerd uit verschillende afdelingen van 15 Belgische
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psychiatrische ziekenhuizen die deelnemen aan
een naturalistisch follow-uponderzoek. De meer-
derheid van de patiénten werd meerdere malen
met de PECC beoordeeld. Van de patiénten was
59% man. De meesten waren alleenstaand (71,1%)
en hadden een sociale uitkering (78,2%). Hun ge-
middelde leeftijd was 37,4 (standaarddeviatie (SD)
11,4) en hun gemiddelde ziektegeschiedenis 10,7
(SD 8,7) jaar. Bijna 50% van de patiénten leed aan
paranoide schizofrenie (DSM-1v-diagnose). Een
overzicht van de sociaal-demografische en psychi-
atrische gegevens staatin tabel 1.

METHODE

Als instrumenten voor het meten van symp-
tomatologie en inzicht bij patiénten werden de
PECC en de CGI (Clinical Global Impression scale)
gebruikt(DeHerte.a. 1998,2001,2002). De PECC is
een recent ontwikkeld, gestandaardiseerd, gecom-
puteriseerd, en begrijpelijk beoordelingsinstru-
ment voor de evaluatie en follow-up van psychoti-
sche patiénten. De ontwikkeling van de PECC is
gebaseerd op het werk van Eva Lindstrom (Lind-
strom e.a. 1997). Zij ontwikkelde in Zweden de zo-
genaamde Checklist for assessment of treatment in schi-
zophrenicsyndromes: een evaluatie-instrument voor
symptomatologie, besef van de symptomen en in-
zicht in de oorzaken van de ziekte, extrapyrami-
dale symptomen, kwaliteit van leven, algemene
dagelijkse levensverrichtingen (ADL) en prodro-
male symptomen. Zo beoordeelt de PECC een
veelheid aan klinische en demografische variabe-
len, symptomen, bijwerkingen van medicatie,
ADL, vroege waarschuwingssignalen, psychosoci-
ale stressoren, de huidige medicamenteuze en
niet-medicamenteuze behandeling enzovoorts.
Deze beoordelingen gebeuren op regelmatige en
vooraf bepaalde tijdstippen.

Met de PECC worden 20 symptomen beoor-
deeld die thuishoren in 5 groepen: positieve symp-
tomen (wanen, hallucinaties, megalomane ge-
dachten, ongewone gedachte-inhoud), negatieve
symptomen (motorische vertraging, afgevliakt af-
fect, gebrekkig contact, passieve/apathische soci-
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TABEL 1  Sociaal-demografische
en psychiatrische
kenmerken van de
onderzoekspopulatic (N
=679)

Kenmerk  n(%)
Gemiddelde leeftijd (n = 679)
37,4 (SD 11,4; spreiding 16-77)
Geslacht (n =679)
man 403 (59,3)
vrouw 276 (40,7)
Burgerlijke staat (n = 676)
alleenstaand 480 (71,1)
gehuwd  65(9,6)
gescheiden  107(15,8)
samenwonend  11(1,6)
weduwe  10(1,5)
onbekend  3(0,4)
Inkomen (n = 661)
geen inkomen  64(9,7)
loon  74(11,2)
sociale uitkering  517(78,2)
onbekend  6(0,9)
Opleiding (n = 671)
lager onderwijs of beroeps secundair 182 (27,1)
lager secundair onderwijs 184 (27,4)
hoger secundair onderwijs  210(31,3)
hoger niet-universitair onderwijs  55(8,2)
universitair onderwijs 27 (4,0)
onbekend  13(1,9)
Gemiddeld T1IQ (n = 177) 98,4 (SD 16,9;
spreiding 51-131)
Gemiddelde ziekteduur (n = 568) 10,7 jaar
(SD 8,7; spreiding 0-43)
Diagnose (n = 679)
paranoide schizofrenie 331 (43,7)
gedesorganiseerde schizofrenie 75 (11,0)
ongedifferentieerde schizofrenie ~ 86 (12,7)
schizofrenie residuele type 16 (2,4)
katatone schizofrenie  5(0,7)
schizofreniforme stoornis 44 (6,5)
schizo-affectieve stoornis 122 (18,0)

sD =standaarddeviatie
TIQ = totaal-1Q (met de
Wechsler Adult Intelligence
Scale (WAIS)

ale terugtrekking), depressieve symptomen (angst,
depressie, schuldgevoelens, somatische preoccu-
patie), symptomen van opwinding (opgewonden-
heid, gebrekkige impulscontrole, vijandigheid,
onbereidwilligheid) en cognitieve symptomen
(moeite met abstract denken, desoriéntatie, con-
ceptuele verwarring, gebrek aan aandacht). Elk
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van deze symptomen wordt gescoord op een pun-
tenschaal van 1 tot 7, waarbij: 1 =afwezig; 2 = twij-
felachtig - grens normaliteit; 3 = symptoom aan-
wezig maar weinig frequent - beperkte hinder; 4=
frequent (tot 50%), enige hinder, matige impact op
functioneren; 5 = frequent (vanaf 50%), duidelijke
hinder, duidelijk impact op functioneren; 6 = fre-
quent (vanaf 50%), uitgesproken hinder, ernstige
impact op functioneren; 7 = frequent (vanaf 50%),
massale hinder, verstoort alle domeinen van het
functioneren.

De PECC beoordeelt tevens twee aspecten
vaninzicht: inzichtin de symptomen van de ziek-
te (vermogen om symptomen te beschrijven en te
herkennen) en inzicht in de oorzaken van de ziek-
te (vermogen om een oorzakelijk verband te zien
tussen de symptomen en de mentale ziekte waar-
aan men lijdt). Deze beide variabelen worden ge-
scoord op een puntenschaal van 1 tot 4, waarbij: 1
= inzicht volledig afwezig; 2 = inzicht aanwezig
voor de minderheid van de symptomen maar niet
voor allemaal; 3 = inzicht aanwezig voor de meer-
derheid van de symptomen en 4 = goed inzicht.

Een recent onderzoek naar de validiteit van
dePECC (DeHerte.a. 2002) resulteerde in een goe-
de interschalenvaliditeit van de PECC met de Po-
sitive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay e.a.
1987) en de Extra-Pyramidal Side-Effect Scale (ESRS;
Simpson & Angus 1970) met een Pearson-correla-
tiecoéfficiént van meer dan 0,8 (sterke correlatie)
voor de meeste PEC C-items. Ook de interbeoorde-
laarsovereenstemming was groot: voor geen enkel
symptoom was de overeenkomst tussen de beoor-
delaars minder dan 80%.

Om het verband tussen inzicht en sympto-
men en inzicht en demografische variabelen na te
gaan, hebben we de correlaties berekend. Omdat
het hierbij gaat om ordinale data, hebben we
Spearman-correlaties gebruikt. Een Spearman-
correlatie werd eveneens berekend om het verband
nate gaan tussen veranderingen in symptoomsco-
res en veranderingen in inzicht na verloop van 1
jaar. Om de sterkte van het verband te evalueren,
gebruikten we de grenswaarden zoals gedefinieerd
door Cohen (1988): < 0,30 is zwak, 0,30-0,50 matig
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sterk, > 0,50 sterk. Het verband tussen dichotome
variabelen en ordinale data werd getest door mid-
del van een x*-toets.

RESULTATEN

Negenenvijftig procent van de patiénten
toonde een matige (29%) tot volledige afwezigheid
(30%) van inzicht in de symptomen van de ziekte.
Het percentage liep op tot 66% (27% matige en 39%
volledige afwezigheid) als het ging om inzicht in
de oorzakelijke relatie tussen de symptomen en de
ziekte. Slechts 18% vertoonde een goed inzicht in
de symptomen en 15%in de oorzaken van de ziekte.
Deze data bevestigen dat een gebrek aan ziekte-in-
zicht zeer frequent voorkomt bij psychotische pa-
tiénten (Amador & David 1998; World Health Or-
ganization 1973).

Inzicht en demografische variabelen

Inzicht en geslacht De vrouwelijke patiénten
vertoonden significant minder inzicht in de oor-
zaken (p < 0,007) en symptomen (p < 0,008) van
hun ziekte dan de mannelijke patiénten (figuur
1 en 2). Ook volledige afwezigheid van inzicht
kwam frequenter voor bij vrouwelijke patiénten
dan bij mannen (48% versus 35% bij oorzaken; 38%
versus 25% bij symptomen).

Hoewel de globale ernst van de ziekte zoals
gemeten met de CGI niet verschilt tussen man-
nelijke en vrouwelijke patiénten, is er tussen beide
groepen toch een verschil wat betreft hun symp-
tomatologie. De symptomatologie van de virouwe-
lijke patiénten is licht doch significant ernstiger
dan deze van de mannelijke patiénten. Dit draagt
mogelijk bij tot de geobserveerde verschillen tus-
sen de twee geslachten.

Inzicht en opleidingsniveau Er was een zwak-
ke, maar significante positieve correlatie tussen
inzicht in de oorzaken (Spearman’s r = 0,15; p <
0,0001) en inzicht in de symptomen (Spearman’s r
=0,12; p < 0,0009) en opleidingsniveau. Hoe hoger
het opleidingsniveau, hoe groter het inzicht.
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FIGUUR 1 Inzichtindeoorzakenvande eigen ziekte bij gehospitaliseerde
mannen (403) en vrouwen (276) met schizofrenie, zoals gemeten
met de Psychosis Evaluation tool for Common use by

Caregivers.
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FIGUUR 2 Inzichtindesymptomenzelfvan de eigen ziekte bij
gehospitaliseerde mannen (403) envrouwen (276) met
schizofrenie, zoals gemeten met de Psychosis Evaluation tool for

Common use by Caregivers.
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Inzicht en 1Q. De geobserveerde correlatie
tussen opleidingsniveau en inzicht doet ons ver-
wachten dat ook 1Q_en inzicht gerelateerd zijn.
In onze populatie hebben we de totaalscores van
de Wechsler Adult Intelligence Scale (WA1S) verkre-
gen van 177 patiénten. Het gemiddelde totaal-1Q_
(T1Q) bedroeg 98,4 (SD 16,9) (zie tabel 1).

De geobserveerde correlaties zijn opnieuw
laag maar wel significant. Correlatie tussen in-
zichtin de oorzaken en1Q: Spearman’sr=0,22;p <
0,0050. Correlatie tussen inzicht in de symptomen
en 1Q: Spearman’s r =0,30; p < 0,0002.
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Inzicht en symptomatologie

Door de beschikbaarheid van symptoom- en
inzichtscores kon de relatie tussen symptomato-
logie en inzicht bestudeerd worden in een grote
groep psychotische patiénten in een naturalisti-

sche behandelsetting. De relatie tussen positieve
symptomen en ziekte-inzicht kon geévalueerd
worden en meer inzicht kon worden verkregen in
andere factoren die het ziektebesef van de patiént
bepalen.

De resultaten bevestigden de bevindingen

TABEL 2 De correlatie tussen ziekte-inzicht en positieve symptomen bij 679 gehospitaliseerde patiénten met schizofrenie

Positieve symptomen Spearman’s r p
Inzichtin oorzaken =~ Wanen -0,33 0,0001
Hallucinaties -0,15 0,0001
Grootheidsgedachten -0,20 0,0001
Ongewone denkinhoud -0,28 0,0001
Totaal -0,31 0,0001
Inzichtinsymptomen ~ Wanen -0,36 0,0001
Hallucinaties -0,16 0,0001
Grootheidsgedachten -0,25 0,0001
Ongewone denkinhoud -0,31 0,0001
Totaal -0,34 0,0001

Spearman’s r: < 0,30 is zwak; 0,30-0,50 is matig sterk; > 0,50 is sterk

TABEL 3  De correlatie tussen ziekte-inzicht en negatieve symptomen bij 679 gehospitaliseerde patiénten met schizofrenie

Negatieve symptomen Spearman’s r p
Inzichtinoorzaken — Motorische retardatie -0,06 0,1398
Afvlakking -0,18 0,0001
Contactarmoede -0,30 0,0001
Passieve/apathische sociale teruggetrokkenheid -0,26 0,0001
Totaal -0,26 0,0001
Inzichtinsymptomen ~ Motorische retardatie -0,09 0,02
Afvlakking -0,19 0,0001
Contactarmoede -0,30 0,0001
Passieve/apathische sociale teruggetrokkenheid -0,26 0,0001
Totaal -0,27 0,0001

Spearman’s r: < 0,30 is zwak; 0,30-0,50 is matig sterk; > 0,50 is sterk

TABEL 4  De correlatie tussen ziekte-inzicht en cognitieve symptomen bij 679 gehospitaliseerde patiénten met schizofrenie

Cognitieve symptomen Spearman’s r p
Inzichtin oorzaken ~ Moeilijkheden bij abstract denken -0,27 0,0001
Desoriéntatie -0,23 0,0001
Conceptuele desorganisatie -0,28 0,0001
Gebrekkige aandacht -0,22 0,0001
Totaal -0,32 0,0001
Inzichtinsymptomen  Moeilijkheden bij abstract denken -0,31 0,0001
Desoriéntatie -0,27 0,0001
Conceptuele desorganisatie -0,32 0,0001
Gebrekkige aandacht -0,25 0,0001
Totaal -0,38 0,0001

Spearman’s r: < 0,30 is zwak; 0,30-0,50 is matig sterk; > 0,50 is sterk
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TABEL 5  De correlatie tussen ziekte-inzicht en symptomen van opwinding bij 679 gehospitaliseerde patiénten met schizofrenie
Opwindingssymptomen Spearman’s p
Inzichtin oorzaken =~ Opwinding -0,07 0,05
Gebrekkige impulscontrole -0,16 0,0001
Vijandigheid -0,18 0,0001
Gebrek aan codperatie -0,20 0,0001
Totaal -0,19 0,0001
Inzichtinsymptomen ~ Opwinding -0,07 0,09
Gebrekkige impulscontrole -0,14 0,0003
Vijandigheid -0,16 0,0001
Gebrek aan codperatie -0,19 0,0001
Totaal -0,17 0,0001
Spearman’s r: < 0,30 is zwak; 0,30-0,50 is matig sterk; > 0,50 is sterk
TABEL 6  De correlatie tussen ziekte-inzicht en depressieve symptomen bij 679 gehospitaliseerde patiénten met schizofrenie
Depressieve symptomen Spearman’s r p
Inzichtin oorzaken — Angst -0,02 0,56
Depressie 0,07 0,066
Schuldgevoelens 0,13 0,0009
Somatische preoccupatie -0,08 0,0441
Totaal 0,03 0,50
Inzichtinsymptomen ~ Angst -0,03 0,40
Depressie 0,05 0,20
Schuldgevoelens 0,15 0,0001
Somatische preoccupatie -0,08 0,04
Totaal 0,01 0,71

Spearman’s r: < 0,30 is zwak; 0,30-0,50 is matig sterk; > o,50 is sterk

van andere onderzoekers: hoe ernstiger de positieve
symptomen, hoe slechter het inzicht (tabel 2). Er
moet wel opgemerkt worden dat de correlaties be-
scheiden waren. De sterkste correlatie werd gevon-
den met wanen. De correlaties tussen inzicht en
negatieve symptomen, hoewel zwak, zijn significant
(zie tabel 3). Uitsluitend de correlatie tussen in-
zicht in oorzaken en motorische retardatie is niet
significant.

Verder gaan meer uitgesproken klinische cog-
nitieve symptomen gepaard met een slechter inzicht
(zie tabel 4). En, hoewel laag, alle correlaties met
opwindingssymptomen, behalve ‘opwinding’, zijn
significant. Hoe ernstiger de symptomen van op-
winding, hoe beperkter het ziekte-inzicht (zie ta-
bel 5). De meeste correlaties tussen inzicht en de-
pressieve symptomen zijn zeer zwak (zie tabel 6). Al-
leen de correlaties met schuldgevoelens zijn, hoe-
wel laag, duidelijk significant. Uitgesproken
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schuldgevoelens gaan gepaard met een beter in-
zicht.

Langetermijnevolutie van inzicht

Naar aanleiding van de significante correla-
ties tussen de meeste symptomen en inzichtis de
relatie tussen verandering in totale symptomato-
logie en parallelle veranderingen in inzicht over
de periode van één jaar bestudeerd.

Om meer inzicht te verwerven in deze lange-
termijnevolutie van ziekte-inzicht zijn de data
onderzocht van 233 patiénten die ongeveer 1 jaar
(gemiddelde = 344 dagen) gevolgd werden met de
PECC. De positieve symptoomscore werd bere-
kend door de scores van wanen, hallucinaties, me-
galomane gedachten en ongewone gedachte-in-
houd op te tellen. Voor een globale symptoom-
score werden de scores van alle 20 nagevraagde
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symptomen opgeteld. Om de evolutie in sympto-
matologie te kwantificeren, werden vervolgens
verschilscores berekend tussen de symptoomsco-
res bij aanvang van het onderzoek en de symp-
toomscores na gemiddeld 1jaar. Deze verschilsco-
res werden dan gecorreleerd met de parallelle ver-
anderingen in ziekte-inzicht.

Er was een significante negatieve correlatie
tussen veranderingen in positieve symptomen en
veranderingen in inzicht in de oorzaken (Spear-
man’s r = -0,20; p < 0,01) en in de symptomen
(Spearman’s r = -0,31; p < 0,0001) van de ziekte. Er
was een significante negatieve correlatie tussen
globale veranderingen in symptomatologie en in-
zicht in de oorzaken (Spearman’s r = -0,23; p <
0,0001) en de symptomen (Spearman’sr=-0,30; p <
0,0001) van de ziekte. Dit duidt erop dat een toe-
name in totale pathologie samengaat met een toe-
nemend gebrek aan inzicht. En vice versa tonen de
resultaten dat ziekte-inzicht toeneemt naarmate
de algemene psychopathologie vermindert.

BESPREKING
Inzicht en demografische variabelen

Inzicht en geslacht Uit de meerderheid van de
onderzoeken is gebleken dat er geen significan-
te correlatie bestaat tussen inzicht en geslacht
(Robben e.a. 2002). Alleen Cuffel e.a. (1996) vonden
een matige correlatie tussen geslacht en inzicht,
waarbij vrouwelijke patiénten minder inzicht
vertoonden dan mannelijke patiénten. De resul-
taten uit het ons onderzoek sluiten aan bij laatst-
genoemd onderzoek.

Inzicht en opleidingsniveau De onderzoeksre-
sultaten van eerder onderzoek naar de correlatie
tussen opleidingsniveau en ziekte-inzicht zijn
inconsistent. Sommige onderzoekers (McPher-
son e.a. 1996b) observeerden een positieve corre-
latie (hoe hoger het opleidingsniveau, hoe meer
inzicht), anderen (Amador e.a. 1994) vonden geen
significante correlatie. Ons onderzoek toont een
positieve correlatie: hoe hoger het opleidingsni-
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veau, hoe hoger de score op de inzichtschaal (=
beter inzicht). Dit is een bevestiging van de resul-
taten van McPherson e.a. (1996b).

Inzichten 1Q_Onze resultaten stemmen over-
een met de meeste andere onderzoeksresultaten
(Robben e.a. 2002): hoe hoger het 1Q, hoe hoger
de score op de inzichtschaal (= beter inzicht). Het
verband tussen inzicht en 1Q_is echter niet line-
air: een lager 1Q gaat niet gepaard met een even-
redige daling van inzicht (David e.a. 1995).

Inzicht en symptomatologie

Inzicht en positieve symptomen In de meeste
onderzoeken is een omgekeerde correlatie tus-
sen de ernst van positieve symptomen en de
mate van inzicht bij patiénten met schizofrenie
geobserveerd (Amador e.a. 1994; Collins e.a. 1997;
David e.a. 1992; Debowska e.a. 1998; Kemp & Lam-
bert 1995; Kim e.a. 1997; Lysaker e.a. 1998a; Mintz
e.a. 2003): hoe ernstiger de positieve symptomen,
hoe minder inzicht. Wij bevestigen dan ook met
onze resultaten de bevindingen van voorgaande
onderzoeken.

Inzicht en negatieve symptomen Het aantal
onderzoeken waarin de relatie tussen gebrek
aan inzicht en negatieve symptomen bestudeerd
wordet, is vrij klein. Deze onderzoeken vertoonden
inconsistente resultaten, waardoor nader onder-
zoek aan te raden is. Onze resultaten bevestigen
de bevindingen van Amador e.a. (1994), Kemp &
Lambert (1995), Collins e.a. (1997), Kim e.a. (1997),
Debowska e.a. (1998), Lysaker e.a. (1998a) en Mintz
e.a. (2003) die een matige correlatie vonden tus-
sen negatieve symptomen en inzicht. McCabe
e.a. (2002) daarentegen kwamen tot het besluit
dat negatieve symptomen en het globale neuro-
psychologische functioneren geen rol spelen in
de variatie in inzicht.

Inzicht en cognitieve symptomen Uit literatuur-
onderzoek (Amador & David 1998; Lele & Joglekar
1998; Robben e.a. 2002; Smith e.a. 2000) blijkt dat
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de resultaten van de meeste onderzoeken over
ziekte-inzicht en cognitieve symptomen de neu-
ropsychologische hypothese ondersteunen: pa-
tiénten met schizofrenie zouden hun ziekte niet
kunnen begrijpen ten gevolge van cognitieve be-
perkingen. De meeste onderzoeken vonden een
verband tussen beperkt inzicht en lage scores op
de Wisconsin Card Sorting Test (WCST), een maat
voor mentale flexibiliteit en executieve functies
(Collins e.a. 1997; Lysaker & Bell 1995; Lysaker e.a.
1998b; Lysaker e.a. 2003; Young e.a. 1993; Young
e.a. 1998). Deze resultaten doen vermoeden dat
het eerder gaat om functiebeperkingen in de
(pre)frontale hersengebieden dan om een alge-
meen cognitief defect. Alleen Cuesta & Peralta
(1994), Cuesta e.a. (1995) en McCabe e.a. (2002) von-
den geen associatie tussen inzicht en cognitieve
beperkingen. Ons onderzoek bevestigt dat meer
uitgesproken cognitieve symptomen gepaard
gaan met een slechter inzicht, maar het gaat hier
uitsluitend om klinische symptomen en niet om
beperkingen die zijn vastgesteld door middel van
neuropsychologisch onderzoek.

Inzicht en depressieve symptomen De invloed
van depressie op ziekte-inzicht is onduidelijk.
Sommige onderzoeksresultaten duiden op een
positief verband (Amador e.a. 1994; Collins e.a.
1997; Kemp & Lambert 1995; Mintz e.a. 2003; Pe-
ralta & Cuesta 1994; Smith e.a. 2000) tussen in-
zicht en depressie (= hoe depressiever, hoe meer
inzicht); in andere onderzoeken wordt geen ver-
band gevonden (Kim e.a. 1997; Schwartz 1998). De
door ons gevonden correlaties zijn zeer zwak: al-
leen de correlaties met schuldgevoelens zijn dui-
delijk significant.

Langetermijnevolutie van inzicht

De waargenomen correlaties suggereren een
associatie tussen de ernst van de symptomen en
hetbesef van ziekte. Als er een dergelijke associatie
bestaat, kan men verwachten dat een verbetering
in symptomatologie gepaard gaat met een toena-
me in inzicht. Onderzoek naar de langetermijne-
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volutie van inzicht vertoont inconsistente resulta-
ten. De meeste auteurs kwamen tot het besluit dat
inzicht een stabiele entiteit is die niet gerelateerd
is aan psychopathologie. Uitsluitend Birchwood
e.a. (1994) vonden een positieve relatie tussen ver-
betering in positieve symptomen en inzicht. De
onderzoeksgegevens van Cuesta e.a. (2000) sugge-
reren een zekere correlatie tussen inzicht en nega-
tieve symptomen en desorganisatie: hoe meer ne-
gatieve symptomen en desorganisatie, hoe beperk-
ter het inzicht en hoe minder positieve verande-
ring in attitude ten overstaan van de behandeling.
In ons onderzoek vonden we een significante cor-
relatie tussen veranderingen in positieve sympto-
men en veranderingen in inzicht in de oorzaken
enindesymptomen van de ziekte, evenals een sig-
nificante positieve correlatie tussen globale veran-
deringen in symptomatologie en inzicht in de
oorzaken en in de symptomen van de ziekte.

BESLUIT

De resultaten van dit grootschalige, natura-
listische onderzoek van psychotische patiénten
tonen dat een gebrek aan ziekte-inzicht inderdaad
een frequent probleem is bij psychotische patién-
ten. Er zijn een aantal variabelen geidentificeerd
die het ziekte-inzicht van de patiént beinvloeden:
1Q, opleidingsniveau en symptomatologie. De ge-
observeerde correlaties zijn wel bescheiden. An-
dere factoren dan de ernst van de symptomatolo-
giedragen bij tot het gebrek aan ziekte-inzicht. In
andere onderzoeken (Collins e.a. 1997; Lele & Jog-
lekar 1998; Lysaker & Bell 1995; Lysaker e.a. 1998b;
Young e.a. 1993; Young e.a. 1998) is een sterke as-
sociatie gevonden tussen gebrek aan inzicht en
maten voor executieve functies, die verwijzen naar
disfuncties in de frontale hersengebieden.

Ons onderzoek vertoont uiteraard enkele be-
perkingen. Ten eerste bestaat de onderzoekspopu-
latie uitsluitend uit gehospitaliseerde patiénten.
Deernstvan de symptomen en de mate van gebrek
aan ziekte-inzicht is mogelijk anders bij een am-
bulante populatie. Tevens zijn de interpretaties
betreffende de cognitieve symptomen gebaseerd
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op klinische gegevens. Ze werden niet onder-
steund door specifieke neurocognitieve testen,
zoalsdewcsT. Totslotis hetaantal mogelijke sco-
res op de inzichtschaal vrij beperkt, waardoor
slechts een geringe differentiatie mogelijk is.

Gebrek aan ziekte-inzicht is een belangrijke
factor bij schizofrenie omdat het de therapie-
trouw, het psychosociaal functioneren en het kli-
nische beloop in belangrijke mate bepaalt (Ama-
dor &David 1998; Francis & Penn 2001; Robben e.a.
2002). Clinici zouden zich daarvan bewust moeten
zijn en binnen de behandeling ook gebruik moe-
ten maken van interventies die ziekte-inzicht in
positieve zin beinvloeden.

Ondanks de beperkte correlaties tussen ziek-
te-inzicht en symptomatologie, kan een goede
symptomatische behandeling inzicht enigszins
verbeteren.

Ook het in kaart brengen van cognitieve be-
perkingen is belangrijk, aangezien zij mogelijk
meer verklaren dan symptomen alleen en een be-
langrijke rol kunnen spelen in therapieprogram-
ma’s. Zo toont onderzoek van Lysaker & Bell (1995)
aan dat de ernst van de cognitieve beperkingen in
sterke mate de verbetering van inzicht bepaalt
binnen arbeidsrehabilitatieprogramma’s. Hoe
meer cognitieve deficits, hoe minder verbetering
in inzicht tijdens een dergelijk rehabilitatiepro-
gramma. Voor mensen met ernstige cognitieve
beperkingen kan een rehabilitatieprogramma dat
zich richt op hun cognitieve beperkingen en waar-
in stapsgewijs gewerkt wordt een meerwaarde
bieden. In een recent onderzoek wijzen Jeste e.a.
(2003) op het feit dat cognitieve functies, in het bij-
zonder conceptualisering en geheugen de belang-
rijkste voorspellers zijn van therapietrouw. Ze
duiden dan ook op de noodzaak van onderzoeken
naar behandelingen die deze cognitieve functies
kunnen verbeteren.

Deinvloed van andere psycho-educatieve in-
terventies of rehabilitatieprogramma’s op ziekte-
inzicht werd slechts in beperkte mate gevalideerd
door onderzoek. De compliance-therapie van Kemp
e.a.(1998), een kortdurende therapie gebaseerd op
de principes van het motivationele interview,
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leidde tot een verbetering in inzicht. Ook na een
follow-up van 18 maanden bleef dit effect bestaan.
Wykes e.a. (1999) kwamen tot eenzelfde vaststel-
ling, echter zonder controlegroep. McPherson e.a.
(1996a) merkten een verbetering van inzicht na
drie individuele educatiesessies.
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SUMMARY

Insight of schizophrenic patients into their disorder - C. Matton, M. Wampers, M. de
Hert, J. Peuskens -

BACKGROUND  Schizophrenic patients often lack awareness of their disorder. This can have
a marked influence on their compliance with treatment, psychosocial functioning and the final
outcome.

AIM  To study the relationship between patients’ insight into their disorder and demographic
variables and between patient’s insight and symptoms, and to evaluate how patients’ insight
evolved over a one-year period.

METHOD Demographic variables and data on symptoms and on patients’ insight into
their disorder were collected for 679 psychotic inpatients in 15 Belgian hospitals by means of the
‘Psychosis Evaluation tool for Common use by Caregivers’. Relationships were computed using
Spearman correlations.

RESULTS This study identified a number of variables that influence patients” insight into
their disorder, namely 1Q, educational level and symptomatology (positive, negative, affective and
cognitive symptoms). All of these variables can affect patients” awareness of their disorder. At the
one-year follow-up there was also a significant correlation between changes in insight and changes
in general psychopathology.

CONCLUSION  The results show a correlation between insight into the disorder and 1Q,
educational level and symptoms. The correlation between insight and positive symptoms and
between insight and general psychopathology still existed at the one-year follow-up. However,
the observed correlations are very modest. Apparently, factors other than the severity of symptoms
contribute to patients’ lack of insight. Recent research has revealed a strong association between
levels of executive functioning and lack of insight. There is an urgent need for further investigations
into the influence that cognitive deficits can have on insight; these will have to be performed using
reliable and valid measuring instruments.
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