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Klinische beoordeling van sterk verhoogd risico 
op psychose: overzicht en kritische reflectie
k .  l a c l u y s e ,  l .  v a n  b o u w e l ,  h .  d e m u n t e r ,  i .  h e l e v e n ,  r .  v a n 
w i n k e l ,  j .  p e u s k e n s ,  m .  d e  h e r t

achtergrond  De prognose van psychotische aandoeningen kan potentieel verbeterd 
worden door de voorstadia van deze aandoeningen tijdig te herkennen. Aangezien de eerste 
psychotische episode vaak voorafgegaan wordt door een periode van aspecifieke symptomen en 
achteruitgang in het functioneren rijst de vraag of het mogelijk is dit voorstadium klinisch te 
detecteren.
doel  Een overzicht geven van bestaande diagnostische benaderingen en klinische 
instrumenten die worden gebruikt om de prodromale fase prospectief te identificeren.
methode  Literatuuronderzoek over de periode van 1995 tot 2009 met als zoektermen 
‘prodromal’ of ‘ultra high risk’, in combinatie met ‘psychosis’ of ‘schizophrenia’ en ‘assessment.’
resultaten  In de internationale literatuur bestaan 4 grote diagnostische benaderingen 
van sterk verhoogd risico op psychose: die van de ‘attenuated positive symptoms’, die van de ‘basic 
symptoms’, de klinische hoogrisicobenadering en de strikt fenomenologische benadering. Binnen 
elk van deze tradities werden screeningsinstrumenten ontwikkeld waarvan nagegaan werd in 
hoeverre ze in staat zijn een eerste psychotische episode correct te voorspellen.
conclusie  Geen enkele van de diagnostische benaderingen biedt een voldoende betrouwbare 
voorspelling van het risico op een eerste psychose. Binnen de groep die geacht wordt een sterk 
verhoogd risico te lopen op basis van screening zal slechts een klein percentage ook inderdaad een 
psychotische aandoening krijgen.
[tijdschrift voor psychiatrie 53(2011)3, 153-162]

trefwoorden  eerste episode psychose, risicodetectie, schizofrenie, sterk 
verhoogd risico

Psychotische stoornissen, waaronder schizofrenie, 
behoren wereldwijd tot de meest invaliderende 
psychische aandoeningen (World Health Report 
2001). Het is dan ook erg belangrijk om na te gaan 
welke preventieve paden we kunnen bewandelen 
(Wampers e.a. 2002). Sinds midden jaren negentig 
staat ‘vroege interventie’ internationaal in de 
schijnwerpers (Bertolote & McGorry 2005; Interna-
tional Early Psychosis Association Writing Group 
2005; McGlashan 2005). Onderzoeksgegevens sug-

gereren dat door behandeling te intensiveren 
gedurende de vroegste stadia van psychotische 
aandoeningen (prodromale fase, eerste episode, 
kritische fase) de prognose mogelijk verbeterd kan 
worden.

Vroegtijdig herkennen van psychotische aan-
doeningen, dit wil zeggen nog voor de eerste epi-
sode doorbreekt, is geen makkelijke opgave. Hoe-
wel onderzoek een aantal factoren aanwijst die het 
risico op psychose verhogen, zijn deze te weinig 
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sensitief en specifiek om een zeldzame aandoe-
ning zoals schizofrenie te voorspellen (Wampers 
e.a. 2002). Screenen op psychotische aandoeningen 
in de algemene bevolking of in de familiaal belaste 
groep wordt gezien als weinig zinvol tot onethisch 
en als niet kosteneffectief (Klaassen e.a. 2006; Van 
Os 1998; Verdoux 2001). Selectief screenen, met 
name in de groep die zich in eerste- of tweedelijns-
zorg aanmeldt met een aantal kenmerken of 
symptomen die samenhangen met psychose, is de 
meest aangewezen strategie (Klaassen e.a. 2006). 
Binnen deze groep komt het erop aan in te schat-
ten wie in de toekomst reëel risico loopt op een eer-
ste psychotische episode. Tijdig identificeren van 
sterk verhoogd risico kan betekenen dat er moge-
lijkheden ontstaan om deze eerste episode te voor-
komen of uit te stellen of de ernst ervan te beper-
ken (Yung & McGorry 2007).

In dit artikel evalueren wij welke vooruit-
gang geboekt is bij de klinische inschatting van 
‘sterk verhoogd risico op psychose’ en met welke 
beperkingen we in dit domein te kampen hebben. 
We geven eerst een overzicht van de bestaande 
benaderingen, waarbij we telkens de meest 
gebruikte schalen situeren. Daarna volgt een kri-
tische reflectie.

methode

In PubMed zochten we naar relevante publi-
caties over de periode 1995 tot 2009 aan de hand van 
de zoektermen ‘prodromal’ of ‘ultra high risk’, in 
combinatie met de Mesh-termen ‘psychosis’, ‘schi-
zophrenia’ of ‘psychotic disorder’ enerzijds en met 
‘assessment’, ‘risk assessment’ of ‘diagnosis’ anderzijds. 
Dit resulteerde in 358 treffers, waarbij 96 artikelen 
relevante informatie bevatten rond het thema 
klinisch-diagnostische benaderingen en instru-
menten. We vonden één overzichtsartikel speci-
fiek over dit thema.

resultaten

Het literatuuronderzoek leert dat er verschil-
lende modellen bestaan om het eventuele voorsta-

dium van psychose prospectief te identificeren. De 
attenuated positive symptoms(aps)-benadering en de 
basic symptoms(bs)-benadering staan het meest op 
de voorgrond, maar daarnaast zijn er ook enkele 
minder bekende benaderingen. Zo kan een multi-
dimensioneel model van schizofrenie de aanzet 
zijn om te definiëren welke factoren psychose 
voorspellen (de clinical high riskbenadering) of men 
kan de patiënt bevragen op afwijkende zelferva-
ringen als klinische marker van psychose (de strikt 
fenomenologische benadering). In tabel 1 geven 
we een overzicht van de verschillende diagnosti-
sche benaderingen, de bijhorende instrumenten 
en transitiepercentages.

Subklinische positieve symptomen

Binnen de aps-benadering wordt het eventu-
ele voorstadium van psychose prospectief 
omschreven als een at risk mental state (arms) in de 
Australische traditie of als prodromaal syndroom 
in de Amerikaanse traditie, op basis van respectie-
velijk criteria voor ultrahoog risico (uhr) of crite-
ria voor een prodromaal toestandsbeeld (criteria of 
prodromal state, cops). De uhr- en cops-criteria 
omvatten specifieke toestandsbeeldkenmerken 
(state) en habituele kenmerken (trait), waarvan op 
basis van onderzoek bekend is dat ze het doorbre-
ken van een psychotische aandoening voorspellen. 
Verschillende risicofactoren dienen tegelijkertijd 
aanwezig te zijn (close-instrategie of multiple 
gatescreening) om mensen te selecteren die risico 
lopen op een eerste psychotische episode binnen 
1-2 jaar (McGorry e.a. 2003; Yung 2007). Leeftijd 
geldt daarbij als een eerste selectiecriterium: de 
late adolescentie en de vroege volwassenheid blij-
ken immers kritiek wat het doorbreken van de eer-
ste psychotische episode betreft. Binnen deze leef-
tijdsgroep onderscheidt men 3 subgroepen (Yung 
e.a. 1998):

De eerste subgroep betreft degenen met 
lichte psychotische symptomen, d.w.z. sympto-
men die onder de diagnostische drempelwaarde 
blijven qua intensiteit of frequentie, en die tijdens 
het afgelopen jaar een significante achteruitgang 
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in het functioneren doormaakte (de groep met 
attenuated positive symptoms).

De tweede subgroep heeft kortdurende, 
spontaan voorbijgaande, maar duidelijke psycho-
tische symptomen en maakte tijdens het afgelopen 
jaar een significante achteruitgang in het functio-
neren door (brief limited intermittent psychotic 
symptoms(blips)-groep).

Ten slotte onderscheidt men een derde sub-
groep, namelijk degenen die risico lopen op basis 
van traitfactoren, bijvoorbeeld schizotypische per-
soonlijkheid of een eerstegraads familielid met 
een psychotische aandoening, en die tijdens het 
afgelopen jaar een significante achteruitgang in 
het functioneren doormaakten (‘familial risk plus 
reduced functioning’ of ‘trait and state’-groep).

Screeningsinstrumenten die werden ontwik-
keld vanuit aps-benadering zijn de Comprehensive 
assessment of at-risk mental states (caarms; Yung e.a. 
1996) en de Structured Interview of Prodromal Syndro-
mes/Scale of Prodromal Symptoms (sips/sops; Miller 
e.a. 2002). Hoewel caarms en sips sterk gelijkend 
zijn, blijken er toch ook belangrijke verschillen, 
onder andere wat betreft de definitie van de psy-
chosedrempel, het exact begrenzen van de sub-
groepen en het al dan niet benadrukken van 
recentheid van psychotische symptomen (Olsen & 
Rosenbaum 2006).

Betrouwbaarheid risicocriteria  Hoe betrouw-
baar zijn de genoemde hoogrisicocriteria in het 
voorspellen van een eerste psychotische episode 
(transitie naar psychose)? Dit is onderzocht en 
met de aps-criteria werden transitiepercentages 
gevonden van 9 tot 54, afhankelijk van de steek-
proef en van de follow-upperiode (Olsen & Ro-
senbaum 2006). In de eerste prospectieve onder-
zoeken met de caarms vond men een transitie-
percentage van 40% in de groep die voldeed aan de 
uhr-criteria (uhr+-groep) bij 1 jaar follow-up 
(Yung e.a. 2003). In de onderzoeken met de sips 
vond men een transitiepercentage van 54% na 1 
jaar follow-up (Miller e.a. 2002). De periode van 
6 maanden tot één jaar na doorverwijzing bleek 
het meest kritisch wat transitie naar psychose be-
treft (Yung e.a. 2003; Cannon e.a. 2008).

Dalende transitie  Opvallend is dat de 
transitiepercentages in latere studies opmerke-
lijk lager waren dan die in de eerste studies. De 
groep van Yung bijvoorbeeld vond aanvankelijk 
een transitiepercentage van 34 bij 6 maanden 
follow-up, maar bij later onderzoek daalde dit 
percentage tot 9 bij een even lange follow-uppe-
riode (Yung e.a. 2007) en tot 12 bij 2 jaar follow-
up (Yung e.a. 2008). Ook aan de hand van de sops 
vond men dergelijke lage transitiepercentages 
(Simon & Umbricht 2010).

tabel 1 Overzicht van diagnostische benaderingen, bijpassende meetinstrumenten en transitiepercentages

Diagnostische benadering Instrument Transitiepercentages

attenuated positive symptoms (aps) of 

subklinische positieve symptomen

caarms

sips/sops

40% bij 1 jaar follow-up (Yung e.a. 2003)

9% bij 6 maanden follow-up (Yung e.a. 2007) 

16% bij 2 jaar follow-up (Yung e.a. 2008)

54% bij 1 jaar follow-up (Miller e.a. 2002)

13,5% bij 1 jaar follow-up (Simon & Umbricht 2010)

basic symptoms of basissymptomen bsabs

spi-a

17% bij 1 jaar follow-up (Philips e.a. 2005)

-

clinical high risk of klinisch hoog 

risico

sops, in 

combinatie met 

casis-factoren

0% in de groep met subklinische negatieve symptomen

11% in de groep met gemiddelde subklinische positieve symptomen

47% in de groep met ernstige subklinische positieve symptomen

gemiddeld 1 jaar follow-up (Cornblatt e.a. 2003)

fenomenologische benadering 

en subjectieve ervaring

ease onderzoek in voorbereiding

caarms = Comprehensive assessment of at-risk mental states; sips/sops = Structured Interview of Prodromal Syndromes/
Scale of Prodromal Symptoms; bsabs = Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms; spi-a = Schizophrenia Prediction 
Instrument Adult Version; casis = cognitieve deficits, affectieve verstoringen, sociale isolatie, schoolproblemen; 
ease = Examination of Anomalous Self-Experience.
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Verklaring daling  Hoe kunnen we de geob-
serveerde daling in transitiepercentages verkla-
ren? Dit vraagt om een kritische reflectie. Hoewel 
iemand die aan de uhr+-criteria voldoet nog al-
tijd meer risico loopt om psychotisch te worden 
dan iemand die hieraan niet voldoet, is een eerste 
mogelijkheid dat er veel fout-positieve uitslagen 
zijn in de uhr+-groep. Even goed zou de daling 
verklaard kunnen worden door een percentage 
‘fout-fout-positieven’, namelijk mensen die vol-
deden aan de uhr-criteria en die een transitie 
naar psychose zouden doormaken (echte positie-
ven), maar bij wie dit niet gebeurde omdat een 
behandeling werd ingesteld die effectief was en 
de transitie voorkwam (Yung e.a. 2007).

De daling kan niet verklaard worden doordat 
de recentst aangemelde patiënten beter functio-
neerden, minder subklinische positieve sympto-
men, depressieve symptomen of negatieve symp-
tomen hadden. Hierin zag men immers geen ver-
schil tussen de eerdere en de latere studies (Yung 
e.a. 2007). Wel bleken bij de recentere aanmeldin-
gen de symptomen beduidend minder lang aan-
wezig vooraleer men hulp zocht: men bereikt de 
uhr-groep in een veel vroeger stadium. Het zou 
daarom kunnen dat het transitiepercentage daalt 
omdat behandeling effectiever wordt, maar het is 
ook mogelijk dat men door vroeger op te sporen 
meer fout-positieven filtert.

Volgens de onderzoekers (Yung e.a. 2007) is 
het tot op heden niet mogelijk om tussen beide 
alternatieve verklaringen te differentiëren, 
althans niet op fenotypisch niveau. Indien een 
uhr+ wordt vastgesteld, adviseren zij eerst een 
periode van observatie, follow-up en behandeling 
van comorbide problemen. Wanneer het functio-
neren achteruitgaat of psychotische symptomen 
toch verergeren, kan men starten met specifiekere 
behandeling. Chronisch laag functioneren of ach-
teruitgang in functioneren zou in elk geval opge-
nomen moeten worden in de uhr-criteria (Yung 
e.a. 2008).

Basissymptomen

Basissymptomen vinden hun oorsprong in 
fenomenologisch longitudinaal onderzoek bij 
patiënten met schizofrenie (Huber 1966). Ze 
betreffen subtiele, subjectief ervaren verstoringen 
op niveau van externe perceptie, lichaamsgewaar-
wording, cognitie, taal, motorische functie, wil, 
initiatief, energieniveau en stresstolerantie. Vol-
gens Huber zijn basissymptomen de vroegst 
opspoorbare manifestaties van psychose en weer-
spiegelen ze bijna rechtstreeks de neurobiologi-
sche basis van schizofrenie, vandaar de term 
‘basis’. Conceptueel verschillen basissymptomen 
sterk van de klassieke symptoombeschrijvingen 
van psychose (Schultze-Lutter 2009). Daar waar 
positieve en negatieve symptomen extern waar-
neembare aspecten zijn, betreffen basissympto-
men veranderingen die de persoon zelf ervaart in 
de eigen mentale processen. Omdat de subjectieve 
veranderingen vaak moeilijk te expliciteren zijn, is 
gerichte vraagstelling (guided discovery) nodig om 
basissymptomen gedetailleerd in kaart te bren-
gen. Basissymptomen konden worden terugge-
vonden in alle fases van schizofrenie: in de fase 
voorafgaand aan recidief, tijdens de acute fase en 
in de remissiefase. Aangezien vele patiënten met 
een eerste episode retrospectief basissymptomen 
bleken te rapporteren, groeide de interesse om 
deze aspecten in te zetten bij prospectieve diag-
nostiek (Klosterkötter e.a. 2001).

Bij de bs-benadering sluit de ‘Bonn Scale for the 
Assessment of Basic Symptoms’ (bsabs) aan (Gross e.a. 
1987). De meest voorspellende items uit de bsabs 
werden in een verkorte schaal opgenomen, het 
‘Schizophrenia Prediction Instrument Adult Version’ 
(spi-a; Schultze-Lutter & Klosterkötter 2004).

Onderzoek toonde aanvankelijk een sterke 
voorspellende waarde van de bs-criteria aan op 
langere termijn, met transitiepercentages rond 70 
met de bsabs bij een follow-upperiode van gemid-
deld 9,6 jaar (Klosterkötter e.a. 2001). Op kortere 
termijn, namelijk 12 maanden, bleek het transitie-
percentage 17 (Phillips e.a. 2005). De studie van 
Klosterkötter e.a. werd echter bekritiseerd wegens 
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een hoge selectiebias: de te screenen individuen 
werden gerekruteerd in de derdelijnszorg, een spe-
cifieke setting voor psychose; dit zou eerder de ver-
klaring zijn voor de hoge transitiepercentages dan 
de voorspellende waarde van de bsabs (Van Os 
2001).

Klinisch hoog risico

De klinisch hoogrisico- of clinical high risk-
benadering, ontwikkeld in New York (Cornblatt 
e.a. 2003) gaat uit van een brede conceptuele defi-
nitie van het prodromale stadium, om van daaruit 
klinisch hoog risico te definiëren. De argumenta-
tie hierbij is dat een te grote focus op positieve 
symptomen alleen een verenging is van het begrip 
‘prodromen’ en dat het weinig houvast biedt in 
termen van gedifferentieerd interventiegericht 
denken. Als uitgangspunt neemt men het neuro-
ontwikkelingsmodel van schizofrenie. In de chr-
benadering blijven subklinische positieve psycho-
tische symptomen (analoog aan de aps-benade-
ring) belangrijk in het definiëren van sterk ver-
hoogd risico op psychose, maar men kijkt daar-
naast naar een aantal factoren die een recht-
streekse weerspiegeling zijn van de kwetsbaarheid 
voor schizofrenie, het zogenaamde casis-cluster 
(cognitieve deficits, affectieve verstoringen zoals 
depressie, sociale isolatie, schoolse achteruitgang). 
Volgens de auteurs dient men niet alleen positieve 
symptomen te behandelen wil men preventief 
werken, maar moet men zich vooral richten op de 
beperkingen die samengaan met de centrale 
kwetsbaarheid van schizofrenie (het casis-clus-
ter).

Concreet delen Cornblatt en collega’s de 
patiënten in het prodromale stadium in aan de 
hand van positieve versus negatieve symptomen 
op basis van de sops: een groep met subklinische 
positieve symptomen, de ‘clinical high-risk posi-
tive’ of chr+; een groep met subklinische nega-
tieve symptomen, de ‘clinical high-risk negative’ 
of chr-. De chr+-groep komt overeen met de 
groep met subklinische symptomen binnen de 
aps-benadering. De chr--groep omvat patiënten 

met enkel nonspecifieke of subklinische negatieve 
symptomen, bijvoorbeeld sociale isolatie en ver-
minderd rolfunctioneren. De chr+-groep wordt 
nog verder opgesplitst op basis van de ernst van 
symptomen, te weten chr+

gemiddeld
 en chr+

ernstig
. 

Op die manier ontstaan 3 klinische subgroepen. In 
elk van de 3 groepen blijken de aspecifieke casis-
variabelen even sterk aanwezig. Negatieve symp-
tomen blijken binnen elk van de 3 groepen even 
sterk aanwezig en hun aandeel is zelfs sterker dan 
dat van subklinische positieve symptomen.

Volgens de onderzoekers tonen deze resulta-
ten aan dat binnen de gehele prodromale groep 
negatieve en aspecifieke symptomen een niet te 
verwaarlozen entiteit vormen, die bovendien 
onafhankelijk is van de positief psychotische 
dimensie. Op cognitief vlak is er sprake van ern-
stige aandachtsproblemen binnen de 3 klinische 
subgroepen in vergelijking met een controlegroep 
zonder symptomen, waarbij er geen significante 
verschillen zijn tussen de 3 klinische groepen. Exe-
cutieve functieproblemen daarentegen waren het 
meest uitgesproken in de chr+

ernstig
-groep, terwijl 

de scores in de chr+
gemiddeld

- en de chr--groep ver-
gelijkbaar en minder ernstig waren. Transitieper-
centages bedroegen respectievelijk 0 in de chr--
groep, 11 in de chr+

gemiddeld
-groep en 47 in de 

chr+
ernstig

-groep. Daarbij kon het temporele pad 
teruggevonden worden dat de onderzoekers hypo-
thetisch veronderstelden, namelijk dat er sprake is 
van een overgang van chr- via chr+

gemiddeld
 naar 

chr+
ernstig

, al was de totale proefgroep te klein en 
de follow-upperiode te beperkt om deze conclusie 
voldoende stevig te stellen.

Fenomenologie en subjectieve ervaring

Fenomenologisch geïnspireerde onderzoe-
kers nemen, in het verlengde van een algemene 
kritiek op de gangbare psychiatrische classificatie-
systemen, de boven beschreven benaderingen van 
hoog risico onder vuur (Nelson e.a. 2008; Parnas 
2005). De uhr-methode noemen zij ‘een theore-
tisch hoogst tautologische onderneming’: het zijn 
niet de symptomen die iemand kwetsbaar maken, 
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maar wel de gevoeligheid die daaronder ligt en die 
de symptomen aanstuurt. Een tweede punt van 
kritiek is dat subjectieve ervaring een verwaar-
loosd domein is binnen de uhr-benadering. Men 
argumenteert dat hiermee niet alleen een heel 
domein van potentieel relevante psychose-indica-
toren verloren gaat, met name dat van afwijkende 
ervaringen (anomalous experiences), maar ook dat 
subjectieve betekenisgeving (experiential signifi-
cance) geen plaats krijgt. Parnas (2005, p. s112) wijst 
erop dat het begin van schizofrenie vaak samen-
gaat met diepgaande veranderingen van de sub-
jectieve beleving die het wereldbeeld van de 
patiënt kunnen veranderen en die een zoektocht 
motiveren naar metafysische betekenis die niet 
adequaat kan worden benaderd in termen van het 
medische model. Volgens fenomenologen is een 
basale verstoring van het zelf dé trait-marker van 
aandoeningen binnen het schizofreniespectrum 
(Parnas 2005). In onderzoek vond men deze afwij-
kende zelfervaringen terug bij patiënten met schi-
zofrenie, bij patiënten met schizotypische toe-
standsbeelden en bij het prodromen van schizo-
frenie, wat de stelling staaft dat het zou gaan om 
een schizofreniefenotype (Nelson e.a. 2008).

De strikt fenomenologische benadering ver-
toont tot op zekere hoogte gelijkenissen met de 
basissymptomentraditie. Conceptueel gezien zijn 
beide ontwikkeld vanuit een fenomenologisch 
denkkader, wat ze onderscheidt van de meer 
symptomatologische benaderingen (aps-traditie). 
In hun respectievelijke screeningsinstrumenten is 
er dan ook een zekere overlap (voor een gedetail-
leerde vergelijking, zie Parnas e.a. 2005).

Ondanks de gelijkenissen zijn de subjectief-
kwalitatieve benadering en de bs-benadering ook 
wel erg verschillend (Nelson e.a. 2008; Parnas e.a. 
2005). Het denkkader van de subjectieve benade-
ring is sterk filosofisch geïnspireerd, met wortels 
in de filosofie van Husserl en Heidegger, terwijl de 
bs-traditie eerder een klinisch-diagnostische ach-
tergrond heeft, met name een longitudinale 
beschrijving van patiënten met schizofrenie. De 
kwalitatieve benadering benadrukt dat de subjec-
tieve ervaring een ‘Gestalt’ weerspiegelt, terwijl dit 

minder accent krijgt binnen de bs-benadering. 
Tot slot legt de subjectieve benadering geen expli-
ciete link met neurocognitieve en neurobiologi-
sche modellen van schizofrenie en psychose, wat 
wel gebeurt bij de bs-benadering. Hoewel feno-
menologen het kwalitatieve en subjectieve aspect 
van de afwijkende zelfervaringen hoog in het 
vaandel dragen en zich verzetten tegen de medica-
lisering ervan, verbinden Nelson e.a. (2008; 2009) 
de fenomenologische begrippen toch ook met 
bestaande neurocognitieve en neurobiologische 
onderzoekslijnen.

Het screeningsinstrument dat aansluit bij de 
fenomenologische traditie is de ‘Examination of 
Anomalous Self-Experience’ (ease; Parnas e.a. 2005). 
De ease is een semigestructureerd interview dat 
op een systematische manier afwijkende zelferva-
ringen bevraagt. Hoewel het instrument niet spe-
cifiek is ontwikkeld om prodromale beelden op te 
sporen kan het hiervoor wel worden ingezet 
(Olsen & Rosenbaum 2006). 

Voorlopig bestaan hoogstens enkele verken-
nende studies waarin in kleine proefgroepen met 
een hoog risico afwijkende zelfervaringen 
bevraagd worden (Davidsen 2009). Systematisch 
prospectief onderzoek is te verwachten in de 
nabije toekomst. 

discussie

Ondanks alle onderzoeksinspanningen de 
afgelopen decennia blijft vroege opsporing van 
psychotische aandoeningen een hachelijke onder-
neming (Wampers e.a. 2002). De hierboven 
beschreven screeningsinstrumenten detecteren 
binnen de tweedelijnszorg een groep mensen van 
wie verondersteld wordt dat ze sterk verhoogd 
risico lopen op een eerste psychotische episode, 
maar binnen deze groep zal slechts een relatief 
klein percentage ook daadwerkelijk transitie door-
maken. Belangrijk te benadrukken is dat de crite-
ria voor sterk verhoogd risico geenszins verwijzen 
naar een op zich staande klinische entiteit: de 
voorspellende waarde ervan hangt af van de popu-
latie van waaruit het individu geselecteerd wordt 
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(Yung e.a. 2007). Is de kans op een psychotische 
aandoening klein in een bepaalde groep, zoals de 
algemene populatie, dan zal de voorspellende 
waarde van de criteria klein zijn; is de kans op een 
psychotische aandoening groter, zoals in een 
groep die niet veraf staat van een psychotische 
doorbraak, dan zal de voorspellende waarde bedui-
dend groter zijn. Dit epidemiologisch basisprin-
cipe maakt dat transitiepercentages qua absolute 
waarde niet zomaar met elkaar vergeleken kunnen 
worden, maar relatief zijn: hoe select was de klini-
sche groep betreffende het psychoserisico?

De criteria voor sterk verhoogd risico zijn in 
geen geval te generaliseren naar de algemene 
populatie of een brede hulpzoekende populatie. 
De vermelde indicatoren van psychose, waaronder 
subklinische psychotische symptomen en basis-
symptomen, blijken immers behoorlijk prevalent 
indien men ze systematisch bevraagt in deze rui-
mere groepen (Meng e.a. 2009; Van Os e.a. 2000). 
Strikt genomen kan men pas spreken van een psy-
chotische aandoening indien de symptomen per-
sisteren en leiden tot functionele moeilijkheden 
en een zorgvraag (Van Os e.a. 2008). 

Hoewel naar de groep met sterk verhoogd 
risico op psychose doorgaans vrijwel veralgeme-
nend wordt verwezen, is het in feite een erg hete-
rogene groep. In eerste instantie is de leeftijdsver-
deling erg ruim, vooral tussen de late adolescentie 
en de vroege volwassenheid, terwijl het bijvoor-
beeld niet ondenkbaar is dat sterk verhoogd risico 
op adolescentieleeftijd klinisch en prognostisch 
gedifferentieerd moet worden van dat bij de vol-
wassen groep. De verschillende subgroepen bin-
nen de aps-benadering worden doorgaans als één 
entiteit benaderd, onder andere wanneer transi-
tiepercentages berekend worden, maar het is de 
vraag in hoeverre dit verantwoord is. Misschien 
zijn deze groepen conceptueel of qua verloop erg 
verschillend (Olsen & Rosenbaum 2006), maar 
even goed is er ook overlap tussen de subgroepen, 
bijvoorbeeld qua pathofysiologie (Philips & Seid-
man 2008).

Tot slot blijven er veel vragen in verband met 
differentiaaldiagnostische trajecten. De uhr-

benadering is ontstaan als een pragmatische 
methodiek om te screenen op vroege tekenen van 
allerlei psychotische aandoeningen, terwijl de bs- 
en de chr-benadering en de subjectief-fenome-
nologische benadering theoretisch verankerd zijn 
in conceptuele modellen van schizofrenie en zich 
bijgevolg ook vooral richten op de vroege opspo-
ring van deze specifieke aandoening. Een goede 
differentiatie tussen markers van het voorstadium 
van verschillende aandoeningen, niet alleen schi-
zofrenie, maar ook affectieve psychosen en bipo-
laire stoornissen, kan waardevol zijn (Correll e.a. 
2007). 

In het verlengde van de klinisch-diagnosti-
sche moeilijkheid om de prodromale fase prospec-
tief correct te identificeren is een heftig debat ont-
staan over de ethische en economische aspecten 
van detectie en behandeling van sterk verhoogd 
risico (Heinimaa & Larsen 2002; McGorry 2008; 
Pelosi & Birchwood 2003; Pelosi 2008). Velen waar-
schuwen voor het onnodig induceren van angst en 
stigma en voor de potentieel schadelijke effecten 
van medicamenteuze of psychotherapeutische 
behandeling indien natuurlijke remissie waar-
schijnlijker is dan transitie naar psychose. Ook het 
recht op informatie (meedelen dat er risico is en 
waarop dan precies, meedelen dat behandeling 
nog louter experimenteel is) is niet eenvoudig te 
verzoenen met het recht op onwetendheid (the 
right not to know) wanneer het verdere verloop zo 
onzeker is.

Vanuit economisch standpunt bekeken is de 
vraag of financiële middelen binnen de geestelijke 
gezondheidszorg niet eerder ingezet moeten wor-
den op projecten die zich richten op duidelijk vast-
gestelde psychiatrische aandoeningen in plaats 
van op een risico dat misschien geen echt risico is. 
Daar tegenover staan studies die voorzichtig wij-
zen op een economische meerwaarde van sterk-
verhoogd-risicoprojecten (Valmaggia e.a. 2009).

Naast de controverse qua behandelethiek en 
kostefficiëntie is er voorlopig ook geen conceptu-
ele eenduidigheid (Heinimaa & Larsen 2002; Olsen 
& Rosenbaum 2006). De termen ‘prodromaal’ of 
‘prepsychotisch’ worden vrij eensgezind verwor-
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pen wegens hun te retrospectieve en conceptueel 
problematische karakter omdat ze een aandoe-
ning voorspellen die misschien nooit zal doorbre-
ken, maar tegelijkertijd worden ze in literatuur 
toch nog veel gebruikt. ‘Sterk verhoogd risico op 
psychose’, ‘hypopsychose’, ‘at risk (symptomatic) 
state’ worden gesuggereerd als alternatieven. Ook 
de exacte grens tussen ‘risico op psychose’ en ‘psy-
chose’ is moeilijk te bepalen, wat tot terminologi-
sche verwarring leidt. Zo is een ‘blips’ voor som-
migen nog sterk verhoogd risico (Miller e.a. 2002; 
Yung e.a. 1998), terwijl het voor anderen al (een 
lichte vorm van) psychose is (Heinimaa & Larsen 
2002). 

De huidige controverse omtrent detectie en 
behandeling van sterk verhoogd risico op psychose 
kunnen we alleen oplossen indien het debat 
gestaafd wordt met meer onderzoek (Van Os & 
Kapur 2009). Integratie van de verschillende klini-
sche modellen van sterk verhoogd risico, linken 
van klinisch-beschrijvende indicatoren aan neu-
robiologie en inzetten van biologische of endofe-
notypische markers zijn belangrijke internatio-
nale trends, die wellicht kunnen leiden tot een 
correctere identificatie van de groep met reëel 
risico op psychose. Sterk verhoogd risico op psy-
chose is op dit moment alleszins nog veel te aspe-
cifiek voor een vermelding in diagnostische clas-
sificatiesystemen (Carpenter 2009).
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summary

Clinical assessment of the ultra high risk of developing a a psychotic disorder; review 
and critical reflection - K. Lacluyse, L. Van Bouwel, H. Demunter, I. Heleven, R. Van 
Winkel, J. Peuskens, M. De Hert -
background  It may be possible to improve the prognosis of psychotic disorders by the 
timely recognition and treatment of the early stages of these disorders. Since the first psychotic 
episode is often preceded by a period of non-specific symptoms and functional decline, it could be 
worthwhile investigating whether this early phase can be detected.
aim  To review existing diagnostic approaches and clinical instruments that are currently used 
for prospective identification of the prodromal phase.
method  We searched the literature between 1995 and 2009 using the search terms 
‘prodromal’ or ‘ultra high risk’ in combination with ‘psychosis’ or ‘schizophrenia’ and ‘assessment’.
results  In international literature we found four diagnostic approaches to ultra high risk 
of psychosis: the attenuated positive symptom approach, the basic symptom approach, the clinical 
high risk approach and the strictly phenomenological approach. Within each of these approaches 
specific screening instruments had been developed and tested with regard to their ability to correctly 
predict a first psychotic episode.
conclusion  None of the current diagnostic approaches produces a sufficiently reliable 
prediction of the risk of a first psychotic episode. Within the group of persons assumed, based on 
screening, to be at very high risk, only a small percentage will actually develop a psychotic disorder.
[tijdschrift voor psychiatrie 53(2011)3, 153-162]

key words  early detection of ultra high risk, first episode psychosis, schizophrenia


