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Lichaamsgerichte werkvormen binnen de
psychomotorische therapie voor mensen met
schizofrenie: een literatuuronderzoek

D. VANCAMPFORT, M. PROBST, J. KNAPEN, H. DEMUNTER,
J. PEUSKENS, M. DE HERT

ACHTERGROND Patiénten met schizofrenie ervaren zowel tijdens een acute psychotische
fase als in remissie een gestoorde lichaamsbeleving.

DOEL Inventariseren van de wetenschappelijke evidence voor lichaamsgerichte werkvormen bij
mensen met schizofrenie.

METHODE In PubMed, PEDro, CINAHL, PsycINFO en SPORTDiscus werd over de
periode 1 januari 2000 tot 1 januari 2011 gezocht naar gerandomiseerde gecontroleerde trials,
klinische gecontroleerde trials en studies met een andere opzet. Het Tijdschrift voor Psychiatrie,
het Tijdschrift voor vaktherapie en Actuele Themata uit de psychomotorische therapie werden
gescreend. De methodologische kwaliteit van de studies werd nagegaan aan de hand van een
checklist. Bewijs voor de effectiviteit van de interventies werd samengevat door middel van een
best-evidencesynthese.

RESULTATEN  Elf studies voldeden aan de in- en exclusiecriteria. Er werd een sterk bewijs
gevonden dat yoga psychiatrische symptomen vermindert en dat progressieve spierrelaxatie
angst- en stressgevoelens vermindert. Er was beperkt bewijs dat yoga effectief is in het verminderen
van stressgevoelens en dat lichaamsgerichte technieken in groepsverband negatieve symptomen
verminderen. Kwalitatief onderzoek rapporteerde gunstige effecten van mindfulness- en
massagetechnieken voor het verminderen van stressgevoelens. Er was nog geen bewijs voor
dansvormen.

CONCLUSIE Lichaamsgerichte werkvormen dienen een betekenisvolle plaats te krijgen
binnen de multidisciplinaire behandeling van schizofrenie.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)8, 531-541]

TREFWOORDEN lichaamsbeleving, psychomotorische therapie, schizofrenie

Psychomotorische therapie is een complementaire
therapievorm waarbij men het bewegen en de
lichaamsbeleving als uitgangspunten van de
benadering neemt (Probste.a. 2010).

In een recent literatuuronderzoek in dit tijd-
schrift werd aangetoond dat bewegingsgerichte
werkvormen binnen de psychomotorische thera-

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53 (2011) 8

pie leiden tot significante verbeteringen van car-
diovasculaire, metabole en cognitieve parameters
en een vermindering van psychiatrische sympto-
men bij patiénten met schizofrenie. Deze bewe-
gingsgerichte benadering stimuleert bovendien
de onderlinge sociale interactie, is zinvol in het
leren omgaan met stressgevoelens en verhoogt de
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kwaliteit van het leven (Vancampfort e.a. 2010a).
Psychomotorische therapie dient dan ook een
betekenisvolle plaats te krijgen binnen de multi-
disciplinaire behandeling van schizofrenie (Van-
campforte.a. 2010a).

Over de meerwaarde van op de lichaamsbele-
ving gerichte interventies voor patiénten met
schizofrenie bestaat echter onduidelijkheid. Een
gestoorde lichaamsbeleving hangt samen met
zowel positieve als negatieve symptomen (Rajen-
dere.a. 2009) enin het bijzonder met het afgevlakte
affect (R6hricht & Priebe 2006; R6hricht e.a. 2009).
In de acute fase bestaat de gestoorde lichaams-
beleving vaak uit somatische hallucinaties en
wanen, zelfverwonding en stoornissen in de pijn-
beleving en lichaamsperceptie (Dworkin 1994;
McGilchrist & Cutting 1995; Priebe & Rohricht
2001). Ook na de acute fase worden stoornissen in
de lichaamsbeleving gerapporteerd (Koide e.a.
2002). Patiénten beoordelen de lichaamsvorm of
bepaalde lichaamsdelen op een onrealistische
wijze (Loh e.a. 2008; Rajender e.a. 2009). Er is een
gebrek aan vertrouwen in het eigen lichaam, zeker
naeen gewichtstoename ten gevolge van antipsy-
chotische medicatie (De Hert e.a. 2006). Men voelt
zich niet goed in het eigen lichaam en lichaams-
signalen worden niet of verkeerd geinterpreteerd
(De Haan & Fuchs 2010; Koide & Tamaoka 2006).
Daarnaast is een verband aangetoond tussen een
laag zelfbeeld, obesitas, fysiek activiteitenniveau
en fysieke fitheid (Vancampfort e.a. 2010b). In een
longitudinale studie werd tot slot aangetoond dat
een gestoorde lichaamsbeleving gepaard gaat met
sterke gevoelens van stress en angst (RGhricht &
Priebe 1996).

Recent werd een oproep gedaan tot een
wetenschappelijke onderbouwing van lichaams-
en bewegingsgerichte interventies in de behande-
ling van de gestoorde lichaamsbeleving bij patién-
ten met schizofrenie (Arbour-Nicitopoulos e.a.
2010; De Haan & Fuchs 2010). Aangezien er tot op
heden nog geen overzichtsartikel over het belang
van lichaamsgerichte werkvormen voor mensen
met schizofrenie werd gepubliceerd, willen we in
deze bijdrage de wetenschappelijke onderbou-
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wing van dergelijke interventies nagaan. We
beschrijven het effect van lichaamsgerichte werk-
vormen op de lichaamsbeleving en het -bewust-
zijn, op het stress- en angstniveau en op de psychi-
atrische symptomen. Suggesties voor verder
onderzoek worden kort toegelicht.

METHODEN
Zoekstrategie

Wij verrichtten een inventariserend litera-
tuuronderzoek volgens de aanbevelingen van
Hart (2001). In de databases PubMed, Cochrane
Library, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litera-
ture (CINAHL), PsycINFO en SPORTDiscus zochten
wij naar publicaties die waren verschenen tussen
1 januari 2000 en 1 januari 2011. Ook de in deze
jaren verschenen nummers van het Tijdschrift voor
Psychiatrie, het Tijdschrift voor Vaktherapie en Actuele
Themata uit de Psychomotorische Therapiec werden
gescreend. Tevens werden de referentielijsten van
de gevonden artikelen onderzocht. Naast ‘schizo-
phrenia’ of ‘psychosis’ waren de zoektermen (Medical
Subject Headings ofwel MESH-termen) voor psy-
chomotorische therapie ‘psychomotor therapy’ of
‘mind-body therapy’ of ‘physical therapy’ of ‘yoga’ of
‘relaxation’ of ‘massage’ of ‘dance’. Zoektermen voor
de aanknopingspunten waren ‘body awareness’ of
‘body image’ of ‘body experience’, ‘anxiety’ of ‘stress’ of
‘psychopathology’.

In- enexclusiecriteria

Alle op de lichaamsbeleving gerichte inter-
venties werden geincludeerd: groepsgerichte psy-
chomotorische therapie, relaxatietechnieken,
yoga, massagevormen en dans. Een studie werd
enkel geincludeerd als deze ten minste een van de
volgende drie klinisch relevante uitkomstmaten
bevatte:

- delichaamsbeleving of -bewustzijn;
- lichamelijke stress- en angstreductie;
- depositieve en negatieve symptomen.
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Aan de onderzoeksopzet werd geen beperking
opgelegd: geincludeerd werden zowel gerandomi-
seerde gecontroleerde trials (RCT’s) en klinische
gecontroleerde trials (CCT’s) als onderzoeken met
een ander design (AD), bijvoorbeeld casestudies of
kwalitatief onderzoek. In de studies mochten
alleen patiénten opgenomen zijn met een DSM-1V-
of IcD-10-diagnose schizofrenie, metinbegrip van
schizoaffectieve en schizofreniforme stoornissen.
Geéxcludeerd werden studies waarin ook patién-
ten met een psychotische stoornis en een majeure
depressie en/of een bipolaire stoornis waren opge-
nomen. Zowel studies met ambulante als met
opgenomen patiénten werden geincludeerd. Er
werden alleen Engelstalige en Nederlandstalige
artikelen geincludeerd.

Literatuurbeoordeling

Het type, de duur en de frequentie van de
lichaamsgerichte interventies werden geinventa-
riseerd, evenals de gebruikte meetinstrumenten
endeleeftijd en het geslacht van de proefpersonen.
Deliteratuur werd door 2 onathankelijke beoorde-
laars (DV en MP) geévalueerd. In geval van onenig-
heid werd door middel van discussie overeenstem-
ming bereikt.

Analyse methodologische kwaliteit

De RCT’s en cCT’s werden methodologisch
beoordeeld aan de hand van de criteria zoals aan-
bevolen door Van Tulder e.a. (1997). Hun lijst bevat
11 criteria voor interne validiteit, 6 beschrijvende
en 2 statistische criteria. De criteria voor de interne
validiteit betreffen een adequate randomisatie-
procedure, geblindeerde toewijzing aan de inter-
venties, het al dan niet vertekenen van de resulta-
ten door uitval, co-interventies die vermeden
moeten worden of ten minste vergelijkbaar zijn,
geblindeerde uitkomstmeting en behandelaar,
goede therapietrouw en intention-to-treatanalyse.
De beschrijvende criteria zijn erop gericht om na
te gaan of selectiecriteria goed omschreven wer-
den, of de groepen bij de start voldoende gelijk zijn
en of de interventies en de follow-upmetingen op
korte en lange termijn goed beschreven werden.
Met de statistische criteria kan men onderzoeken
of de steekproef voldoende groot was en of de
resultaten werden weergegeven met spreidings-
maten.

Alle criteria werden gescoord als ‘ja’ (score=1),
‘neen’ (score=0), of ‘onduidelijk’(score=0). Na con-
sensus over de deelscores werd een totaalscore
berekend. In navolging van Steultjens e.a. (2003)
beoordeelden wij studies als kwalitatief voldoende
hoogstaand als ze een minimumscore van 6/11
voor interne validiteit hadden, een minimumscore

TABEL 1

Criteria voor synthese van de best evidence van Steultjens e.a. (2003)

Niveau 1: sterk bewijs
‘voldoende hoge kwaliteit’™
Niveau 2: matig bewijs

Geleverd door overeenkomende, significante bevindingen in uitkomstmaten in ten minste twee RCT’s van

Geleverd door overeenkomende, significante bevindingen in uitkomstmaten in ten minste één RCT van

‘hoge kwaliteit’ en ten minste één RCT van ‘lage kwaliteit’ of één CCT van ‘voldoende hoge kwaliteit™

Niveau 3: beperkt bewijs
kwaliteit™

Geleverd door significante bevindingen in uitkomstmaten in ten minste één RCT van ‘voldoende hoge

of Geleverd door overeenkomende, significante bevindingen in uitkomstmaten in ten minste twee CCT’s van

‘voldoende hoge kwaliteit’ (bij afwezigheid van RCT’s van ‘voldoende hoge kwaliteit’)*

Niveau 4: indicatieve
bevindingen

Niveau 5: geen bewijs;

Geleverd door significante bevindingen in uitkomstmaten in ten minste één CCT van ‘voldoende hoge
kwaliteit’ of één RCT van ‘lage kwaliteit’ (bij afwezigheid van RCT’s van ‘hoge kwaliteit’)*

In het geval van tegenstrijdige (significant positieve en significant negatieve) resultaten in de RCT’s en CCT’s

of Inhet geval van afwezigheid van geschikte studies

*Wanneer minder dan 50% van het totale aantal onderzoeken een bewijs van effect levert, wordt dit

geinterpreteerd als ‘geen bewijs’.
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van 3/6 voor beschrijvende criteria en een mini-
mumscore van 1/2 voor de statistische criteria.

Kwantitatieve analyse (best-evidencesynthese)

De bewijskracht voor de interventies wat
betreft de uitkomstmaten lichaamsbeleving of
lichaamsbewustzijn, lichamelijke stress- en
angstreductie en positieve en negatieve sympto-
men werd geévalueerd aan de hand van het model
voor de best-evidencesynthese van Steultjens e.a.
(2003). De bewijskracht wordt in dit model inge-
deeld in 5 niveaus, gebaseerd op de kwaliteit en de
opzet van de gebruikte onderzoeken, namelijk:
sterk, matig, beperkt, tegenstrijdig en geen bewijs.
Deze classificatiecriteria staan weergegeven in
tabel 1.

RESULTATEN
Zoekresultaten

In totaal selecteerden wij 14 studies, waarvan
er 3 (Chadwick e.a. 2005; 2009; Newman Taylor e.a.
2009) werden uitgesloten omdat ze onderzoeks-
groepen hadden met heterogene ICD-10 of DSM-
1v-diagnoses. De overige 11 studies werden beoor-
deeld, waarvan 6 RCT’s (Behere e.a. 2010; Chen e.a.
2009; Duraiswamy e.a. 2007; Rohricht & Priebe
2006; Vancampforte.a. 2010cend). Er kon geen cCT
geincludeerd worden. De overige 5 studies waren
kwalitatief van aard (Davis e.a. 2007; Gyllensten
e.a.2003; Hedlund & Gyllensten 2010; Lichtenberg
e.a.2009; Rohrichte.a. 2009).

In de tweede kolom van tabel 2 geven we een
overzicht van het aantal geincludeerde deelne-
mers; dit varieerde van 5 tot 66. Slechts in één stu-
die waren vrouwelijke proefpersonen in de meer-
derheid (Rohricht & Priebe 2006). Ditis niet verras-
send, mede omdat mannen een 1,4 maal zo hoog
lifetimerisico voor schizofrenie hebben (Longenec-
ker e.a. 2010; Tandon e.a. 2008). De leeftijd varieerde
van 18 tot 56jaar.
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Overzicht van de gebruikte meetinstrumenten

Een overzicht van de belangrijkste meetin-
strumenten geven we in de derde kolom van tabel
2. De lichaamsbeleving werd in hoofdzaak onder-
zocht aan de hand van (gestructureerde) inter-
views (Davis e.a. 2007; Gyllensten e.a. 2003; Hed-
lund & Gyllensten 2010). Gyllensten e.a. (2003)
maakten ook gebruik van video-opnames.
Réhricht e.a. (2009) gebruikten visueel-analoge
schalen, perceptuele technieken volgens Askevold
(1975) en de Body Distortion Questionnaire (Fisher
1970). Angst en stress werden in 3 studies (Chen e.a.
2009; Vancampforte.a. 2010cen d) bevraagd aan de
hand van de Beck Anxiety Inventory (Beck e.a. 1988) of
de State Anxiety Inventory van Spielberger (1983).
Chen e.a.(2009) maten ook de vingertemperatuur.
De positieve en negatieve symptomen werden tot
slotin 3 studies (Behere e.a. 2010; Duraiswamy e.a.
2007; Rohricht & Priebe 2006) geévalueerd met de
Positive and Negative Syndrome Scale (Kay e.a. 1987).

Overzichtvan de toegepaste interventies

Het type interventie, de duur en de frequen-
tie worden weergegeven in de volgende 3 kolom-
men van tabel 2. In 2 studies (Gyllensten e.a. 2003;
Hedlund & Gyllensten 2010) onderzocht men
een therapieprogramma bestaande uit enkel li-
chaamsbewustzijnsoefeningen (body awareness
therapy). In 2 andere studies (Rohricht & Priebe
2006; Rohricht e.a. 2009) werden lichaamsbewust-
zijnsoefeningen gecombineerd met bewegings-
en expressieopdrachten in een groep. In 3 inter-
ventiestudies onderzocht men yoga (Behere e.a.
2010; Duraiswamy e.a. 2007; Vancampfort e.a.
2010¢), terwijl men in 2 studies de effecten van pro-
gressieve spierrelaxatie naging (Chen e.a. 2009).
Totslotonderzocht men in één studie op mindful-
ness gerichte stressreductie (Davis e.a. 2007) en in
één studie massagetechnieken (Lichtenberg e.a.
2009).

De duur van de interventie varieerde van een
enkelvoudige sessie van 25 minuten (Vancampfort
e.a. 2010c en d) tot één jaar oefenen (Hedlund &
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TABEL 2
Eerste auteur

Gyllensten 2003

Rohricht 2006

Davis 2007

Duraiswamy

2007

Chen

2009

Lichtenberg
2009

Rohricht

2009

Behere
2010

Overzicht van de belangrijkste uitkomsten van de geselecteerde studies

Deelnemers Meet- Type interventie (vs. controle) Duur Frequentic Belangrijkste uitkomsten (vs
instrumenten controlegroep)
6(4 ), video- Lichaamsbewustzijns- 10 3 x/week 90 - betere posturale balans
29-39j opnamesen  oefeningen: houdings- en maanden min - betere controle over de
ICD-10 -interviews ~ adembhalingsoefeningen (body lichaamsbeweging
awareness therapy) - beter bewustzijn
van lichaamssignalen
(spierspanning)
45(22 ") PANSS Bewustzijnsopdrachten: 10 weken 20sessiesvan  significant minder negatieve
20-55] warmte, koude, spierspanning, 60-90 min symptomen (0.a. motorische
DSM-1V adembhaling, hartslag, houding vertraging, afgevlakt affect) na
nabijheid en afstand aanvoelen, de PMT (p-waarden variéren
spiegelen van bewegingen van 0,035 tot 0,002)
van anderen + creatieve
bewegingsexpressieopdrachten
en reflecteren over opdrachten
(vs probleemoplossende
therapie)
5(5 ") interviews op mindfulness gerichte 8 2 x/week 60 minder zelfgerapporteerde
Gem. 51j stressreductie weken  min stress
DSM-1V + zelf dagelijks
30-45 min
41(28 &')  PANSS yoga (vs fysieke oefentherapie) 16 eerste 3 weken  minder (p = 0,03) positieve
28-55j weken  in groep 5x/ (-33%) en negatieve (-35%)
DSM-1V week 60 min symptomen na yoga dan na
+3 maanden fysieke therapie (-24% vs -18%)
zelf
14(8 &)  BAI progressieve spierrelaxatie (vs ~ 11dagen dagelijks minder (p < 0,001 voor en
Gem.40j vinger- conventionele zorg + rustig 40 min P < 0,0446 1 week na) angst
DSM-1IV temperatuur  zitten) in experimentele groep
(-65% vs -13%; 1 week na);
hogere (p < 0,05) stijging in
vingertemperatuur (0,4°C vs
0,2°C) onmiddellijk na laatste
relaxatiesessie
12(857) PANSS shiatsumassage 4weken 2x/week gomin significant minder angst
Gem. 46,5] HAM-A (p =0,016), en positieve en
DSM-1V negatieve symptomen (p =
0,015) onmiddellijk na de
interventie, behouden na 3
maanden
24(12 5") PANSS dezelfde interventie als Rohricht 10 weken 20 sessiesvan  significant minder negatieve
Gem. 38,8j IMP 2006 60-90 min symptomen na de PMT
DSM-1V VAS (p <0,001); BDQ (verlies
BDQ_ van grenzen) en VAS niet
significant verschillend voor
versus na
66 (47 ')  PANSS yoga vs oefeningen vs wachtlijst 3 1 maand onder enkel in de yogagroep
Gem. 31j maanden supervisie, significant minder positieve
DSM-1V sessies van (p =0,008) en negatieve (p =
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60 min +2
maanden zelf
oefenen

0,002) symptomenna 2 en 4
maanden
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TABEL 2 Vervolg
Hedlund 2010  8(4 &) interviews Lichaamsbewustzijns- Minstens beter lichaamsbewustzijn,
29-56j oefeningen: houdings- en 1j gepaarde gaande met o.a.
ICD-10 ademhalingsoefeningen therapie betere emotieregulatie en
(body awareness therapy) zelfvertrouwen
Vancampfort 40(22 ") SAL Yoga (vs aerobe training jomin  1maal verminderde (p < 0,001)
2010c  18-49j SEES op ergometer vs rust) in yoga toestandsangst, minder
DSM-1V randomvolgorde (vs 20 min (p <0,001) stress en beter
fietsen en (p < 0,001) welzijn na yoga
rust) en acrobe training t.o.v.
rustinterventie, geen
verschillen tussen yoga en
aerobe training
Vancampfort 19(10 d") SAI Progressieve spierrelaxatie (vs ~ 25min 1 maal Minder (-31%, p < 0,008)
2010d gem.34j  SEES lezen) toestandsangst, minder (-38%,
DSM-1V P <0,008) stress en een beter

(+16%, p v 0,01) welzijn enkel
na spierrelaxatie (vs -2%, -3%,
+10%)

PMT = psychomotorische therapie, PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale, WHOQOL-BREF = World Health Organization Quality of Life

(verkorte versie), BI = Beck Anxiety Inventory, HAM-A= Hamilton Anxicty Rating Scale, iMP = Image Marking Procedure, VAS = Visual Analogue Scale

on Body Cathexis and Body Concept, BDQ = Body Distortion Questionnaire, SAI = State Anxicty Inventory, SEES = Subjective Exercise Experiences Scale.

Gyllensten 2010). Ook in de frequentie van de
interventies vonden we uitgesproken verschillen,
van een eenmalige sessie (Vancampfort e.a. 2010¢
en d) tot 5 weken dagelijks oefenen (Davis e.a.
2007). Er werden geen studies gevonden die de
effecten van dans als enkelvoudige interventie
onderzochten.

Overzichtvan de verschillende uitkomstmaten

Een overzicht van de belangrijkste uitkom-
sten geven we in de laatste kolom van tabel 2.

Lichaamsbeleving en -bewustzijn ~ Twee kwa-
litatieve studies naar body awareness therapy
(Gyllensten e.a. 2003; Hedlund & Gyllensten 2010)
gaven aan dat een therapieprogramma louter
gebaseerd op lichaamsbewustzijnoefeningen bij-
draagt aan een subjectieve verbetering in o.a. de
posturale balans en een beter bewustzijn van li-
chaamssignalen (zoals spierspanning).

Stress en angst Twee RCT’s (Chen e.a. 2009;

Vancampfort e.a. 2010b) rapporteerden vermin-
derde stress en angst na progressieve spierrelaxa-
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tie. In de studie van Chen e.a. (2009) werd aange-
toond dat deze verminderde angsttoestand ook
één week na de interventie behouden bleef. In de
studie van Vancampforte.a. (2010b) gingen de sub-
jectief verminderde angstgevoelens gepaard met
een toegenomen welzijnsgevoel. Ook een eenma-
lige yogasessie leidde in vergelijking met een rust-
conditie tot minder angst en stress (Vancampfort
e.a. 2010d). Kwalitatieve studies gaven tot slot aan
dat ook op mindfulness gebaseerde stressreductie
(Davis e.a. 2007) en massage (Lichtenberg e.a. 2009)
leidden tot minder stress- en angstklachten.

Psychiatrische symptomen  Twee RCT’s toon-
den aan dat een yogaprogramma zowel de posi-
tieve als de negatieve symptomen significant ver-
mindert (Behere e.a. 2010; Duraiswamy e.a. 2007).
Réhricht en Priebe (2006) concludeerden in hun
RCT dat lichaamsgerichte werkvormen in verge-
lijking tot probleemoplossende psychotherapie
leiden tot significant minder negatieve sympto-
men. Tot slot rapporteerden de auteurs van één
niet-gecontroleerde pilotstudie gunstige signifi-
cante effecten van massagetechnieken (Lichten-
berg e.a. 2009).
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Methodologische kwaliteit van de studies

Er was een overeenstemming tussen de beide
beoordelaars voor elk item van de methodologi-
sche checklist van Van Tulder e.a. (1997) in alle stu-
dies. Een overzicht van de scores wordt weergege-
ven in tabel 3. Aan de hand van de methode van
Steultjens kunnen we stellen dat alle RCT’s een
voldoende hoge kwaliteit hadden. Echter, slechts
één studie (Rohricht & Priebe 2006) beantwoordde
aan de blinderingsnormen (niet weergegeven in
tabel 3). Deze studie was ook de enige met een
intention-to-treatanalyse.

DISCUSSIE
Algemene bevindingen

Uit ons literatuuronderzoek blijkt dat er tot
op heden geen gerandomiseerde studies zijn
waarin men de effecten van lichaamsgerichte
werkvormen onderzocht op de gestoorde
lichaamsbeleving of het gestoorde lichaamsbe-
wustzijn. Op dit moment is er dan ook geen
wetenschappelijk bewijs voor het belang van
lichaamsgerichte werkvormen bij de gestoorde
lichaamsbeleving. Kwalitatieve studies rapporte-
ren echter wel gunstige effecten van lichaamsbe-
wustzijnsoefeningen op het beter kunnen inter-
preteren van spierspanning en emoties.

Op basis van 2 RCT’s is er wel een sterk bewijs
voor de stress- en angstreducerende effecten van
progressieve spierrelaxatietechnieken. Daarnaast
is er ook beperkt bewijs voor angst- en stressredu-
cerende effecten van yogatechnieken (Vancamp-

TABEL 3 Scores voor methodologische kwaliteit volgens
Van Tulder e.a. (1997)

Eerste auteur Interne Beschrijvend Statistisch Totale score

validiteit

Rohricht 2006 9 6 2 17
Duraiswamy 2007 7 4 2 13
Chen 2009 6 4 2 12

Behere 2010 8 4 2 14
Vancampfort 2010c 7 4 2 13
Vancampfort 2010d 6 4 2 12
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forte.a.2010d). Totop heden is er nog onvoldoende
bewijs voor de effecten van op mindfulness geba-
seerde stressreductie op angst en stress en het
effect van massagetechnieken op het stressniveau.

Daarnaast is er een sterk bewijs dat het toe-
passen van yogatherapeutische technicken de
positieve en negatieve symptomen vermindert.

Op basis van het best-evidencesynthesemo-
del van Steultjens e.a. (2003) zijn er tot slot indica-
tieve bevindingen dateen lichaamsgerichte bena-
dering effectief is bij het verminderen van nega-
tieve symptomen. Creatieve bewegingsopdrach-
ten maakten een beperkt deel uit van deze
lichaamsgerichte benadering (R6hricht & Priebe
2006). Er is echter nog geen wetenschappelijk
bewijs voor het gebruik van dans als enkelvoudige
interventie. Dit is in overstemming met eerdere
bevindingen (Xia & Grant 2009).

Toekomstig onderzoek

Gezien de gunstige effecten van yogatechnie-
ken op zowel angst en stress als de psychiatrische
symptomen en de gunstige effecten van progres-
sieve spierrelaxatietechnieken kunnen we stellen
dat een lichaamsgerichte benadering binnen de
psychomotorische therapie de laatste jaren uitge-
groeid is tot een evidence-based complementaire
therapievorm in de multidisciplinaire behande-
ling van schizofrenie. Verder onderzoek naar de
effecten van dergelijke lichaamsgerichte werkvor-
men op de gestoorde lichaamsbeleving is echter
noodzakelijk. Hiervoor dienen meetinstrumenten
met degelijke psychometrische kwaliteiten
gebruikt te worden. In de studies van de laatste 10
jaren werd immers enkel gebruikgemaakt van
hetzij kwalitatieve methoden, hetzij verouderde
meetinstrumenten.

Tot op heden is er eveneens nog te weinig
wetenschappelijke onderbouwing voor de onder-
liggende biologische en psychologische verkla-
ringsmechanismen voor de geobserveerde angst-
en stressreductie. Een mogelijke biologische ver-
klaring zou gevonden kunnen worden in het func-
tioneren van de hypothalamus-hypofyse-bijnieras
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(Van Winkel e.a. 2008). In het bijzonder het al dan
niet verminderen van het stresshormoon cortisol
na yoga en progressieve spierrelaxatie zou nage-
gaan kunnen worden. Psychologische hypothesen
die men zou kunnen onderzoeken, zijn de aflei-
dingshypothese en een verhoogde zelfeffectiviteit.
De afleidings- of time-outhypothese van Bahrke
en Morgan (1978) gaat ervan uit dat yoga en pro-
gressieve spierrelaxatie de patiént afleiding bie-
den. De mate waarin de interventie een afleiding
biedt, kan in toekomstig onderzoek bevraagd wor-
den. Ook de mate waarin de patiént het gevoel
heeft dat hij of zij zelf na een korte sessie de toe-
standsangst en stressgevoelens kan verminderen,
kan bevraagd worden. De verhoging van deze zelf-
effectiviteit maakt deel uit van de hypothese over
competentieverbetering van Bandura (1986). Deze
hypothese is gebaseerd op het opdoen van succes-
ervaringen waardoor de zelfeffectiviteit toeneemt.
Hetuitvoeren van aangeleerde stressreductietech-
nieken waarbij de spanning duidelijk waarneem-
baarafneemt, is een voorbeeld van een succeserva-
ring. Wanneer men deze succeservaringen vervol-
gens aan zichzelf toeschrijft, dan zal dit erg moti-
verend werken.

Tot slot is het bij mensen met schizofrenie
bijzonder moeilijk om de wetenschappelijke evi-
dence te vertalen naar praktische richtlijnen. Schi-
zofrenie is een zeer heterogeen ziektebeeld
(Arango e.a. 2000). Het gaat gepaard met een zeer
diverse somatische comorbiditeit (De Hert e.a.
2009; 2010; 2011) en vereist een individueel aange-
past farmacologisch behandelprotocol (Stroup
2007). Psychomotorische therapie metindividueel
aangepaste lichaamsgerichte doelstellingen lijkt
dan ook het meest aangewezen. Meer kwantitatief
en kwalitatief vervolgonderzoek is echter nodig
om concrete aandachtspunten voor deze individu-
ele benadering te kunnen uitwerken.

Beperkingenvandereview

De bevindingen uit deze systematische
review moeten met de nodige voorzichtigheid
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geinterpreteerd worden aangezien ze slechts geba-
seerd zijn op een beperkt aantal interventiestu-
dies. Bovendien waren de verschillende studies
moeilijk te vergelijken wegens de verschillen in
duur en frequentie van de interventies. De metho-
dologische kwaliteit van de RCT’s was voldoende
hoog, maar kon toch beter, vooral op het punt van
deblindering en de intention-to-treatanalyse. Een
mogelijke bias waardoor de resultaten overschat
worden, is dus niet uitgesloten.
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SUMMARY

Body-directed techniques on psychomotor therapy for people with schizophrenia:
a review of the literature - D. Vancampfort, M. Probst, ]. Knapen, H. Demunter, J.
Peuskens, M. De Hert -

BACKGROUND Patients with schizophrenia frequently undergo a disturbance of body
experience. This can occur during an acute psychotic phase or during a period of remission.

AIM  To investigate the scientific evidence of the effects of introducing body-directed techniques
into psychomotor therapy for patients with schizophrenia.

METHOD PubMed, PEDro, CINAHL, psycINFO and SPORTDiscus were searched form
1 January, 2000, tot 1 January 2011, for reports of randomised controlled trials, controlled
clinical trials and for studies wit a different design. The Tijdschrift voor Psychiatrie (the Dutch
Journal of Psychiatry), the Tijdschrift voor Vaktherapie (The Journal for Special therapies) and
Actuele Themata (Actual Themes) in psychomotor therapy were also screened. The quality of the
methodology was assessed with the help of a checklist. Evidence for the efficacy of the interventions
was summarised on the basis of a best-evidence synthesis.

RESULT  Eleven studies satisfied our inclusion and exclusion criteria. There was a strong
evidence for the reduction of psychiatric symptoms after yoga and reduced feelings of anxiety and
stress after progressive muscle relaxation. There is limited evidence for yoga in reducing feelings
of anxiety and stress and for body-directed group techniques in reducing negative symptoms.
Quualitativeresearch reported that mindfulness —and massage-techniques were able to considerably
reduce feelings of stress. There is no evidence for the beneficial effects of dancing techniques.
CONCLUSION A body-directed approach can be effective an deserves to be included in the
multidisciplinary treatment of schizophrenia.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)8, 531-541]
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