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Coping en de kans op zorgbehoefte bij
subklinische psychose’

M. BAK, PH. DELESPAUL, I. MYIN-GERMEYS, J. VAN OS

ACHTERGROND  De ontwikkeling van zorgbehoefte in het kader van subklinische psychose
werd nader onderzocht in relatie tot (1) de mate van ervaren last en (2) de mate van disfunctionele
coping.

METHODE De Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) is een
longitudinaal onderzoek naar het voérkomen van psychopathologic in de algemene populatie. Van
de 4722 mensen zonder een DSM-111-R-diagnose ‘psychotische stoornis’ bij de eerste 2 metingen
van NEMESIS, hadden 83 mensen ten minste 1 subklinische psychotische ervaring ten tijde van
de derde meting. Een panel deskundigen stelde de zorgbehoefte vast.

RESULTATEN  De psychotische ervaringen ‘controle ervaring’, ‘stemmen horen’ en ‘non-
verbale hallucinaties’ waren geassocieerd met zorgbehoefte. Na controle voor de mate van ervaren
lastbleefalleen ‘stemmenhoren’ onafhankelijk geassocieerd metzorgbehoefte. Erwarenkwalitatieve
verschillen tussen de verschillende typen van coping: in het bijzonder was ‘symptomatische coping’
(meegaan met de inhoud) met psychotische ervaringen geassocieerd met minder waargenomen
controle over de psychotische ervaring (odds ratio 0,79; 95%-betrouwbaarheidsinterval 0,63-0,98)
en grotere kans op zorgbehoefte (odds ratio 6,07; 95%-betrouwbaarheidsinterval 1,94-18,95).
CONCLUSIE Verschillende psychotische ervaringen zijn niet in dezelfde mate geassocicerd
met zorgbehoeften. Zorgbehoeften kunnen ontstaan wanneer psychotische ervaringen aanleiding
geven tot hinder en/of disfunctionele coping. Deze factoren zijn mogelijk mede van invloed op het
pad van subklinische psychotische ervaringen naar de status van psychiatrische patiént.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49(2007)3, 145-155]
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ACHTERGROND

Vaak wordt wetenschappelijk onderzoek over
medische aandoeningen verrichtin een (academi-
sche) ziekenhuissetting. De psychiatrie vormt daar
geen uitzondering op. Ook wanneer onderzoek
binnen de ambulante ggz wordt uitgevoerd, wor-
den alleen mensen met een klinische zorgbehoefte
geincludeerd. Zo kan men de relatie onderzoeken
tussen de wijze waarop een ziekte zich presenteert
(het fenotype) en relevante factoren die een rol spe-
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len bij het ontstaan of het onderhouden van de
problematiek. Bij psychotische stoornissen wordt
het fenotype gekenmerkt door veranderingen in
de inhoud van het denken (wanen) en door waar-
nemingsstoornissen (hallucinaties). Wanen en/of
hallucinaties zijn echter geen opzichzelfstaande
entiteiten die bepalend zijn voor de aanwezigheid
van zorgbehoefte, noch is er een een-op-eenrelatie
met ambulante zorg of klinische opname. Additi-
onele factoren, zoals het lijden dat voortkomt uit
de psychotische ervaringen, gevaar, of onvoldoen-
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dedraagkrachtvan het netwerk, spelen hierbij een
rol. Omdat psychotische ervaringen voor veel
mensen niet altijd problematisch zijn, leiden ze
niet altijd tot contact met hulpverleners en zorg
(Bleuler 2001; Strauss 1994). Een (klinische) diag-
nose wordtimmers alleen gereserveerd voor men-
sendie last hebben van hun psychische problema-
tiek en bij situaties waar de psychische problemen
een ernstige impact hebben op het leven (Ameri-
can Psychiatric Association 1994).

Continutim van psychose In de algemene
bevolking komen psychotische ervaringen zoals
wanen en hallucinaties frequent voor, met een
geschatte prevalentie van 15-30% (Eaton e.a. 1991;
Van Os e.a. 2001; Tien 1991; Verdoux & Van Os
2002). Omdat psychotische ervaringen algemeen
verbreid zijn en de kenmerken van mensen met
ervaringen en symptomen vergelijkbaar zijn, is
het aannemelijk een psychosecontinuiim te ver-
onderstellen. Subklinische psychotische ervarin-
gen zijn geassocieerd met een verhoogde kans op
het later ontstaan van psychotische stoornissen
zoals schizofrenie (Bak, Delespaul, e.a. 2003; Bak
e.a. 2004; Poulton e.a. 2000).

Zorgbehoeften  Zorgbehoeften verschaffen,
gegeven dit continuiim, een betere en minder
stigmatiserende rationale voor klinisch hande-
len. In dit artikel wordt zorgbehoefte gedefini-
eerd als de aanwezigheid van psychotische erva-
ringen die leiden tot een bepaalde mate van last
en disfunctioneren en die, naar het oordeel van
een clinicus, om zorg vragen.

Integratie van het cognitieve model van psychose
en het transactionele model van coping  Het cogni-
tieve model van psychose beschrijft het ontstaan
en het in stand houden van wanen en hallucina-
ties (Garety e.a. 2001). Verstoorde cognitieve func-
ties en emotionele reacties leiden tot verstoorde,
foutieve percepties tijdens de prodromale fase.
De stress die met deze veranderingen gepaard
gaat induceert een zoektocht naar verklaringen
en begrip (Maher 1988).

Het tweede - transactionele - model bena-
drukt stressadaptatiemechanismen en de ontwik-
keling van psychopathologie (Cramer 2000; Somer-
field &McCrae 2000). Coping is een bewuste reactie
op stress. Het is gericht, flexibel, dynamisch, op de
realiteit georiénteerd en gedifferentieerd (Folk-

FIGUUR 1 Integratie van het cognitieve model van psychose en het transactionele model van coping
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Schematische weergave van de integratie van het cognitieve psychosemodel en het transactionele copingmodel en de hypothese dat coping de

transitie van psychotische ervaringen naar zorgbehoefte beinvloedt (gestippelde lijnen).
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man & Moskowitz 2000; Lazarus & Folkman 1984).
Deze copingstrategieén hebben als doel om het
psychosociale evenwicht tijdens stress te herstel-
len (Moos & Schaeffer 1993). De integratie van bei-
de modellen verklaart hoe psychotische ervarin-
gen kunnen evolueren tot zorgbehoefte (zie figuur

1).

Coping en psychose Sinds de eerste publi-
caties over coping met stress bij mensen met de
diagnose schizofrenie is het duidelijk dat passie-
ve, vermijdende copingstrategieén vaker voorko-
men bij opgenomen patiénten. Deze strategieén
vertonen associaties met terugval en sociaal dis-
functioneren (Horan & Blanchard 2003; Lee e.a.
1993; Lukoff e.a. 1984; Pallanti e.a. 1997; Wiedl
1992). Problem focused of actieve strategie¢n blijken
meer succesvol en komen vaker voor bij ambu-
lante patiénten. Ze zijn geassocieerd met een kor-
tere opnameduur, minder terugval en een beter
algemeen functioneren (Boschi e.a. 2000; Breier &
Strauss 1983; Brenner e.a. 1987; Carr 1988; Cohen
& Berk 1985; Meyer 2001; Middelboe & Morten-
sen 1997). Kwalitatieve verschillen in coping dis-
crimineren in uitkomst en beloop van psychose
(Strous e.a. 2005). De soort van coping lijkt niet
alleen belangrijk voor de prognose van de be-
staande psychotische stoornis, maar is mogelijk
ook van invloed op de uitkomst en prognose van
subklinische psychotische ervaringen, vooral wat
betreft het risico op transitie naar zorgbehoefte.

Hypothesen De eerste hypothese is dat in
de algemene bevolking ook subklinische psy-
chotische ervaringen aanleiding kunnen geven
tot zorgbehoeften. De volgende vraag is: onder
invloed van welke factoren geven subklinische
psychotische ervaringen aanleiding tot zorgbe-
hoefte. De hypothese is dat de ontwikkeling van
zorgbehoefte geassocieerd is met minder func-
tionele copingstrategieén die gepaard gaan met
een afgenomen gevoel van controle over de psy-
chotische ervaringen. Dit is gebaseerd op eerdere
onderzoeken naar coping en psychose met de
Maastricht Assessment of Coping Strategies (MACS),
waarin coping gemeten wordt per symptoom.
In de MACS worden per symptoom de last, de
daaruit volgende copingstrategieén en de erva-
ren controle die met behulp van coping over het
symptoom wordt verkregen gemeten.

In dit onderzoek werd tevens de invlioed van
coping onderzocht op de ontwikkeling van psy-
chopathologie gemeten met de items van wanen
en hallucinaties van de BriefPsychiatricRating Scale
(BPRS).

METHODE
Personen (zie figuur 2)
Ditonderzoek is een onderdeel van de Nether-

lands Mental Health Survey and Incidence Study (NE-
MESIS), een longitudinaal onderzoek naar preva-

FIGUUR 2 Stroomdiagram van de studiepopulatie in het onderzoek naar het verband tussen coping en de kans op zorgbehoefte bij subklinische psychose
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SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I disorders
MACS =Maastricht Assessment of Coping Strategies
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lentie, incidentie, beloop en gevolgen van psychi-
atrische stoornissen in de Nederlandse bevolking.
De respondenten werden op drie momenten ge-
contacteerd, namelijkin 1996 (To), 1997 (T1)en 1999
(T2)(Bijl, Ravelli e.a. 1998; Bijl, Van Zessen e.a. 1998).
In totaal werden op To 7.076 respondenten gein-
cludeerd. Op T1 participeerden 5.618 personen
voor de tweede maal aan het onderzoek, en op T2
deden 4.848 personen voor de derde keer mee. De
onderzoekspopulatie werd op alle drie de meetmo-
menten thuis geinterviewd met het Composite In-
ternational Diagnostic Interview (CIDI), versie 1.1
(Smeets & Dingemans 1993).

Zelfrapportage van hallucinatoire ervaringen en
wanen bij To en op Tt De CIDI-psychosesectie
bestaat uit 17 kernervaringen: 13 voor wanen en
4 voor hallucinatoire ervaringen. Voor de proce-
dure van vaststelling van subklinische ervarin-
gen en herinterviewprocedures bij psychotische
symptomen verwijzen we naar eerder werk (Bak
€.a. 2004).

Definitie van incidente psychose Het lon-
gitudinale karakter van NEMESIS maakt het
mogelijk om nieuwe (incidente) gevallen van
psychiatrische stoornissen te identificeren. Om
bestaande (prevalente) psychotische stoornissen
uit te sluiten zijn gegevens van zowel To als T1
gebruikt: mensen met een lifetime affectieve of
niet-affectieve psychotische stoornis volgens de
DSM-II1-R op basis van de To- (107 van 7.076)
en de T1-meting (20 van 5.618) werden uitgeslo-
ten van de analysen. Alle mensen met een door
hen zelf gerapporteerd, niet klinisch relevant
psychotisch symptoom op To (CIDI-score 2), die
niet opnieuw werden onderzocht door de cli-
nicus tijdens het klinische herinterview op To
werden ook geéxcludeerd (n = 1.053). Dit werd ge-
daan omdat niet met zekerheid is uit te sluiten
dat zich in deze groep nog mensen bevinden met
een diagnose van een psychotische stoornis. Het
aantal personen zonder bestaande psychotische
stoornis dat op To en op T1 werd geinterviewd
was 4.765. Hiervan werden op T2 4.722 personen
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opnieuw geinterviewd om vast te stellen of er
sprake was van psychotische symptomen.

Symptomen en zorgbehoeften Op T2 wer-
den alle respondenten met een niet-organische
psychotische ervaring (CIDI-score 2, 5 en 6) op
1 of meer van de CIDI-psychose-items door een
ervaren clinicus opnieuw geinterviewd. Van de
191 personen met een T2-CIDI-score van 2, 5 of
6 zonder psychotische diagnose op To en T1 kre-
gen 142 (74%) een herinterview. Het herinterview
werd met hulp van het interviewschema van het
Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I disor-
ders (sc1D) uitgevoerd. Dit betekent dat niet de
gehele sCID in detail werd uitgevraagd, maar
dat met behulp van het psychosegedeelte van de
SCID, de onderzochten aan een nader onderzoek
werden onderworpen. Tijdens het herinterview
werden de items ‘ongewone gedachte-inhoud’ en
‘hallucinaties’ van de BPRS (Overall & Gorham
1962) gescoord. De symptoomscore van de BPRS
varieert van 1 (symptoom afwezig) tot 7 (zeer ern-
stig symptoom). De scores 2 en 3 verwijzen naar
niet-pathologische intensiteit van symptomen,
een score van 4-7 wijst op een pathologische in-
tensiteit van symptomen op basis van frequentie
en functionele beperkingen (Lukoff e.a. 1984). Een
score van 4 of hoger op een van beide items werd
aangemerkt als ‘BPRS-pathologiescore’. Deze
score kan worden beschouwd als een maat voor
de klinische relevantie van de symptomen.

De aanwezigheid van zorgbehoeften werd
vastgesteld tijdens een consensusbijeenkomst van
twee psychologen en twee psychiaters, met nadruk
op zorgbehoefte voor psychotische symptomen en
psychisch onwelbevinden. Hierbij werden de cri-
teria van de Camberwell Assessment of Need (CAN)
gehanteerd (Slade e.a. 1996), toegepast op de infor-
matie die was verkregen tijdens het herinterview;
het meetinstrument CAN zelf werd niet formeel
afgenomen. De validiteit van deze maat van zorg-
behoefte is elders beschreven (Bak e.a. 2004; Bak,
Myin-Germeys, 2003; Hanssen e.a. 2003).
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Meting van coping, mate van last en gepercipieerde
controle

Coping werd in kaart gebracht met de MACS
(Bak e.a. 2001a). De MACS evalueert psychotische
symptomen, de ervaren last, gebruikte copingstra-
tegieén per psychotische ervaring en de mate van
ervaren controle over de psychotische ervaringen.
De mate van ervaren controle is te beschouwen als
een maat voor de effectiviteit van coping. De MACS
is een semigestructureerd instrument dat wordt
afgenomen door een clinicus. In dit onderzoek
werden de 7 psychotische ervaringen in de MACS
die overeenkomen met de positieve symptomen
van de CIDI-G-sectie gebruikt (zie hiervoor:
http://www.macsinfo.homestead.com/index.
html). De gedefinieerde psychotische ervaringen
zijn achterdocht, beinvloedingsgedachten, con-
trole ervaring, betrekkingswanen, grandiositeit,
stemmen horen en andere hallucinatoire belevin-
gen. Tijdens een MACs-interview beschrijft de
interviewer in algemene termen de psychotische
ervaringen aan de respondent. Daarna worden de
psychotische ervaringen naar de persoon toe ge-
concretiseerd en vraagt de interviewer of ze aan-
wezig zijn geweest binnen de referentieperiode.
Voor elke aanwezige psychotische ervaring wordt
vervolgens gevraagd of de persoon kan aangeven:
(1) Hoeveel last hij of zij heeft van de psychotische
ervaringen op een 7 puntslikertschaal, waarbij 1=
geen last en 7 =zeer veel last; (2) Welke copingstra-
tegieén de persoon toepast om metde last die door
de ervaringen wordt gegenereerd, om te gaan; (3)
Hoeveel controle door de copingstrategie wordt
ervaren op een 7 puntslikertschaal, waarbij 1 =
geen controle en 7 =zeer veel controle.

Alle copingstrategieén die de respondent
noemt worden gecodeerd op een lijst bestaande uit
veertien strategieén gebaseerd op werk van Carr
(1988). Op deze wijze worden de belangrijkste cop-
ingstrategieén zonder beinvloeding door de inter-
viewer in kaart gebracht. Met factoranalyse werd
eerder aangetoond dat de serie van veertien cop-
ingstrategieén clustert in vijf typen van coping
(Bake.a. 2001a). Deze vijf typen van coping zijn: ac-
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tief probleemoplossen; passief ziektegedrag; actief
probleemvermijden; passief probleemvermijding;
en symptomatische coping. Symptomatische cop-
ing betekent dat mensen meegaan met de inhoud
van de psychotische ervaring, bijvoorbeeld de be-
velen van stemmen opvolgen, of een mes bij zich
dragen in geval van achterdocht.

Vijfentachtig mensen voldeden aan de inclu-
siecriteria en beschreven op T2 psychotische erva-
ringen zonder psychotische diagnose op To of T1.
Bij 2 van hen was het niet mogelijk de MACS ge-
heel af te nemen, waardoor 83 personen overble-
ven. Voor analyse van de associaties tussen coping,
zorgbehoefte en distress werden alle mensen gein-
cludeerd met een minimale ervaren lastscore op de
MACS, in totaal 47 personen (zie figuur 2).

Statistische analyses

De analyses werden verricht met STATA
(Statacorp 2001). De analyses werden op twee ni-
veaus verricht: ten eerste op het niveau van de psy-
chotische ervaring en ten tweede op het niveau
van coping. Dit was vanwege de opbouw van de
MACS die ook uit twee niveaus bestaat: ten eerste
zeven in de MACS geidentificeerde symptoomge-
bieden en ten tweede per symptoom de verschil-
lende mogelijke copingstrategieén.

Niveau psychotische ervaring De associaties
tussen de 7 psychotische ervaringen en zorgbe-
hoefte (aanwezig = 1; afwezig = o) werden onder-
zocht met logistischeregressieanalyse waarbij de
effectgroottes werden uitgedrukt als odds ratio’s
(OR) met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (95%-
BI). De covariaat ‘mate van ervaren last’ werd
toegevoegd om te onderzoeken of de associatie
tussen zorgbehoefte en psychotische ervaring
werd verklaard door de mate van ervaren last.
Bijdragen van variabelen aan het model werden
onderzocht met de waldtest.

Niveaucoping Inhetstatistische model van
coping als afhankelijke variabele werden associa-
ties onderzocht met de aanwezigheid van zorg-
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TABEL 1 Demografische gegevens van de
onderzoekspopulatie in het onderzoek naar het
verband tussen coping en de kans op zorgbehoefte
bij subklinische psychose
Last>o Last>1

Aantal personen 83 47
Geslacht
Man 33 23
Vrouw 50 24
Alleenstaand 30 17
Leeftijdscategorie
18-25 9 6
26-35 24 11
36-45 24 18
4655 15
56-65 11

behoefte en met de mate van ervaren controle.
Tevens werd onderzocht in hoeverre associaties
tussen coping en zorgbehoefte enerzijds, en cop-
ing en ervaren controle anderzijds, verschilden
voor verschillende copingstrategieén. Hiertoe
werden [zorgbehoefte X copingtype] en [ervaren
controle X copingtype] als interactietermen toe-
gevoegd aan het model.

RESULTATEN

Niveau van de psychotische ervaring De de-
mografische kenmerken van de onderzoeksgroep
staan vermeld in tabel 1. Van de 83 mensen had-
den 24 mensen (29%) een zorgbehoefte. De overige
59 mensen (71%) hadden 1 of meer psychotische
ervaringen zonder zorgbehoefte. Zorgbehoefte
was niet geassocieerd met het gemiddelde van de
mate van ervaren last ten gevolge van de psycho-

tische ervaring (OR = 0,99; 95%-B1 0,48-2,05), met
de gemiddelde hoeveelheid coping per persoon
(OR =0,21; 95%-B1 0,02-1,87) en met het gemiddel-
de van het niveau van ervaren controle (OR =1,32;
95%-B1 0,71-2,47). Het aantal symptomen (OR
van de toename met 1 symptoom = 2,89; 95%-BI
1,37-6,09) en de BPRS-items ‘ongewone gedachte-
inhoud’ (OR = 3,35; 95%-BI 1,69-6,63) en ‘halluci-
naties’ waren wel geassocieerd met zorgbehoefte
(OR =2,53; 95%-BI 1,52-4,21). Op het niveau van
de afzonderlijke psychotische ervaringen waren
er verschillen in de mate van associatie met zorg-
behoefte. Drie ervaringen bleken geassocieerd te
zijn met zorgbehoefte: ‘stemmen horen’ (OR =
7,43; 95%-BI1 2,41-22,85), ‘non-verbale hallucina-
ties’ (OR = 2,88; 95%-B1 1,04-7,97) en ‘controle er-
varing’ (OR = 15,79; 95%-BI 3,85-64,82). De overige
4 psychotische ervaringen waren niet geassoci-
eerd met zorgbehoefte (zie tabel 2).

Wanneer mate van ervaren last werd toege-
voegd aan het logistischeregressiemodel, werden
de positieve associaties tussen zorgbehoefte en
‘non-verbale hallucinaties’ en ‘controle ervaring’
veel kleiner en niet-significant. De associatie tus-
sen zorgbehoefte en ‘stemmen horen’ bleef echter
grooten significant (OR =5,59: 95%-BI 1,22-24,71).

Copingniveau Symptomatische coping was
de meest gebruikte copingstrategie, met daarna
actief probleemoplossen en passief probleem-
vermijden (zie tabel 3). Er was een sterke inter-
actie tussen zorgbehoefte en type van coping
(x* =11,15; df = 4; p < 0,025), zelfs na correctie voor
de 2 BPRS-items ‘ongewone gedachte-inhoud’ en

TABEL 2 Associaties tussen de verschillende psychotische ervaringen en zorgbehoefte, en associaties na controle voor factoren die de relatie tussen
psychotische ervaringen en zorgbehoefte verklaren
Achterdocht Beinvloedings-  Betrekkingswanen Grandiositeit Controleervaring ~ Stemmenhoren ~ Non-verbale
gedachten hallucinaties
OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI)
Zorgbehoefte  1,05(0,38-2,89) 1,28 (0,34-4,71)  2,32(0,63-8,51) 2,67 (0,50-14,27) 15,79 (3,85-64,82)* 7,43 (2,41-22,85)* 2,88 (1,04-7,97)*
Zorgbehoefte 0,82 (0,09-7,48) 0,18 (0,01-3,73) ** 2,24(0,16-31,76) 5,59 (0,32-99,06) 5,49 (1,22-24,71)* 1,12 (0,28-4,42)
gecontroleerd
voor last

* Significante associatie

** Collineariteit

OR =odds ratio

BI = betrouwbaarheidsinterval
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TABEL 3 Zorgbehoefte status in relatie tot type coping bij de personen in het onderzoek naar het verband tussen coping en de kans op
zorgbehoefte bij subklinische psychose
Observaties  Geen zorgbehoefte (n = 28) Zorgbehoefte (n=19) X p OR (95%-BI)
Coping aanwezig ~ Coping afwezig Coping aanwezig ~ Coping afwezig
Actief probleemoplossen 91 (84,26%) 17 (15,74%) 69 (74,19%) 24 (25,81%) 2,15 0,14 1,86 (0,81-4,27)
Passief ziektegedrag  107(99,07%) 1(0,93%) 90(96,77%) 3(3,23%) 1,02 0,31 3,57 (0,30-42,03)
Actief  134(93,06%) 10 (6, 94%) 117 (94,35%) 7(5,65%) 0,23 0,64 0,80 (0,32-2,00)
probleemvermijdend
Passief 93 (86,11%) 15 (13,89%) 85 (91,40%) 8(8,60%) 1,44 0,23 0,58 (0,24-1,41)
probleemvermijdend
Symptomatisch 23 (63,89%) 13 (36,11%) 7(22,58 %) 24 (77,42%) 9,62 0,002 6,07 (1,94-18,95)
Totaal 448 (88,89%) 56 (11,11%) 368 (84,79%) 66 (15,21%) 3,46 0,06 1,44 (0,98-2,10)

BI = betrouwbaarheidsinterval
OR = odds ratio

Toelichting: bijvoorbeeld op de vijfde rij, ‘symptomatisch’ van degenen die geen zorgbehoefte hadden, waren 13 (36,11%)

copingobservaties aanwezig van de 36 mogelijke copingobservaties in de verschillende symptoomgroepen. Van degenen die

wel een zorgbehoefte hadden, waren er 24 copingobservaties, of 77% van de 31 mogelijke copingobservaties in de verschillende

symptoomgroepen. De OR van deze observaties is 6,07. Dit betekent dat zij die een zorgbehoefte hadden 6,07 keer vaker

symptomatisch copinggedrag vertoonden dan de groep die geen zorgbehoefte had.

‘hallucinaties’ (% = 10,58; df = 4; p < 0,028). Symp-
tomatische coping was geassocicerd met een
sterk verhoogde kans op zorgbehoefte (OR = 6,07;
95%-B1 1,94-18,95), wat niet het geval was voor de
andere 4 typen van coping (zie tabel 3).

De aanwezigheid van coping was niet geas-
socieerd met de mate van ervaren controle (OR =
1,05; 95%-B1 0,97-1,13). Dit bleef zo na controle voor
de mate van ervaren last (OR = 1,05; 95%-BI 0,97-
1,12). De mate van ervaren controle echter ver-
schilde per copingtype ([copingtype X controle]
interactieterm: * = 19,24, df = 4; p < 0,001). Onder-
verdeling naar type van coping toonde aan dat
symptomatische coping negatief geassocieerd was
met de mate van ervaren controle (OR =0,79; 95%-
BI 0,63-0,98), terwijl actief probleemoplossen een
positieve associatie vertoonde met de mate van er-
varen controle (OR =1,28; 95%-B1 1,10-1,49) (zie ta-
bel 4).

DISCUSSIE

Ervaren last en zorgbehoefte De relatie met
zorgbehoefte verschilt voor de verschillende
psychotische ervaringen. Met uitzondering van
‘stemmen horen’ werd deze relatie geheel ver-
klaard door de ervaren last. Centraal in de ont-
wikkeling van psychotische ervaringen is de
mate van ervaren last (Birchwood 2003), omdat
last de associatie tussen psychotische ervaringen
en zorgbehoefte beinvloedt (Claridge e.a. 1996;
Van Os e.a. 1999). Dit bleek echter niet het geval
voor stemmenhoorders, omdat in de algemene
bevolking de meeste mensen die stemmen hoor-
den weinig of geen last ervoeren. De vraag is of
de wijze waarop mensen met deze, door psycho-
tische evaringen gegenereerde, last omgaan, be-
palend is voor de ontwikkeling van zorgbehoefte,
of dat andere factoren, zoals coping, ook een rol
spelen.

TABEL 4

Associatie tussen aanwezigheid van coping en de mate van ervaren controle, uitgesplitst naar copingtype in het

onderzoek naar het verband tussen coping en de kans op zorgbehoefte bij subklinische psychose

T

Copingtype ~ x* p OR (95%-BI)
Actief probleemoplossen 9,73 0,002 1,28 (1,10-1,49)
Passief ziecktegedrag 0,43 0,51 1,18 (0,72-1,92)
Actief probleemvermijden 1,19 0,28 1,10 (0,93-1,30)
Passief probleemvermijden 0,67 0,41 0,93 (0,79-1,11)
Symptomatisch 4,53 0,03 0,79 (0,63-0,98)

* Interactieterm: [copingtype X mate van ervaren controle]: x* = 19,24; df = 4; p < 0,001
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Hetbleek dat ‘symptomatische coping’ weliswaar
de meest gebruikte copingstrategie is, maar tevens
negatief geassocieerd met de mate van ervaren
controle en positief geassocieerd met zorgbehoef-
ten. Anderszins was ‘actief probleemoplossen’ po-
sitief geassocieerd met de mate van ervaren con-
trole. Probleemoplossende strategieén blijken de
meest effectieve copingstrategieén (Andres e.a.
2000; Jenner & Van de Willige 2001; Takai e.a. 1990;
Tarrier 1992). Passieve of vermijdende strategieén
zijn geassocieerd met toegenomen stress en ver-
minderd functioneren.(McDonald e.a. 1998; Pal-
lanti e.a. 1997; Ritsner e.a. 2003). Men kan veron-
derstellen dat kwalitatieve verschillen in door
zichzelf geinitieerde copingstrategieén het risico
op ontwikkeling van zorgbehoefte modificeren en
dus ook het risico om patiént te worden. Waarde-
ring van copingstrategieén leidt tot een meer afge-
wogen diagnostisch proces en een meer afgewogen
beoordeling van risico of ontwikkeling van zorg-
behoeften (zie Richtlijn Psychiatrisch Onderzoek;
Richtlijncommissie Psychiatrisch Onderzoek
2004).

Beperkingen De resultaten van dit onder-
zoek moeten worden geinterpreteerd in het licht
van enkele methodologische beperkingen. Het
herinterview was niet ideaal omdat de interviews
ter vaststelling van zorgbehoefte, BPRS-psychose,
mate van ervaren last, mate van ervaren controle
en coping plaatsvonden via de telefoon, waardoor
wellicht veel van de non-verbale communicatie
werd gemist. Echter, telefonische evaluatie, ook
van psychotische symptomen, blijkt in veel on-
derzoek een voldoende betrouwbare en valide
methode (Kobak e.a. 1997a; Kobak e.a. 1997b).

De data, hoewel in de context van een longi-
tudinaal onderzoek, zijn crosssectioneel, waardoor
de conclusies ten aanzien van de richting van ge-
vonden verbanden tussen aanwezigheid van psy-
chotische ervaringen, mate van ervaren last, co-
ping, de mate van ervaren controle en zorgbehoef-
te niet eenduidig zijn.

De hier gerapporteerde data zijn afkomstig
uit een bevolkingsonderzoek en dat betekent dat
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de bevindingen niet zonder meer gelden voor de
populatie van patiénten met een psychose.

Door de persoon zelf gerapporteerde last bij
een psychotische ervaring en coping met die psy-
chotische ervaring zijn in principe dynamische
entiteiten met gedurende de dag en op verschil-
lende dagen voortdurend fluctuaties in intensiteit
die niet beschreven kunnen worden in een cross-
sectioneel onderzoeksontwerp (Delespaul 1995;
Sayer e.a. 2000). Desondanks lijken de gevonden as-
sociaties en veronderstelde effecten voldoende ‘face
validity’ te hebben.

CONCLUSIE

Het loont om sensitief te zijn voor door de
persoon zelf gegenereerde copingstrategieén in de
context van vroege psychotische ervaringen, om-
dat het wellicht aanknopingspunten biedt voor
zorgvragen en interventies in de vorm van ver-
schuiving van disfunctionele naar meer functio-
nele coping.

NOOT
1. Ditartikel is een bewerking van het proefschrift Coping Matters in
Psychosis, Bleuler’s Right van M. Bak (Universiteit Maastricht, september

2004).
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Hetartikel werd voor publicatie geaccepteerd op 4-9-2006.

SUMMARY

Coping matters in psychosis. Coping and the need for professional care in cases of
subclinical psychosis - M. Bak, Ph. Delespaul, I. Myin-Germeys, ]. van Os —
BACKGROUND  Changes in the amount of care required in cases of subclinical psychosis are
examined in relation to (1) the level of patient distress and (2) the level of dysfunctional coping.
METHOD  The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) is a
longitudinal investigation into the occurrence of psychopathology in the general population. In
the first two measurements of the NEMESIS study 4722 individuals had not been diagnosed as
having a psychotic disorder according to DSM-111-R. In the third measurement, 83 of those 4.722
were found to have had at least one subclinical psychotic experience. A panel of experts decided on
the level of care that patients required.

RESULTS  Of the various types of psychotic experiences it was only ‘passivity phenomenda’,
‘hearing voices’ and ‘non-verbal hallucinations’ which were associated with the need for care. These
associations were largely explained by distress associated with the psychotic experience, with the
exception of hearing voices. There were qualitative differences between the various types of coping:
in particular, ‘symptomatic coping’ with psychotic experiences was associated with less perceived
control over the psychotic experience (OR = 0,79; 95% CI (confidence interval) 0,63-0,98) and an
increased probability of the need for care (OR =6,07; 95% CI 1,95-18,95).

CONCLUSION  Various types of psychotic experiences require different levels of care. The need
for care can arise when psychotic experiences begin to cause patient distress and/or dysfunctional
coping. These factors may well play a role in turning an individual with subclinical psychotic
experiences into a psychiatric patient.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49(2007)3, 145-155]
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