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Achtergrond   
• Een leefstijl met ongezonde eetgewoonten, sedentair gedrag (liggen/zitten zonder te slapen) en weinig 
fysieke activiteit heeft invloed op co-morbiditeit binnen bij mensen met een Ernstig Psychiatrische Aandoening 
(EPA), met een negatieve impact op levensverwachting, algehele gezondheid en kwaliteit van leven [1-3].• 
Onderzoek naar dit onderwerp bij langdurig opgenomen patiënten is schaars, terwijl co-morbiditeit hoog 
prevalent is. 
• Een eerdere studie laat zien dat mensen binnen de langdurige klinische zorg 84% van de tijd sedentair zijn en 
dat activeren van deze doelgroep niet lukt door alleen motiveren en faciliteren [4].Een leefstijlinterventie is 
ontwikkeld, geïntegreerd in de dagelijkse behandeling. Hierin staat een ‘change-from-within-principe’ door 
multidisciplinaire* samenwerking centraal. De interventie bestaat uit gezamenlijk op tijd opstaan, drie 
verantwoorde (zelf gemaakte) maaltijden per dag, een actief dagprogramma, vaardigheidstrainingen (bijv. 
koken) en psycho-educatie (bijv. over bijwerkingen, voeding, roken). Waar nodig wordt het programma 
afgestemd op het individu. Het doel van de studie is om het effect van de interventie te meten op fysieke en 
mentale gezondheidsmaten. *betrokken psychiaters, activiteitenbegeleiders, verpleegkundig specialist, 
diëtiste, verpleegkundigen getraind tot leefstijlcoach en een onderzoeker    
 
Doel   
Na 18 maanden:• Een toename van fysieke activiteit (Total Activity Counts per hour; TAC/h).• Verbetering van 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten en diabetes.• Afname van medicatiegebruik (m.n. gerelateerd aan 
hart- en vaatziekten en diabetes).• Afname van zorgbehoefte (Zorgzwaartepakket)   
 
Methoden   
Quasi experimenteel design met inclusie van mensen met EPA die in behandeling zijn op de afdelingen voor 
langdurige zorg van GGz Centraal Amersfoort. Mensen werden geïncludeerd als van hen complete baseline-
data (2013) bekend was en als zij geen andere interventie kregen (N=123). • Interventiegroep (N=66) • 
Controlegroep: treatment as usual (N=57) Follow-up 18 maanden na start van de interventie. Metingen • 5-
daagse meting met een versnellingsmeter (ActiGraph GT3X+) • Retrospectief uit het patiëntendossier:o 
Metabole gezondheid (gewicht, BMI, buikomvang, bloeddruk, triglyceriden, glucosespiegel, HDL-cholesterol)o 
Medicatiegebruik, gegroepeerd volgens de ATC-index van de WHO, uitgedrukt in Daily Defined Dosis (DDD). o 
Zorgzwaartepakket (ZZP)   
 
Resultaten   
De analysen worden nog uitgevoerd op het moment van het indienen van deze abstract. In het totaal hebben 
we bruikbare data kunnen verkrijgen van 114 patiënten, verdeeld in interventiegroep (N=65) en controlegroep 
(N=49). De groepen verschillen significant op leeftijd (controles gemiddeld zes jaar ouder) en diagnose 
(controles minder ‘schizofrenie en aanverwant) (p < .01). Voorlopige resultaten op basis van verschilscores 
laten (gecorrigeerd voor geslacht, leeftijd en diagnose) een significante afname zien van gewicht (B = -6,5, p = 
.001), BMI (B = -2,2, p = .001) en buikomvang (B = -4,8, p = .01) en een toename van totale activiteit (B = 0,5, p 
= .01). Opvallend is dat in ongecorrigeerde verschillen binnen de groepen afzonderlijk te zien is dat de 
interventiegroep op alle variabelen voor metabole risicofactoren en totale activiteit vooruit gegaan is, terwijl 
de controlegroep geen significante verschillen laat zien tussen baseline en 18-maanden follow-up. Data t.a.v. 
medicatie en zorgzwaartepakketten moet nog worden geanalyseerd.   
 



Conclusie   
De leefstijlgroep laat na 18 maanden aanzienlijke significante verbetering zien t.a.v. fysieke gezondheid ten 
opzichte van de controlegroep. Vooral het effect op totale activiteit is sterk (Cohen’s d = .52). Opvallend is dat 
er geen enkele vooruitgang te zien is in de gebruikelijke behandeling. Uitgebreidere analysen (met o.a. 
correctie voor eventuele clustering van data op afdelingsniveau) zijn noodzakelijk om meer uitspraken te 
kunnen doen over de gevonden effecten en veranderingen in medicatiegebruik en zorgbehoefte. Deze 
voorlopige resultaten lijken het doel van deze behandeling te bevestigen: een duurzame en blijvende 
leefstijlbevordering binnen de langdurige psychiatrie met behulp van bestaande middelen gedragen door 
multidisciplinaire samenwerking.    
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Achtergrond   
• Een leefstijl met ongezonde eetgewoonten, sedentair gedrag (liggen/zitten zonder te slapen) en weinig 
fysieke activiteit heeft invloed op co-morbiditeit binnen bij mensen met een Ernstig Psychiatrische Aandoening 
(EPA), met een negatieve impact op levensverwachting, algehele gezondheid en kwaliteit van leven [1-3]. 
• Recente systematische reviews en meta-analysen laten niet alleen positieve effecten zien van meer fysieke 
activiteit op fysieke gezondheid, maar ook op psychiatrische symptomen, algemeen functioneren en kwaliteit 
van leven (KvL) (bijv. [4]). 
• Het verhogen van de kwaliteit van leven hangt samen met remissie van symptomen en functioneel herstel bij 
mensen met een diagnose schizofrenie (bijv. [5])• Onderzoek naar leefstijlinterventies bij langdurig opgenomen 
patiënten met EPA is schaars, terwijl bovengenoemde klachten juist bij deze doelgroep hoog prevalent zijn als 
gevolg van ziekte-ernst en langdurig medicatiegebruik. 
• Een eerdere studie laat zien dat mensen binnen de langdurige klinische zorg 84% van de tijd sedentair zijn en 
dat activeren van deze doelgroep niet lukt door alleen motiveren en faciliteren [6].Een leefstijlinterventie is 
ontwikkeld, geïntegreerd in de dagelijkse behandeling. Hierin staat een ‘change-from-within-principe’ door 
multidisciplinaire* samenwerking centraal. De interventie bestaat uit gezamenlijk op tijd opstaan, drie 
verantwoorde (zelf gemaakte) maaltijden per dag, een actief dagprogramma, vaardigheidstrainingen (bijv. 
koken) en psycho-educatie (bijv. over bijwerkingen, voeding, roken). Waar nodig wordt het programma 
afgestemd op het individu. Het doel van de studie is om het effect van de interventie te meten op fysieke en 
mentale gezondheidsmaten. *betrokken psychiaters, activiteitenbegeleiders, verpleegkundig specialist, 
diëtiste, verpleegkundigen getraind tot leefstijlcoach en een onderzoeker    
 
Doel   
Na 18 maanden: 
• Verbetering van de kwaliteit van leven. 
• Verbetering van psychotische symptomen. 
• Verbetering van sociaal en algemeen functioneren. 
• Verbetering van de attitude en self-efficacy (zichzelf in staat voelen) t.a.v. bewegen.   
 
Methoden   
Quasi experimenteel design met inclusie van mensen met EPA die in behandeling zijn op de afdelingen voor 
langdurige zorg van GGz Centraal Amersfoort. Mensen werden geïncludeerd als van hen complete baseline-
data (2013) bekend was en als zij geen andere interventie kregen (N=123). • Interventiegroep (N=66) • 
Controlegroep: treatment as usual (N=57) Follow-up 18 maanden na start van de interventie. Metingen • 
Vragenlijsten in een semigestructureerd interview Kwaliteit van leven [EQ-5D & WHOQoL-Bref)o Attitude t.a.v. 
bewegen [Physical Activity Enjoyment Scale]o Self-efficacy t.a.v. bewegen [Multidimensional Self Efficacy 
Questionnaire]• Retrospectief uit het patiëntendossier:o Psychotische symptomen [PANSS remission tool]o 
Functioneren [HoNOS-12]   
 
Resultaten   
De analysen worden nog uitgevoerd op het moment van het indienen van deze abstract. In het totaal hebben 
we bruikbare data kunnen verkrijgen van 114 patiënten, verdeeld in interventiegroep (N=65) en controlegroep 



(N=49). De groepen verschillen significant op leeftijd (controles gemiddeld zes jaar ouder) en diagnose 
(controles minder ‘schizofrenie en aanverwant) (p < .01). Binnen-groeps analysen (gepaarde t-toetsen) laten 
significante vooruitgang zien in de interventiegroep op bijna alle variabelen voor psychotische symptomen, 
functioneren, kwaliteit van leven, attitude en self-efficacy. In de controlegroep waren enkel significante 
verbeteringen zichtbaar op kwaliteit van leven en self-efficacy. Voorlopige resultaten gecorrigeerd voor 
geslacht, leeftijd en diagnose (o.b.v. verschilscores), laten een significante verbetering van attitude zien (B = 
13.3, p = .03) en afname van afgestompt gevoel (B = -1.3, p < .01).    
 
Conclusie   
De leefstijlgroep laat na 18 maanden binnen de groep aanzienlijke significante verbetering zien ten opzichte 
van de baseline meting, op psychotische symptomen, (sociaal) functioneren, kwaliteit van leven en hoe zij 
aankijken tegen en in hoeverre zij zich in staat voelen tot bewegen. In gecorrigeerde analysen blijven enkel de 
effecten op attitude en afgestompt gevoel over. Het effect op kwaliteit van leven vervalt vermoedelijk omdat 
deze ook is toegenomen in de controlegroep (mogelijk door een andere niet aan leefstijl gerelateerde 
interventie binnen de 18 maanden). Opvallend is dat in de gebruikelijke behandeling na anderhalf jaar geen 
verbetering plaatsvindt in symptomatologie en (sociaal)functioneren. Uitgebreidere analysen (met o.a. 
correctie voor eventuele clustering van data op afdelingsniveau) zijn noodzakelijk om meer uitspraken te 
kunnen doen over de gevonden effecten.    
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Achtergrond   
Lithium en antipsychotica hebben een belangrijke rol in de behandeling van patiënten met een bipolaire 
stoornis of schizofrenie. Deze medicatie wordt vaak gecontinueerd tijdens de zwangerschap omdat stoppen 
een hoog risico geeft op terugval (1-3). Over de gevolgen voor de ontwikkeling van het kind bestaat helaas nog 
veel onzekerheid. Sommige studies laten een licht verhoogd risico zien op perinatale complicaties en 
congenitale malformaties (4-7). Er is echter weinig bekend over de lange-termijn gevolgen voor de 
hersenontwikkeling na intra-uteriene blootstelling aan lithium of antipsychotica. De Image_AL studie doet 
onderzoek naar de hersenontwikkeling van kinderen waarvan de moeder lithium of antipsychotica heeft 
gebruikt tijdens de zwangerschap.    
 
Doel   
1. Onderzoeken of kinderen die blootgesteld zijn aan lithium of antipsychotica in utero structurele 
hersenafwijkingen laten zien op de MRI scan, vergeleken met kinderen die niet zijn blootgesteld aan deze 
medicatie (primair onderzoeksdoel).  
2. Onderzoeken of kinderen die blootgesteld zijn aan lithium of antipsychotica in utero functionele 
hersenafwijkingen (fMRI) of cognitieve, emotionele of gedragsproblemen tonen, vergeleken met kinderen die 
niet zijn blootgesteld aan deze medicatie (secundair onderzoeksdoel).   
 
Methoden   
De studiepopulatie bestaat uit kinderen van 8 tot 14 jaar oud die blootgesteld zijn aan lithium of antipsychotica 
in utero en kinderen van moeders met vergelijkbare psychiatrische diagnose tijdens de zwangerschap waarbij 
de moeder destijds geen lithium of antipsychotica heeft gebruikt. Beide groepen kinderen worden vergeleken 
met data van de normale populatie uit de Generation R study. Alle kinderen worden uitgenodigd voor een MRI 
scan en neuropsychologische testen. Deze testen bestaan onder andere uit de NEPSY-II-NL, SON R 6-40, ASEBA 
vragenlijsten en de MINI-KID. Ook aan de ouders en de leerkracht wordt gevraagd om vragenlijsten in te vullen 
over de ontwikkeling en het gedrag van het kind.    
 
Resultaten   
Eerste pilotgegevens kunnen op het voorjaarscongres worden getoond.   
 
Conclusie   
Meer kennis over langetermijngevolgen van medicatiegebruik voor de ongeboren vrucht helpt patiënten en 
psychiaters om afgewogen geïndividualiseerde keuzes in behandeling te maken tijdens de zwangerschap.   
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Achtergrond   
De multidisciplinaire richtlijn elektroconvulsietherapie spreekt geen voorkeur uit met betrekking tot de keuze 
van een standaard hypnoticum (etomidaat, methohexital of propofol) bij ECT behandelingen. Er wordt 
aangenomen dat een therapeutisch insult een minimale duur dient te hebben en onder andere een te geringe 
duur kan een indicatie zijn voor het switchen van hypnoticum. Evaluatie van het effect van ECT dient te 
geschieden middels een gestandaardiseerd en gevalideerd meetinstrument (zoals HDRS)   
 
Doel   
Het doel van de studie is onderzoeken of er verschillen in effectgrootte (afname Hamilton depression ratring 
scale score) zijn tussen de verschillende hypnotica en of het switchen van hypnotica van invloed is.    
 
Methoden   
Middels retrospectief dossieronderzoek wordt de data van de patiënten van de afgelopen 5 jaar verzameld en 
statistisch geanalyseerd.    
 
Resultaten   
50 patiënten ontvingen ECT behandeling voor een therapie-resistente depressie in de afgelopen 5 jaar. De 
verschillende hypnotica lieten geen significant verschil zien in effectgrootte van ECT ten opzichte van elkaar. 
Het switchen bij insulten korter dan 21 sec. van methohexital naar etomidaat gaf een significant verschil in 
effectgrootte ten opzichte van de patiënten waarbij methohexital niet geswitched werd (BI1.288-13.538).   
 
Conclusie   
Het switchen van methohexital als hypnoticum naar etomidaat tijdens ECT behandeling van patiënten met een 
therapie-resistente depressie vergroot het effect van de therapie (afname score Hamilton) significant   
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Achtergrond   
Tubereuze Sclerose Complex (TSC) is een autosomaal dominante aandoening die onder meer gekenmerkt 
wordt door de aanwezigheid van hersenpathologie, zoals corticale tubers1. Daarnaast hebben veel kinderen 
met TSC een verstandelijke beperking en is de prevalentie van austismespectrumstoornissen (ASS) verhoogd2. 
Tot op heden is er weinig bekend over de relatie tussen de aanwezigheid van deze tubers en de ernst van 
autismespectrumkenmerken bij kinderen met TSC, en blijft de rol van het cognitief functioneren in deze relatie 
onderbelicht.    
 
Doel   
Het onderzoeken van de relatie tussen het aantal en de locatie van corticale tubers en de ernst van ASS 
symptomen bij kinderen met TSC, en de rol van cognitief functioneren in deze relatie.   
 
Methoden   
In een groep van 52 pediatrische TSC-patiënten is de ernst van ASS in kaart gebracht middels de Autism 
Diagnostic Observation Scale (ADOS), en is het aantal en de locatie van corticale tubers onderzocht middels 
MRI. Tevens is er intelligentieonderzoek gedaan. Regressie- en mediatieanalyses zijn uitgevoerd.   
 
Resultaten   
Het totaal aantal tubers was sterk gerelateerd aan overall ASS ernst (β=0.46, p<0.001), evenals specifiek aan de 
ernst van beperkte en repetitieve gedragingen (β=0.49, p<0.001) en sociaal affect (β=0.37, p=0.008). Wanneer 
IQ aan de analyses werd toegevoegd, bleef alleen het totaal aantal tubers (β=0.29, p=0.046) en het aantal 
tubers in de frontaalkwab (β=0.30, p=0.042) significant gerelateerd aan de ernst van beperkte en repetitieve 
gedragingen. Alle andere relaties werden volledig verklaard door IQ.   
 
Conclusie   
Kinderen met TSC die meer corticale tubers hebben, laten ernstigere ASS symptomen zien. Cognitief 
functioneren is een belangrijke verklarende factor in deze relatie. Onafhankelijk van IQ laten kinderen met 
meer frontale tubers ernstigere beperkte en repetitieve gedragingen zien. Buiten de belangrijke rol van het 
cognitief functioneren, benadrukt onze studie de relevantie van het separaat onderzoeken van problemen in 
sociale communicatie en interactie enerzijds en beperkte en repetitieve gedragingen anderzijds.   
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Achtergrond   
Het gebruik van separatie in de psychiatrie wordt in toenemende mate gezien als problematisch en inhumaan. 
Ondanks de dwangreductieprojecten en andere initiatieven om separatie terug te dringen, blijft het een 
veelvoorkomend probleem. In 2013 werd het High en Intensive Care model (HIC) ontwikkeld om zowel te 
streven naar een verdere reductie van separatie en de zorg op gesloten psychiatrische afdelingen te 
verbeteren. HICHIC is een model voor de gesloten afdelingen in de psychiatrie. HIC legt de focus op het 
herstellen en behouden van contact met de patiënt, crisispreventie en stepped-care. Zowel ambulante 
hulpverleners als familie worden actief betrokken bij de behandeling op een HIC.    
 
Doel   
Om HIC verder te ontwikkelen en de implementatie van dit model in Nederland bij te staan is het van belang de 
relatie tussen de implementatie van HIC en de toepassing van separatie in kaart te brengen.   
 
Methoden   
Deze studie werd uitgevoerd over een periode van achttien maanden, waarin 38 acute gesloten 
opnameafdelingen voor volwassenen van 21 verschillende ggz instellingen werden geaudit. Dit gebeurde aan 
de hand van de HIC-monitor, een instrument ontwikkeld voor de meting van modelgetrouwheid. Aan de hand 
van een Multi level logistische regressie analyse is deze data vervolgens afgezet tegen de Argus data over 2014, 
de registratie database voor het gebruik van dwangtoepassingen in Nederland.    
 
Resultaten   
Afdelingen die hoog scoren op de HIC-monitor, separeren minder vaak en korter dan afdelingen die lager 
scoren op de HIC-monitor. Daarnaast blijkt deze afname in het gebruik van separatie niet samen te gaan met 
een toename van dwangmedicatie, maar wordt ook op de hoger scorende afdelingen minder dwangmedicatie 
toegepast.   
 
Conclusie   
Deze studie toont veelbelovende resultaten betreffende de implementatie van HIC en het gebruik van zowel 
separatie als dwangmedicatie. Op het moment vindt vervolgonderzoek plaats waarin verder naar mogelijke 
effecten van de implementatie van het HIC model wordt gekeken op de toepassing van dwang en op de 
kwaliteit van zorg op acute gesloten afdelingen.   
 
Literatuurverwijzing   
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Achtergrond   
Zowel het gebruik van alcohol en drugs als het hebben van een psychiatrische aandoening vergroot de kans op 
het ontwikkelen van cardiale problematiek, nog los van de hiervoor eventueel voorgeschreven medicatie (1-4). 
Het zou dan ook te verwachten zijn dat binnen de dubbele diagnose populatie (patiënten met zowel een 
verslaving als een psychiatrische aandoening) er meer cardiale pathologie voorkomt.    
 
Doel   
Primair doel is het berekenen van de prevalentie van cardiovasculaire pathologie binnen de dubbele diagnose 
populatie van het Centrum Dubbele Problematiek (CDP) in Den Haag.    
 
Methoden   
Retrospectief dossieronderzoek van de klinisch opgenomen patiënten van het CDP van 1 mei 2014 tot en met 1 
mei 2015. Er wordt gekeken naar het middelen gebruik, medicatiegebruik, somatische voorgeschiedenis, 
metabool syndroom en het ECG.    
 
Resultaten   
De gemiddelde leeftijd van de opgenomen patiënten was 38,4 jaar (SD 10,3), 79,4% was man. 10% was 
polymiddelenafhankelijk, 42,5% had een stoornis in het gebruik van alcohol, 48,8% van cocaïne, 53,8% van 
cannabis, 22% van amfetamine en 24% van opioïden. 76% van de patiënten gebruikte een of meer 
antipsychotica, 22% een antidepressivum en 8,1% stimulantia. Qua somatische voorgeschiedenis voldeed 
13,1% aan hart- en vaatziekten, 7% had hypercholesterolemie, 5% had diabetes mellitus type II en 11,3% had 
astma of COPD. Eén patiënt had voor opname een myocard infarct op basis van cocaïne en alcohol gebruik 
doorgemaakt. Slechts 3,1% voldeed aan de diagnose metabool syndroom, waarbij van slechts 5% van de 
patiënten volledige data in het EPD te vinden waren. Bij 33,8% (N=54) van de patiënten werd een ECG gemaakt, 
vanwege de indicatie aritmie, tachycardie, hypertensie, pijn op de borst, excessief alcohol gebruik, hoge 
leeftijd, cocaïne of amfetamine gebruik, polyfarmacie of instellen stimulantia, clozapine of disulfiram. 44,4% 
(n=24) had een normaal ECG, 29,7% (N=16) een rechterbundeltakblok (RBTB), 3,7% (N=2) een sinusbradycardie 
en 11,1% (N=6) tekenen van linker atrium belasting. Bij een patiënt was er mogelijk sprake van ischemie. Er was 
een patiënt met verdenking hartfalen, een met sinustachycardie, een met verdenking op linker anterior hemi 
block en een patiënt met aspecifieke geleidingstijden problematiek.    
 
Conclusie   
Patiënten met een verslavings- of psychiatrische voorgeschiedenis hebben een verhoogd risico op cardiaal 
lijden. In dit retrospectieve onderzoek naar cardiale pathologie op het CDP, werd bij 34% van de klinische 
patiënten een ECG gemaakt op indicatie. Bij 44% was het ECG niet afwijkend. Bij slechts een patiënt was er 
vermoeden op ischemie, en bij een verdenking op hartfalen. Het merendeel van de gevonden ECG afwijkingen, 
zoals o.a. de geleidingstijdenstoornissen, behoefden geen nader onderzoek. Toekomstig onderzoek zal moeten 
uitwijzen welke risicofactoren er zijn op cardiale pathologie in een dubbele diagnose populatie.    
Literatuurverwijzing   
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P08 Separatie evaluatie in een dubbele diagnose kliniek 
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Achtergrond   
Sinds 2002 staat het terugdringen van het aantal en de duur van de separaties en het adequaat uitvoeren van 
een separatie hoog op de politieke agenda (GGZ Totaal 2015). De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) 
controleert GGZ instellingen of separatie volgens de algemeen geldende normen wordt verricht (IGZ 2015). Eén 
van de criteria is of er samen met de patiënt een evaluatie van de separatie is uitgevoerd. Over het algemeen 
wordt een separatie als negatief ervaren (Van der Merwe e.a. 2013).   
 
Doel   
In kaart brengen welke ervaringen patiënten op een afdeling voor ernstige dubbele problematiek hebben 
betreffende een separatie uitgevoerd volgens de normen van de IGZ (2015).    
 
Methoden   
Retrospectief werden data verzameld van alle patiënten die tussen 1 januari 2016 en 1 juli 2016 werden 
gesepareerd binnen een kliniek voor ernstige dubbele problematiek in Den Haag. Met alle patiënten werd 
binnen één week na de separatie een evaluatiegesprek ingepland volgens een vaste vragenlijst (IGZ 2015).   
 
Resultaten   
In totaal vonden in de onderzoeksperiode 29 separaties plaats bij 21 patiënten. In de onderzoeksperiode waren 
144 patiënten opgenomen. De 21 patiënten werden in totaal bijna 944 uur gesepareerd (variatie: drie kwartier 
tot 222 uur). Na 25 van de 29 separaties (86,2%) werd een evaluatie aangeboden Zes patiënten weigerden de 
evaluatie. Derhalve werden 19 evaluaties beschreven (65,5%). Bijna de helft van de patiënten (47,4%) had een 
negatieve ervaring met de separatie. Het merendeel van de patiënten, 78,9%, gaf aan dat het duidelijk was wat 
nodig was om uit de separeer te komen. Bijna de helft van de patiënten (47,4%) vertelde dat de separatie had 
geholpen. Acht patiënten noemden dat ze rustiger waren geworden door de separatie. Er werd echter ook 
genoemd dat het boosheid en frustratie had opgeleverd. Slechts in twee evaluaties (10,5%) gaven patiënten 
aan nog last te hebben van de separatie.   
 
Conclusie   
In tegenstelling tot eerder onderzoek, had de meerderheid van deze patiëntengroep geen negatieve ervaring 
met separatie. De patiënten separatie evaluatie is een zinvolle manier om een separatie na te bespreken met 
de patiënt. Geadviseerd wordt evaluaties in een vast format uit te voeren (IGZ 2015), deze stelselmatig te 
bespreken in een afdelingsoverleg en om hierbij ook de beleving van het verpleegkundig team mee te nemen.    
 
Literatuurverwijzing   
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Achtergrond   
Het stimuleren van een actieve rol van de cliënt in de behandeling is een actueel thema in de geestelijke 
gezondheidszorg (ggz) (1, 2). Onderzoek laat zien dat initiatieven op dit gebied bijdragen aan meer 
cliënttevredenheid, regie en betrokkenheid van de cliënt in de behandeling. Ook zijn er positieve effecten 
gevonden op gezondheidsuitkomsten (3 - 5). Toch doorlopen cliënten in de dagelijkse praktijk de intake en 
behandeling in de ggz vaak nog in een afhankelijke rol en is gezamenlijke besluitvorming over keuzes in de 
behandeling nog niet vanzelfsprekend (6 - 8).    
 
Doel   
Om cliënten, samen met diens naasten, vanaf het begin van de behandeling te stimuleren tot een actieve rol in 
de behandeling en gezamenlijke besluitvorming over behandelkeuzes te bevorderen, is Zorggroep Volwassenen 
van GGz Breburg in 2016 gestart met een vernieuwde intake. Via dit initiatief worden zowel cliënten als 
behandelaars gefaciliteerd op een andere, meer gelijkwaardige wijze, samen te werken (8).   
 
Methoden   
Voorafgaand aan en na afloop van het eerste intake gesprek bereiden cliënten zich voor op deze gesprekken 
door eHealth modules met gerichte vragen en animatiefilmpjes te doorlopen. ROM maakt onderdeel uit van 
deze modules. Tevens kunnen cliënten contact opnemen met een ervaringsdeskundige. Behandelaars hebben 
training en intervisie over de nieuwe werkwijze gevolgd. Via een cluster gerandomiseerde trial worden de 
effecten van de vernieuwde intake ten opzichte van de bestaande werkwijze onderzocht. Uitkomstmaten zijn 
de mate van cliëntparticipatie in de intake en behandeling, werkrelatie, gezamenlijke besluitvorming, 
betrokkenheid van de cliënt in de behandeling en herstel.    
 
Resultaten   
Gepresenteerd wordt hoe de vernieuwde intake -met eHealth modules, ROM, de mogelijkheid tot contact met 
een ervaringsdeskundige en training & intervisie voor behandelaars- er uit ziet en welke ervaringen er vanaf 
medio 2016 mee zijn opgedaan. Ook worden het RCT design en zo mogelijk ook eerste resultaten hieruit 
gepresenteerd.   
 
Conclusie   
Deze vernieuwde intake geeft cliënten de kans om, samen met diens naasten, vanaf de start (van de 
behandeling) bij de ggz actief te participeren. Dit blijkt ook uit de eerste ervaringen die inmiddels zijn opgedaan 
met de nieuwe werkwijze. De lopende trial naar de toepassing ervan gaat uitwijzen wat dit initiatief voor 
cliënten en behandelaars oplevert.    
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Achtergrond   
Binnen de dubbele diagnose populatie worden patiënten met een psychiatrische- en verslavingsstoornis 
behandeld. De populatie is hierdoor divers en complex (1,2).   
 
Doel   
Inzicht krijgen in de gestelde diagnoses binnen de dubbele diagnose populatie in Den Haag. Secundair doel is 
het registreren van de ernst van de verslaving en psychiatrische stoornis en het functioneren van de patiënt.    
 
Methoden   
Retrospectief onderzoek binnen de dubbele diagnoses populatie in Den Haag, bij alle 160 klinisch opgenomen 
patiënten tussen 1 mei 2014 en 1 mei 2015. Het beschrijven van de diagnoses volgens de DSM-IV, de ernst van 
de aandoening en het functioneren van patiënt middels de GAF, Clinical Global Impression Scale (CGI, score 1-
7) en CGI verslaving (score 1-7).    
 
Resultaten   
De gemiddelde leeftijd was 38,4 jaar en 78,4% was man. Het gemiddeld aantal opnames per patiënt per jaar 
was 1,4 (SD 0,8), met een GAF van 35,9 (SD 7,4), CGI van 5,1 (SD 1,2) en CGI VZ van 5,4 (SD 1,5). 46% van alle 
opnames was ook in poliklinisch bij het CDP in zorg. 30% was opgenomen middels een juridische maatregel. Bij 
10,6% van de patiënten vond er tijdens opname separatie plaats, slechts één patiënt werd behandeld middels 
dwangbehandeling. Volgens het faseringsmodel van de Integrated Dual Disorder Treatment (IDDT), waarin de 
motivatie tot abstinentie van middelen wordt beschreven, zat 52,4% van de patiënten in de 
vooroverwegingsfase, 28,7% in de overwegingsfase, 14,7% in de actiefase en 4,7% in de terugvalpreventiefase. 
Psychiatrische diagnoses: schizofrenie of psychotische stoornis 63,1%, depressieve stoornis 10,6%, 
angststoornis 4,4%, bipolaire stoornis 7,5%, PTSS 14,4%, ADHD 20,6%, cognitieve stoornis 5,0%, 
autismespectrumstoornis 8,8%, zwakbegaafdheid 5,6% en 36,3% voldeed aan een diagnose 
persoonlijkheidsstoornis.10,0% was polymiddelenafhankelijk, 42,5% had een stoornis in het gebruik van 
alcohol, 48,8% van cocaïne, 53,8% van cannabis, 21,9% van amfetamine en 23,8% van opioïden.   
 
Conclusie   
In de klinische dubbele diagnose populatie worden patiënten gezien met verschillende psychiatrische- en 
verslavingsstoornissen. In dit retrospectieve onderzoek werd duidelijk dat de meeste patiënten lijden aan een 
psychotische stoornis, PTSS, ADHD of persoonlijkheidspathologie. Daarnaast zijn de meest gebruikte middelen 
alcohol, cocaïne en cannabis. Gemiddeld waren zowel de psychiatrische als verslavingsproblemen matig ernstig 
en was er gemiddeld een sterke vermindering van het functioneren op verschillende terreinen.    
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Achtergrond   
Voor de preventie van dwang in de Ggz wordt veel verwacht van vroeg-signalering en anticipatie, om de 
veerkracht van de patiënt snel te herstellen. Zo heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg in het 
Toetsingskader ‘Terugdringen separeren en afzonderen 2016’ (1) het signaleringsplan opgenomen, waarin de 
verschillende fasen in aanloop naar een crisis worden beschreven, evenals wat van wie in elke fase van het plan 
verwacht wordt. Echter, er is geen systematisch onderzoek bekend waaruit blijkt dat het gebruik van een 
signaleringsplan separeren en afzonderen voorkómt. Wel vonden Mark de Jong e.a. (2) in hun meta-analyse bij 
het gebruik van een signaleringsplan een afname van 23% van het aantal gedwongen opnames. Non-response 
en drop out van patiënten, en gebrekkige uitvoering door professionals, vormden echter aanzienlijk problemen 
bij de geanalyseerde RCT’s. Omdat dergelijke problemen ook in de kliniek het onderzoek naar de effectiviteit 
van een signaleringsplan kunnen hinderen, bestudeerden we de huidige praktijk in onze klinische langdurige 
zorg. In het elektronisch patiëntendossier is een handleiding beschikbaar voor het opstellen en gebruiken van 
een signaleringsplan. We onderzochten de modelgetrouwheid en waardering ervan.   
 
Doel   
Het vaststellen van het percentage patiënten bij wie gewerkt wordt met een actueel signaleringsplan; het 
vaststellen van de modelgetrouwheid bij en de waardering voor het opstellen en gebruik van het 
signaleringsplan volgens patiënten en volgens verpleegkundigen.   
 
Methoden   
Aan de teamleiders vroegen we welk percentage van de patiënten een’ actueel’ (niet ouder dan anderhalf jaar) 
signaleringsplan hadden. Twee verpleegkundigen nodigden zeer laagdrempelig patiënten en verpleegkundigen 
van de klinische langdurige zorg uit voor een semigestructureerd interview. We streefden naar een ongeveer 
gelijk aantal patiënten en verpleegkundigen. We gingen na in hoeverre de verschillende stappen van de 
handleiding zijn gevolgd. Elke stap werd gescoord. Voor de totaalscore is een weging gemaakt op basis van het 
belang van elke stap voor de werking van een signaleringsplan. Modelgetrouw definieerden we als een score 
van 60 % of meer van de maximale score. Waardering werd uitgedrukt in een cijfer van 0 tot 10.    
 
Resultaten   
Van de 144 patiënten hadden 113 een actueel signaleringsplan (78%). Slechts 12 patiënten waren bereid of in 
staat mee te werken aan het onderzoek. De bereidheid onder verpleegkundigen was groot; 16 van hen werden 
geïnterviewd. Volgens patiënten wordt het signaleringsplan in 100% van de gevallen modelgetrouw opgesteld, 
volgens verpleegkundigen in 94% van de gevallen. Het opstellen van een signaleringsplan wordt door patiënten 
en verpleegkundigen gewaardeerd met een 7,8 respectievelijk 7,1. Het percentage modelgetrouw gebruik is 
83% volgens de patiënten en 63% volgens de verpleegkundigen. Het gebruik van een signaleringsplan wordt 
door patiënten en verpleegkundigen gewaardeerd met een 6,8 respectievelijk 5,3.   
 
Conclusie   
Een signaleringsplan wordt niet bij elke patiënt ingezet. Een signaleringplan wordt in de regel modelgetrouw 
opgesteld, maar minder modelgetrouw gebruikt. De waardering van de respondenten voor het signaleringsplan 
is groot, wat zou kunnen pleiten voor een meer consequent gebruik ervan. Ondanks de laagdrempelige opzet 
was de respons onder patiënten zo gering, dat de generaliseerbaarheid van de resultaten discutabel is. 
Onderzoek in de langdurige intensieve zorg naar het signaleren en interveniëren bij variaties in de veerkracht 
van patiënten vergt zeker ook veerkracht van de onderzoeker.    
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Achtergrond   
er is toenemend bewijs dat verstoringen in het metabole en cortisolhuishouden een onderdeel zijn van de 
pathofysiologie van depressie. Eerdere studies naar de rol van biologische verstoringen bij depressie vonden 
echter uiteenlopende resultaten, in zowel de richting als de grootte van het effect. Via zogenoemde ‘data-
driven’ subtypen van depressie kan dit mogelijk worden ondervangen, en kan de rol van biologische 
verstoringen worden onderzocht.   
 
Doel   
Het doel van deze studie is om te bepalen of cortisolwaarden en inflammatieparameters verschillen tussen 
'data-driven' subtypen van depressie bij ouderen.   
 
Methoden   
Voor de data werd gebruik gemaakt van de Nederlandse Studie naar Depressie bij Ouderen (NESDO). 359 
personen van 60 jaar of ouder, met een huidige depressieve episode werden geïncludeerd. Cortisolwaarden en 
ontstekingsparameters werden bekeken in drie depressieve subtypen (ernstig atypisch, ernstig melancholisch, 
matig ernstig), die eerder waren gevonden middels een latente-klassenanalyse.   
 
Resultaten   
de biologische parameters verschilden niet tussen verschillende depressieve subtypen, ook niet wanneer dit 
werd gecorrigeerd voor verstorende variabelen. Ook effect sizes lieten geen effect zien.   
 
Conclusie   
in dit cohort van depressieve ouderen werden geen significante verschillen gevonden voor cortisolwaarden en 
inflammatieparameters tussen verschillende subtypen van depressie. Mogelijk worden de resultaten 
vertroebeld door de grote heterogeniteit van depressie bij ouderen, waarbij verschillende fysiologische en 
pathofysiologische processen door elkaar heen lopen. Daarom denken wij dat er een nieuwe aanpak nodig is 
om depressie bij ouderen en haar pathogenese te ontwarren.   
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Achtergrond   
Er is weinig bekend over de relatie tussen een posttraumatische stress-stoornis (PTSS) en het 
metaboolsyndroom (MbS).   
 
Doel   
De prevalentie vaststellen van het MbS bij patiënten met een PTSS , inventariseren welke factoren hierbij een 
rol spelen en welke implicaties dit heeft voor de klinische praktijk.    
 
Methoden   
Literatuuronderzoek in Medline, Embase Psychiatry en PsycINFO uit de periode januari 1990 tot oktober 2014.   
 
Resultaten   
Twaalf studies zijn gevonden, waarvan één meta-analyse, met uitkomstvariaties tussen 7.7% en 73.0% in de 
prevalentie van het MbS bij patiënten met een PTSS. Hierbij spelen de PTSS, zowel de ernst van de PTSS als van 
de comorbide depressie en antipsychoticagebruik een rol. Er blijken veel methodologische verschillen in de 
studies te zijn.    
 
Conclusie   
De grote verschillen in de gevonden prevalentie van het MbS bij patiënten met een PTSS is complex en 
merendeels te verklaren uit methodologische studieverschillen. De MbS-prevalentie van de studies die in 
positieve zin opvielen varieert tussen 31.9% en 47.8%Nader kwantitatief en descriptief onderzoek waarin de 
screening wordt uitgevoerd bij een PTSS-subgroep, patiënten met een ernstige PTSS, een ernstige comorbide 
depressie en/of antipsychoticagebruik, is nodig om hierover meer duidelijkheid te krijgen waarbij wordt 
gecontroleerd op de wijze hoe de diagnose PTSS, depressie, de ernst van beide en het MbS worden 
vastgesteld.    
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Achtergrond   
De prevalentie van een ernstig psychiatrische stoornis (EPA) in de algemene bevolking wordt geschat op 1%. 
Levensverwachting van mensen met een EPA wordt geschat op 13-30 jaar korter dan de algemene populatie, 
met een cardiovasculaire ziekte als belangrijkste oorzaak.    
 
Doel   
Vroeg detectie van risico’s op cardiovasculaire ziekten is van belang in het verbeteren van levensverwachting.    
 
Methoden   
De NHG standaard werd vergeleken met de uitkomsten op de AGE reader. Dit meet Advanced Glycation 
Endproducts (AGE) in de huid. Het is een goede schatter van het risico op cardiovasculaire ziekten (1). 
Deelnemers werden geworven bij opgenomen patiënten met een ernstig psychiatrische stoornis(EPA) en een 
leeftijd tussen 18 en 65 jaar, na het verkrijgen van informed consent. Exclusie waren cardiovasculaire ziekten, 
diabetes en nierfunctiestoornissen, ernstige huidafwijkingen en het niet Kaukasische ras.   
 
Resultaten   
120 patiënten voldeden aan inclusie en vulden informed consent in. In 43% werd een verhoogd risico geschat 
met de AGE reader, bij de NHG standaard was dat 36%. De studie liet verder zien dat de NHG standaard per 
geval bekeken het risico systematisch lager inschatte dan de AGE reader, met een overeenkomst van 27% en 
een ICC of -0.094 (p= 0.847). Een rangorde toets liet een systematisch lagere score zien van de NHG standaard 
vergeleken met de AGE reader (Z=-4,7, p<0.001).   
 
Conclusie   
Het onderzoek laat zien dat het risico op cardiovasculaire ziekte met AGE reader beter wordt geschat dan met 
de NHG standaard. De psychiatrie zou de toepassing van deze niet invasieve methodiek in de interne 
geneeskunde kunnen volgen.    
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Achtergrond   
Late herkenning van intellectuele beperkingen leidt mogelijk tot inadequate medische behandeling of een 
onjuiste interpersoonlijke aanpak. Recent onderzoek laat zien dat ervaren trauma in psychiatrische patiënten 
een hoge prevalentie kent (1). Onder chronisch psychiatrische patiënten is dit beperkt onderzocht.    
 
Doel   
Vaststellen van het voorkomen van licht verstandelijke beperking of cognitieve beperkingen en ervaren trauma 
bij EPA patiënten.    
 
Methoden   
In 12 maanden werden alle patiënten bij twee ambulante FACT met de Screener voor Intelligentie en 
Leerstoornissen (SCIL) onderzocht. Bij een SCIL bestaat een vermoeden op Milde of Borderline Intellectuele 
Beperking (MBID: IQ 50-85) met een score onder 19. Bij een deel van deze patiënten werd tevens de trauma 
screenings questionnaire afgenomen (1). Inclusie is gaande, met een streefgetal van 70%.    
 
Resultaten   
Van 346 patiënten in zorg zijn bij 246 (72%) de SCIL afgenomen en bij 162 (46%) vooralsnog de TSQ. Bij 42% 
was de score op de SCIL onder afkapwaarde en bestond een sterk vermoeden van MBID. Bij 81% van de 
afgenomen TSQ was er sprake van een ervaren trauma in het verleden. Patiënten met een score onder de 
afkapwaarde op de SCIL waren significant vaker allochtoon en vaker eerder opgenomen.    
 
Conclusie   
Deze screening op het cognitieve functioneren laat zien dat deze groep chronisch psychiatrische patiënten 
forse cognitieve tekorten heeft, met mogelijk veel niet onderkende MBID, dan wel cognitieve tekorten als 
gevolg van de stoornis of gebruik van medicatie of middelen. Dit neemt niet weg dat de klinische betekenis 
vergelijkbaar is: het aanpassen van de zorg op het niveau van de patiënt. In de presentatie wordt ingegaan op 
de klinische implicaties van de bevindingen van deze studie.    
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Achtergrond   
Theraplay onderscheid zichzelf van andere speltherapieën door zijn directieve karakter. Het includeert ouders 
als co-therapeut binnen de behandeling.    
 
Doel   
Onderzoeken of Theraplay een effectieve behandelmethode is voor kinderen met autisme door het uitvoeren 
van een systematische literatuurstudie met de focus op klinische studies.   
 
Methoden   
Een zoekopdracht via Pubmed met de termen: ‘Theraplay’, ‘autism’, ‘playtherapy’, ‘clinical study’, ‘Theraplay 
and review’ and ‘clinical studies’.   
 
Resultaten   
We hebben geen studies gevonden die onderzoek hebben gedaan naar de inzet van Theraplay bij kinderen met 
autisme. Van de 11 studies waarin Theraplay werd onderzocht, waren er drie gerandomiseerde gecontroleerde 
studies (RCTs). De eerste RCT1 includeerde kinderen met internaliserende problemen. 22 kinderen kregen 
Theraplay en werden vergeleken met 24 kinderen op de wachtlijst. De Theraplay groep liet een significante 
afname van internaliserend probleemgedrag zien in vergelijking met de wachtlijst groep. De tweede RCT2 
bestond uit twee substudies: 1) een gecontroleerde longitudinale studie waarin 60 kinderen met spraak/taal- 
en gedragsproblemen werden gematched met 30 kinderen zonder klinische problemen. 2) Een multicenter 
studie (9 locaties) met 291 kinderen die spraak/taal en gedragsproblemen hadden en eveneens Theraplay 
kregen. Assertiviteit, zelfvertrouwen en zowel expressief als receptief taalgebruik verbeterde significant terwijl 
teruggetrokken gedrag af nam. Dit resultaat bleef aanwezig na twee jaar follow-up. In de derde RCT3 werd een 
Theraplay interventie groep van 23 kinderen met een ontwikkelingsachterstand vergeleken met een 
wachtlijstgroep van 15 kinderen. Sociale motivatie, sociale betrokkenheid en sociale communicatie verbeterde 
significant na het verkrijgen van Theraplay ten opzichte van de wachtlijst groep.    
 
Conclusie   
Er zijn geen klinische studies naar het effect van Theraplay bij kinderen met autisme. 3 RCT’s voor andere 
indicaties dan autisme laten positieve effecten zien op assertiviteit, zelfvertrouwen, sociale motivatie, 
betrokkenheid en taalgebruik. Daarnaast wordt er een daling waargenomen van internaliserend 
probleemgedrag. Bij kinderen met autisme komen alle bovengenoemde aspecten regelmatig voor, waarnaast 
ook vaak moeilijkheden binnen de ouder-kind relatie worden ervaren. Aangezien Theraplay de ouder als co-
behandelaar betrekt en reeds effectief is gebleken op deze gedragingen, zou onderzoek naar de effectiviteit 
van Theraplay bij kinderen met autisme van meerwaarde zijn.    
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Achtergrond   
Ondanks de negatieve effecten van een verstoord slaappatroon in de algemene populatie [1,2] en bij kinderen 
met een autismespectrumstoornis (ASS) [3], is er weinig bekend over het slaappatroon bij volwassenen met 
ASS.   
 
Doel   
Het in kaart brengen van het slaappatroon middels objectieve en subjectieve metingen bij volwassenen met als 
primaire diagnose een autismespectrumstoornis zonder comorbide cognitieve beperking in een klinische 
setting. Een verstoord slaappatroon kan de symptomen van ASS immers verergeren als ook het functioneren in 
het algemeen verslechteren.    
 
Methoden   
Het slaappatroon van 19 proefpersonen (gemiddelde leeftijd 29, SD = 8,9) in een residentiële behandelsetting 
werd in kaart gebracht met behulp van een slaapanamnese, slaapdagboek en vragenlijsten (subjectieve 
meting) en actigraaf (objectieve meting) gedurende 7 dagen, als ook comorbide symptomen van angst- en 
stemmingsproblematiek en medicatiegebruik.Achttien mannen en een vrouw deden mee aan de studie. 
Dertien patiënten waren gediagnosticeerd met een Autistische stoornis, twee met de Stoornis van Asperger en 
vier met een Pervasieve Ontwikkelingsstoornis - Niet Anderszins Omschreven. Vier patiënten hadden tevens 
comorbide stoornissen waaronder een depressieve stoornis, schizotypische stoornis en korte psychotische 
episoden.   
 
Resultaten   
In lijn der verwachting en in overeenstemming met voorgaand onderzoek bleek dat het slaappatroon van 
volwassenen met ASS inderdaad vaak verstoord is: bij 9 patiënten (47%) werd een niet gediagnosticeerde 
slaapstoornis gesteld wat significant vaker is dan in de algemene populatie waar 10% een klinisch vastgestelde 
slaapstoornis heeft [4]. Patiënten overschatten hun uren slaap (slaapdagboek) vergeleken met objectieve data 
(actigraaf-gegevens). De slaapbeleving was wel in overeenstemming met de objectief gemeten slaapefficiëntie. 
Waar 14 patiënten kenmerken van angst- en/of depressie rapporteerden, was bij 2 patiënten een comorbide 
depressieve stoornis gediagnosticeerd. In totaal gebruikten 15 patiënten (79%) psychofarmaca van wie er 9 
meer dan 1 soort. Deze pilotstudie geeft aanwijzingen dat comorbide psychopathologie bij volwassenen met 
ASS onderbelicht is [5]. Een gevolg hiervan is dat slaapstoornissen als ook andere comorbide stoornissen geen 
deel uitmaken van het integratief beeld van de patiënt, waardoor klachten en/of symptomen mogelijk op een 
onjuiste manier worden verklaard en behandeld. Los van de beperkingen van deze pilotstudie kan wel een 
aantal adviezen voor de klinische praktijk en vervolgonderzoek worden gegeven.    
 
Conclusie   
Voor goede diagnostiek en behandeling van volwassenen met ASS is het essentieel meer aandacht te hebben 
voor het slaappatroon. Inzicht in iemands slaappatroon kan indirect bijdragen aan vermindering van de 
symptomen van ASS en daarmee de kwaliteit van leven vergroten.    
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Achtergrond   
De transitie van de voorschoolse periode naar het basisonderwijs kan ingewikkeld zijn voor kinderen met een 
autismespectrumstoornis (ASS) [1,2]. Doordat er in deze periode nieuwe eisen aan een kind worden gesteld, 
kunnen beperkingen in functioneren en presteren sneller opvallen [2]. De signalering van mogelijke ASS 
kenmerken vindt voornamelijk plaats bij ouders, op school en bij het Centrum voor Jeugd en Gezin. 
Jeugdartsen hebben beperkte kennis en instrumenten om een vermoeden te toetsen. Scholing is nodig om de 
signalerende taak te optimaliseren [3]. Het meeste onderzoek richt zich op het verhogen van de vroegdetectie 
van ASS bij kinderen van 0-3 jaar en deze laat positieve resultaten zien [4,5]. Er is echter minder aandacht voor 
de signalering van ASS door jeugdartsen bij kinderen in de leeftijd van 4-6 jaar   
 
Doel   
Het doel van het onderzoek is het onderzoeken van het effect van de live online cursus; Signalering van ASS bij 
kinderen in de leeftijd 4-6 jaar voor jeugdartsen.    
 
Methoden   
93 jeugdartsen van het CJG Rijnmond volgen de cursus die opgezet is volgens de Live Online Leren-methodiek. 
Vragenlijsten die bij de start, na de cursus en na 6 maanden worden afgenomen betreffen: kennis van ASS 
(kennis toets, 32 vragen, score 1-10), competentiebeleving, psychiatrisch stigma (bij start en na 6 maanden via 
de CAMI).   
 
Resultaten   
Inmiddels hebben 42 jeugdartsen (95,2% vrouw, gemiddelde leeftijd (=M) 41,3 jaar, SD = 12.5) de cursus 
gevolgd. Cursisten scoorden bij de kennis-toets een 6,6 bij start en een 7,4 na de cursus (p<0.01). De 
competentie beleving nam significant toe wat betreft kennis over ASS, herkennen van de signalen van ASS, 
communiceren van vermoedens naar ouders en doorverwijzen naar de juiste instantie(s). De CAMI toonde de 
scores van de jeugdartsen op de 4 factoren; autoritaire persoonlijkheid (M = 2.16, SD = 0.35), welwillendheid 
(M = 3.80, SD = 0.35), sociale beperktheid (M = 2.13, SD = 0.43), en gemeenschapsgerichte geestelijke 
gezondheidsideologie (M = 3.84, SD = 0.43).    
 
Conclusie   
De eerste resultaten van de cursus Signalering ASS bij kinderen van 4 tot 6 jaar voor jeugdartsen tonen een 
toename van kennis over ASS en in competentie beleving van onder meer communicatie met ouders over 
vermoedens van autisme bij hun kind. Jeugdartsen hebben over het algemeen een positieve houding ten 
aanzien van mensen met een psychiatrische ziekte.    
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P19 Case-report; een myocardinfarct ten tijde van ECT; een complicatie? Een contra-indicatie voor vervolg? 
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1. etz 
 
Achtergrond   
ECT is over het algemeen een veilige en effectieve psychiatrische behandeling. Echter, door cardiovasculaire 
veranderingen die optreden tijdens ECT, bestaat er een relatief kleine kans op het optreden van cardiale 
complicaties, met name passagere aritmieën(1).ECT is alleen geïndiceerd bij een aantal zeer ernstige 
psychiatrische stoornissen die onbehandeld een groot mortaliteitsrisico met zich meebrengen. ECT wordt 
toegepast in een aantal centra, onder kortdurende en volledige anesthesie en spierverslapping; doorgaans 
tweemaal per week. Er wordt bij inzet van ECT bij depressie, doorgaans vlotter respons gezien dan bij instellen 
op psychopharmaca als een tricyclisch antidepressivum (TCA). En ook psychofarmaca, waaronder TCA’s, 
kunnen cardiovasculaire bijwerkingen genereren. Wanneer zich een myocardinfarct voordoet tijdens of kort na 
ECT, is het de vraag of dit een absolute contra-indicatie voor continueren / hervatten ECT vormt. Dit vraagt bij 
iedere individuele patiënt een genuanceerde afweging tussen de risico’s van het wel of niet continueren van 
ECT.    
 
Doel   
Is er o.b.v. literatuuronderzoek, een antwoord vinden op de vragen hoe vaak en welke cardiale complicaties 
voorkomen tijdens of kort na ECT; en vervolgens of deze een absolute contra-indicatie vormen voor 
continueren / hervatten van ECT?   
 
Methoden   
N.a.v. 2 patiënten die kort na een ECT-behandeling een myocardinfarct ontwikkelden, deden we een literatuur-
search.   
 
Resultaten   
De literatuur over cardiovasculaire complicaties, en met name over het ontstaan van een myocardinfarct als 
gevolg van ECT, bestaat vooral uit gevalsbeschrijvingen. ECT wordt over het algemeen beschouwd als een 
veilige behandeling, ernstige complicaties zijn zeer zeldzaam; het geschatte risico op een ernstige complicatie 
bij ECT wordt geschat op 1/1000 (1-3). Cardiovasculaire bijwerkingen vormen de meest voorkomende oorzaak 
van morbiditeit en mortaliteit bij ECT (4). Cardiovasculaire bijwerkingen kunnen bestaan uit voorbijgaande 
bradycardie, asystolie en andere ritmestoornissen (1). Andere, weliswaar minder voorkomende, beschreven 
ernstige cardiovasculaire complicaties, zijn het optreden van een myocardinfarct, een Takotsubo-
cardiomyopathie en aortaruptuur (1, 2, 4). Het risico op een cardiovasculaire bijwerking na een eerste ECT 
behandeling is geschat op 0.18%, bij vervolgbehandelingen nog lager (1). Het risico op een myocardinfarct is 
niet vast te stellen aangezien de literatuur hierover vooralsnog uit gevalsbeschrijvingen bestaat. Wel is duidelijk 
dat de kans op een myocardinfarct groter is bij patiënten met een cardiale voorgeschiedenis en/of wanneer 
ouder dan 60 jaar (5).    
 
Conclusie   
Op basis van de beperkt aanwezige literatuur, konden we concluderen dat het optreden van een 
myocardinfarct tijdens of kort na ECT weliswaar een zeer zeldzame complicatie is, maar vaker voorkomt indien 
patiënten cardiaal belast zijn en / of ouder zijn dan 60 jaar; deze patiënten hebben een groter risico. (1, 5) Een 
recent myocardinfarct geeft (in het algemeen) een verhoogd risico (20% binnen 10 jaar(6)) op een recidief 
infarct en aritmieën. Er zijn case-reports waarin succesvol herstarten van ECT al binnen de eerste 4-6 weken na 
een myocardinfarct wordt beschreven (4). We vonden geen case-reports waarin werd gekozen voor een 
herintroductie van ECT met negatieve gevolgen (cave bias). Omdat de aanvankelijke klinische presentatie van 
een myocardinfarct moeilijk te onderscheiden is van een Takotsubo-cardiomyopathie (7), is het van belang dit 
differentiaal-diagnostisch te overwegen. Een Takotsubo-cardiomyopathie vormt geen absolute contra-indicatie 
voor ECT, althans na herstel van de hartfunctie (7). Indien ECT herstart wordt, dan wordt geadviseerd 
zorgvuldig te monitoren, en een b-blokker te geven, teneinde de sympathische reactie tijdens de ECT 
behandeling te reduceren (8). Wees bij patiënten die tijdens of kort na ECT (soms aspecifieke) klachten 



aangeven als druk / pijn in de thoracale en / of abdominale regio alert op cardiovasculaire complicaties en kies 
laagdrempelig voor een ECG en bepaling van troponine. Gezien de slechts beperkt aanwezige literatuur, pleiten 
we voor systematischer onderzoek naar cardiale problemen ten tijde van ECT, om tot een betere voorspelling 
te kunnen komen of een vlotte doorstart van ECT verantwoord is.   
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Achtergrond   
Er wordt geschat dat in 2010 26-36 miljoen mensen wereldwijd opiaten gebruikten, waarvan ongeveer de helft 
op voorschrift. Wereldwijd zijn ongeveer 15,6 miljoen mensen afhankelijk van opiaten en de mondiale 
opiaatconsumptie is stijgende. Iatrogene opiaatafhankelijkheid (IOA) is een chronische en recidiverende 
aandoening, waarvan behandeling complex is. Er wordt in de literatuur weinig onderscheid gemaakt tussen de 
behandeling van IOA en die van afhankelijkheid van andere opiaten. Toch worden er in de praktijk 
verschillende behandelstrategieën toegepast. De behandeling van IOA mislukt regelmatig. Indien de 
behandeling slaagt is er vaak snel sprake van terugval.   
 
Doel   
Bepalen of er een correlatie bestaat tussen het mislukken van detoxificatie van voorgeschreven 
morfinepreparaten en patiëntfactoren / behandel(aar)factoren.   
 
Methoden   
Geïncludeerd werden klinische patiënten, bekend met een iatrogene opiaatafhankelijkheid, die in de periode 
van januari 2015 t/m juli 2016 opgenomen zijn geweest voor een detoxificatie van voorgeschreven 
morfinepreparaten op de MPU van het ETZ locatie Noord te Tilburg. Er werd onder andere gekeken naar 
verwijzer, soort opiaat (dosering, gebruiksduur, reden van voorschrijven, eerste voorschrijver), co-morbiditeit, 
overig middelengebruik, voorgaande behandelingen (aantal detoxificatiepogingen en soort behandeling), 
opnameduur en interventie (medicamenteus en niet medicamenteus) van huidige detoxificatiepoging, 
behandelresultaat van huidige detoxificatiepoging, etc. De data werd verwerkt en geanalyseerd middels SPSS.    
 
Resultaten   
Het behandelresultaat bij detoxificatie van voorgeschreven opiaten is veelal niet succesvol. Er zijn aanwijzingen 
dat het terugkeren van pijnklachten een belangrijke rol speelt in het mislukken van de behandeling. Daarnaast 
lijken de verwachtingen en de motivatie van de patiënt van essentieel belang te zijn in het behalen van succes.   
 
Conclusie   
De succesvolle behandeling van iatrogene opiaatonafhankelijkheid vraagt een nieuwe behandelstrategie. Deze 
zal nooit succesvol zijn als de bestrijding van de pijnklachten van de patiënt (al dan niet gebaseerd op 
anatomisch substraat) niet in de totale behandeling wordt geïntegreerd.   
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1. Dimence 
 
Achtergrond   
Bipolaire stoornis is een psychiatrische aandoening waarbij zowel psychiatrische als somatische comorbiditeit 
kan voorkomen. Op somatisch gebied komen er voornamelijk aandoeningen voor die zijn gerelateerd aan het 
gebruik van psychofarmaca, wat in het geval van bipolaire stoornis zowel antidepressiva, antipsychotica als 
stemmingsstabilisatoren kunnen zijn.    
 
Doel   
Gezien het brede spectrum aan bijwerkingen bij deze middelen willen we met deze observationele studie laten 
zien wat het aandeel is van somatische comorbiditeit in een cohort van patiënten met een bipolaire stoornis in 
een tertiair verwijscentrum.   
 
Methoden   
Data zijn verzameld voor alle patiënten die actief in behandeling zijn van het tertiaire verwijscentrum 
Specialistisch Centrum Bipolaire Stoornissen (SCBS), Dimence, Deventer. We hebben patiënten geïncludeerd 
met een bipolaire stoornis type I en type II, cyclothymie en schizoaffectieve stoornis. Patiënten zonder data of 
met een andere diagnose zijn geëxcludeerd, evenals patiënten die niet meer in behandeling zijn. Er is gezocht 
in elektronische patiëntendossiers en in het elektronische voorschrijfprogramma.   
 
Resultaten   
Er zijn 97 patiënten geïncludeerd met een bipolaire stoornis, cyclothymie of schizoaffectieve stoornis van het 
bipolaire type (72% vrouw). Van hen gebruikt 71% lithium, 51% een andere stemmingsstabilisator, 47% een 
antipsychoticum en 34% een antidepressivum. In deze groep heeft 35% al dan niet actuele 
schildklierproblemen en gebruikt 25% een thyreomimeticum. Verder heeft 6% chronische nierinsufficiëntie en 
5% nefrogene diabetes insipidus. In het laboratoriumonderzoek vonden we in 27% een hyperglycemie (nuchter 
glucose > 6,1 mmol/L of niet nuchter glucose > 7,8 mmol/L) en in 8% (7/88) een hypercholesterolemie (totaal 
cholesterol > 6,5 mmol/L). Opvallend was dat het LDL-cholesterol bij 74% (57/77) verhoogd was (LDL-
cholesterol > 2,5 mmol/L). Tot slot heeft 58% (28/48) overgewicht (BMI≥25). Het verhoogde BMI in deze groep 
is geassocieerd met het gebruik van antidepressiva, maar niet van antipsychotica of lithium.   
 
Conclusie   
Deze studie laat zien dat bij patiënten met een bipolaire stoornis vaak somatische comorbiditeit voorkomt die 
waarschijnlijk is gerelateerd aan het gebruik van medicatie. Het is onbekend of de diagnose bipolaire stoornis 
ook een rol speelt in de ontwikkeling van deze comorbiditeit. Het is belangrijk om te screenen op somatische 
comorbiditeit en indien nodig te behandelen. Het is in deze studie onduidelijk of de comorbiditeit adequaat 
wordt behandeld, aangezien het willekeurige meetmomenten betreffen en er bovendien sprake lijkt te zijn van 
onderrapportage van somatische medicatie. Er is niet gecorrigeerd voor verstorende variabelen.   
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Achtergrond   
De zoektocht naar een nieuwe kost-efficiënte synthese voor de gespecialiseerde Kinder- en Jeugd GGZ heeft 
geresulteerd in fragmentatie en uitputting van middelen, waardoor kinderen door de beperkte toegang 
mogelijk niet op tijd gezien kunnen worden. Om dit probleem het hoofd te bieden is gekeken naar de optie om 
interprofessioneel onderwijs te incorporeren in geïntegreerde zorg volgens de aanbevelingen van de WHO(1).    
 
Doel   
Bepalen van de Interprofessionele Socialisering en Waardering van Kinder- en Jeugdpsychiaters (KJP), 
Jeugdartsen, Kinderartsen, Huisartsen en Kinderneurologen om te onderzoeken of zij "klaar zijn" en 
"bereidwilligheid zijn" om interprofessioneel onderwijs te implementeren in de opleiding. Het succesvol 
overbruggen van de professionele zuilen door een gezamenlijk interprofessioneel leren op de werkvloer wordt 
gezien als een belangrijk speerpunt om te komen tot een efficiënte en kwalitatieve goede geïntegreerde zorg   
 
Methoden   
In dit cross-sectioneel, descriptief mixed-method onderzoek zijn artsen werkzaam in de Kinder- en Jeugdzorg 
via "convenience sampling" methode geïncludeerd. Naast demografische gegevens zijn de kwantitatieve 
gegevens van Zelf-beoordeelde Vaardigheid, Waardering en Gemak in het samenwerken met andere 
professionals verzameld met behulp van de Interprofessional Socializing and Valuing Scale (ISVS) in een online 
survey (2). Kwantitatieve gegevens van KJP (n=46), Jeugdartsen (n=21), Kinderartsen (n=12), Huisartsen (n=8) 
en Kinderneurologen (n=6) werden gecodeerd en geanalyseerd met SPSS 23. Kwalitatieve gegevens met 
betrekking tot implementatie barrières op drie niveaus (individueel/groep, institutioneel and nationaal) zijn 
verzameld middels een open vraag en thematisch geanalyseerd. Opmerkingen van 21 KJP (46%), 8 Jeugdartsen 
(38%), 8 Kinderartsen (67%), 6 Huisartsen (75%) and 4 Kinderneurologen (67%) werden gecodeerd en in 
thema's ondergebracht.   
 
Resultaten   
Kwantitatieve descriptieve analyse van de zelfbeoordeling met de ISVS gaf weer dat KJP, Jeugdartsen en 
Kinderartsen "klaar zijn" voor interprofessioneel werken en leren. Jeugdartsen vertoonden geen verschil met 
KJP. Interessant was dat kwalitatieve informatie van KJP, Jeugdartsen, Kinderartsen, Huisartsen en 
Kinderneurologen verborgen vooroordelen en bedreigingen aan de oppervlakte bracht jegens elkaar in 
tegenstelling tot positieve scores op de zelf-beoordelingsschaal (3).   
 
Conclusie   
KJP, Jeugdartsen en Kinderartsen blijken "klaar" te zijn voor interprofessioneel werken en leren. Echter in 
afwezigheid van een nationale agenda moet dit "klaar zijn" bestudeerd worden in samenhang met de 
specifieke context waarbij interprofessionele grensoverschrijdingen de veiligheid ondermijnt. Bereidwilligheid 
wordt ondermijnd door factoren zowel op nationaal, institutioneel als individueel/groeps niveau. 
Implementatie van interprofessioneel werken en leren op de werkvloer samen met Jeugdartsen werkzaam in 
de instelling lijkt haalbaar als een eerste stap.   
 
Literatuurverwijzing   
1) World Health Organization (2010). Framework for Action on Interprofessional Education and Collaborative 
Practice;[updated 2010 May 30; cited 2011 Feb 10]. http://whqlibdoc.who.int/hq/2010/WHO HRH HPN 10.3 
eng.pdf. 2) King, G. Shaw, L. Orchard, C.A., Miller, S. (2010). The Interprofessional Socialization and Valuing 
Scale: A tool for evaluating the shift toward collaborative care approaches in health care settings. Work, 35, 
77–85. doi: 10.3233/WOR-2010-0959 3) Lingard, L., Reznick, R., DeVito, I ,Espin ,S (2002). Forming professional 
identities on the health care team: discursive constructions of the ‘other’ in the operating room. Medical 
Education, 36, 728–734 
  



P23 De relatie tussen emotionele beleving, ondergewicht en gewichtstoename bij anorexia nervosa 
  
Dr. Maartje Vroling P1,2  /   Drs. Marieke ten Napel - Schutz 1  /   Drs. Mirjam Lammers 1  /   Prof.dr. Ger 
Keijsers 2,3  
 
P: Presenterende auteur / spreker  
 
1. GGNet Amarum 
2. Radboud Universiteit Nijmegen 
3. Universiteit Maastricht 
 
Achtergrond   
Mensen met anorexia nervosa (AN) rapporteren vaak dat ondergewicht zorgt voor vervlakte emoties. Dit wordt 
onderschreven door klinische observaties van therapeuten. Therapeuten en patiënten ervaren bovendien dat 
met toename van gewicht de emotionele beleving in heftigheid toeneemt. Toch is naar de emotionele beleving 
bij ondergewicht nog nauwelijks onderzoek gedaan. Het weinige onderzoek dat er is spreekt elkaar tegen 
(Brockmeyer et al., 2012; Haynos & Fruzetti, 2011). Naar het toenemen van de emotionele beleving bij 
toename in gewicht is nog geen onderzoek gedaan.   
 
Doel   
Daarom onderzoeken we deze aannames: Zijn emoties minder intens/heftig bij ernstig ondergewicht? Worden 
emoties intenser/heftiger bij afname van het ondergewicht?   
 
Methoden   
Deelnemers zijn patiënten met AN (n = 70; lopend onderzoek) die klinische behandeling ontvangen bij 
Amarum. Zij vullen bij start van de behandeling vragenlijsten in over hun beleving van emoties, emotieregulatie 
en, indien van toepassing, hun traumaklachten. Deze vragenlijsten worden iedere tweede week afgenomen, 
gedurende een periode van 10 weken. Ook BMI wordt gemeten.    
 
Resultaten   
We vinden weinig bewijs voor de aanname dat ondergewicht emoties zou afvlakken of dat emoties 
intenser/heftiger zouden worden bij toename van gewicht.   
 
Conclusie   
Dit gaat in tegen de klinische indruk, en ook tegen sommige verklarende modellen voor AN. Dit roept vragen op 
over de theorie: Is de klinische indruk wel juist? Past de klinische indruk op alle AN patiënten of betreft het een 
subgroep? Zijn de modellen wel juist? En het roept vragen op over de gebruikte benadering: Hoe goed zijn AN 
patiënten in het rapporteren van wat ze voelen? Hebben we patiënten wel lang genoeg gevolgd?   
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Achtergrond   
De Nationale Remissiewerkgroep van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie ontwikkelde een 
meetinstrument naar functionele remissie, het FR-instrument. Dit instrument is een aanvulling op de 
bestaande meetinstrumenten voor symptomatische remissie. Een eerdere validatiestudie liet zien dat de intra- 
en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, de discriminerende en de convergerende validiteit en de gevoeligheid 
voor verandering als voldoende tot goed werden beoordeeld. Een beperking van het onderzoek was echter dat 
de EPA doelgroep minder breed gedefinieerd werd dan in de huidige tijd en er niet routinematig en over 
langere tijd gemeten werd   
 
Doel   
Replicatie van de psychometrische eigenschappen van het FR-instrument om verdere empirische 
ondersteuning te vinden voor wat betreft betrouwbaarheid en validiteit. Op die manier kan het FR-instrument 
een aanvulling dan wel vervanging zijn voor de reeds toegepaste meetinstrumenten in de ROM.    
 
Methoden   
Binnen de GGZ-instelling Pro Persona werd het FR-instrument vanaf juli 2014 toegevoegd aan de reguliere 
Routine Monitoring Outcome (ROM) procedure. Patiënten binnen het zorgprogramma Psychose & EPA werden 
allen meegenomen in het onderzoek. De dataverzameling liep tot april 2016. Voor de convergente en 
divergente validiteit werd gebruik gemaakt van diverse items uit de HoNOS en de MANSA die standaard 
middels de ROM werden afgenomen.    
 
Resultaten   
In totaal werden 1996 patiënten geïncludeerd. Hiervan was 57,9% mannelijk en de gemiddelde leeftijd 43 jaar. 
Het merendeel van de patiënten voldeed aan de criteria van een psychotische stoornis, met als meest 
voorkomende classificatie de Psychose NAO (31%), Schizofrenie, paranoïde type (29,2%) en de schizo-
affectieve stoornis (12,2%). Wat betreft de convergente validiteit bleek er een lage significante samenhang te 
zijn tussen functionele remissie gemeten met het FR-instrument en de items van de HoNOS welke betrekking 
hebben op het functioneren (Rho = 0,31; p = 0.00). Met name wat betreft de non-remissie is het percentage 
overeenstemming hoog (61,4%). Daarnaast bleek de kwaliteit van leven door patiënten hoger beoordeeld te 
worden op het moment dat er sprake was van functionele remissie dan wanneer dit niet het geval was. Voor 
wat betreft de divergente validiteit werd er een zeer zwak significant verband gevonden (Rho = 0,18; p = 0.00).   
 
Conclusie   
De validiteit en betrouwbaarheid van het FR-instrument zijn gerepliceerd. Dit blijkt ook te gelden wanneer het 
gaat over een breder gedefinieerde EPA doelgroep en het routine matig meten over langere tijd. Het FR-
instrument kan dan ook gezien worden als belangrijke aanvulling op de reeds bestaande meetinstrumenten en 
biedt mogelijkheden voor een insteek van behandeling die meer gericht is op herstel van maatschappelijke en 
sociale rollen.   
 
Literatuurverwijzing   
Wiersma, D., Visser, E., Bahler, M., Bruggeman, R., Delespaul, M., Gaag, van der M., et al. (2015). Functionele 
remissie bij mensen met een ernstige psychiatrische aandoening; psychometrische eigenschappen van een 
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P25 HIV de novo bij een psychotische vrouw op oudere leeftijd 
 
Dr. Geke Overvliet P1  /   Dr. Adriano van der Loo 1  
 
P: Presenterende auteur / spreker  
 
1. OLVG-west 
 
Achtergrond   
Bij een eerste psychose op oudere leeftijd wordt altijd geadviseerd somatische screening te verrichten. In de 
differentiaal diagnose van een eerste psychose vernoemd in het handboek schizofrenie staat onder andere 
vermeld dat gescreend moet worden op HIV. Na aanleiding van een casusbeschrijving willen we verder ingaan 
op de achtergronden bij HIV (de novo) bij een eerste psychose op oudere leeftijd   
 
Doel   
Bewustwording van de uitgebreide differentiaal diagnose bij een eerste psychose op oudere leeftijd, waarbij er 
ook een HIV de novo gevonden kan worden, ondanks een blanco somatische en psychiatrische 
voorgeschiedenis.   
 
Methoden   
Casusbeschrijving en literatuurstudie naar de mogelijke achtergronden van een HIV de novo bij een manisch 
psychotische vrouw op oudere leeftijd   
 
Resultaten   
Een Ghanese 54 jarige vrouw met blanco somatische en psychiatrische voorgeschiedenis, werd gepresenteerd 
op de spoedeisende hulp met een manisch psychotisch toestandsbeeld. Er werd aanvullend onderzoek verricht. 
Patiënte bleek meerdere infecties te hebben (pneumonie, urineweginfectie, herpes zoster in het gelaat en een 
orale candida), wat ons op het spoor bracht van een mogelijke HIV. Zij werd HIV-positief bevonden, waarbij er 
ook een hoge viral load werd gevonden in de liquor. Er werd gestart met HAART-therapie, naast olanzapine 
10mg. Patiënte knapte hierop op. Er werd een literatuurstudie verricht, in het Nederlandse handboek 
schizofrenie staat beschreven dat er bij een eerste psychose op oudere leeftijd gedacht moet worden aan HIV, 
echter is niet eerder in de literatuur beschreven dat er een HIV de novo gevonden werd bij een eerste 
psychose, wel is vaker beschreven dat dit voorkomt bij een bekende HIV.    
 
Conclusie   
Bij een eerste psychose op oudere leeftijd moet ook altijd gedacht worden aan HIV de novo. Belangrijk is dat 
goede somatische screening plaats vindt, waarbij men bij meerdere infecties ook op het spoor komt van een 
gecompromitteerd immuunsysteem zoals bij HIV zich kan voor doen, ook als deze nog niet bekend is.   
 
Literatuurverwijzing   
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de onbehandelde psychose 
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P: Presenterende auteur / spreker  
 
1. Pro Persona 
 
Achtergrond   
De Nationale Remissiewerkgroep van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie heeft recent het Functionele 
Remissie Instrument ontwikkeld (Wiersma en anderen, 2015). Het meet op valide en betrouwbare wijze de 
status van de patiënt op het gebied van wonen, werken, en sociale relaties. Dit instrument is eenvoudig in te 
vullen door de zorgverlener en daardoor makkelijk bruikbaar voor Routine Outcome Monitoring (ROM). Het 
instrument is niet eerder gebruikt bij patiënten met een eerste psychose. Bij deze groep is gebleken dat een 
langere de duur van onbehandelde psychose samenhangt met een slechtere prognose wat betreft remissie van 
symptomen. De DOP is nog nauwelijks onderzocht in relatie tot functionele remissie, terwijl dit voor de patiënt 
vaak een belangrijkere uitkomstmaat is dan symptomatische remissie.    
 
Doel   
Beschrijven van het verloop van de functionele remissie bij patiënten met een eerste psychose na een jaar 
behandeling en hoe de samenhang van dit beloop is met de duur van onbehandelde psychose (DOP).   
 
Methoden   
De onderzochte doelgroep bestond uit patiënten met een eerste psychose die tussen april 2014 en april 2015 
voor behandeling kwamen bij Pro Persona GGZ. Het FR-instrument wordt door de hulpverlener van de patiënt 
gescoord via een semigestructureerd interview met patiënt en/of familie en/of gebruikmakend van 
dossiergegevens. Het instrument brengt het functioneren van de patiënt op drie gebieden in kaart: 1.wonen en 
zelfzorg, 2. werken,(beroeps)opleiding of doelgerichte dagbesteding en 3. sociale contacten. Er zijn per gebied 
drie scoringsmogelijkheden: zelfstandig, deels zelfstandig en niet zelfstandig. De onderzochte onafhankelijke 
variabelen zijn: geslacht, leeftijd, verslaving, symptomatische remissie en de DOP.    
 
Resultaten   
Bij de start van de behandeling zijn 163 patiënten gemeten. Van deze groep is 33% in functionele remissie. In 
deze groep zitten significant meer patiënten met een hogere leeftijd, vrouwen, niet verslaafden en patiënten 
met symptomatische remissie. De functionele remissie bij binnenkomst is niet gerelateerd aan de DOP. Na 1 
jaar behandeling hebben we van 69 patiënten een valide voor-en nameting van de FRS en de DOP. 48 % blijft in 
de categorie "geen functionele remissie", 33% blijft in "functionele remissie", 13% komt in "functionele 
remissie" en 6 % verslechtert, komt dus in "geen functionele remissie". 42% van de patiënten verbetert 
minimaal 1 punt op de FRS. Leeftijd, geslacht, verslaving, symptomatische remissie en de DOP hebben hier 
geen invloed op.   
 
Conclusie   
Na één jaar behandeling is ongeveer 1 op de 8 patiënten in functionele remissie gekomen, terwijl ongeveer 1 
op de 17 juist verslechterd is op dit gebied. Deze follow-up is kort in relatie tot de vaak complexe behandeling, 
en bijna 1 op de 2 patiënten verbeterd al tenminste één punt op de FRS. We vinden geen verband met de DOP, 
maar de aantallen zijn ook te klein om relevante verschillen te kunnen vinden. De FRS lijkt een toepasbare en 
relevante uitkomstmaat bij behandeling van eerste psychose, maar meer onderzoek met grotere aantallen is 
aangewezen.   
 
Literatuurverwijzing   
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Achtergrond   
Hoogspecialistische diagnostiek en –behandeling is bestemd voor patiënten die dermate ernstige en complexe 
en/ of zeldzame aandoeningen hebben dat zij onvoldoende resultaat hebben van een behandeling binnen de 
specialistische GGZ. Echter tot op heden krijgen we niet altijd de juiste patiënt op de juiste plek. De 
specialistische GGZ behandelt vaak complexe patiënten, terwijl bij de topklinische zorg ook patiënten 
aangemeld en behandeld worden die juist bij de specialistische GGZ thuishoren. Tot nu toe is er geen evidence-
based instrument om dit onderscheid te maken en zijn we afhankelijk van het beleid van instellingen en 
individuele therapeuten.    
 
Doel   
Doel is geweest een tool te ontwikkelen die kan helpen bij het maken van onderscheid tussen patiënten die 
hoogspecialistische en patiënten die specialistische zorg nodig hebben. Ook wordt gepresenteerd hoe de 
decision tool er uit ziet.   
 
Methoden   
De ontwikkeling van de decision tool is tot stand gekomen door een samenwerkingsverband tussen de stichting 
TOPGGz, het Altrecht Academisch Angstcentrum en onderzoekers van het iMTA. De uitvoering heeft 
plaatsgevonden in samenwerking met een werkgroep samengesteld uit professionals, gespecialiseerd in het 
behandelen van angststoornissen. De decision tool is ontwikkeld in drie stappen te weten; I) literatuur studie, 
II) concept mapping en III) validatie van de decision tool in de praktijk. .    
 
Resultaten   
Het resultaat is een gevalideerde decision tool die in de parktijk als hulpmiddel kan worden gebruikt in de 
specialistische en hoogspecialistische zorg voor het identificeren van patiënten met een hoogspecialistische 
zorgbehoefte. .    
 
Conclusie   
Een handzame decsion toolt die door iedere therapeut binnen de specialistische GGZ en binnen de 
hoogspecialistische GGZ gebruikt zou kunnen worden om hun patiënten met een hoogspecialistische 
zorgbehoefte te onderscheiden. De decsion tool bevordert hiermee de indicering en doorstroming van deze 
patiënten.    
 
Literatuurverwijzing   
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P28 Bemoeilijkte toegang tot geestelijke gezondheidszorg (GGZ) voor ongedocumenteerde vluchtelingen; 
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Achtergrond   
Naar schatting wonen er tussen de ongeveer 35000 ongedocumenteerde migranten in Nederland. Dit cijfer is 
een schatting aan de hand van het aantal aanhoudingen, en staanhoudingen van de politie.(1) Het is onbekend 
wat de exacte prevalentie- en incidentiecijfers voor psychiatrische problemen zijn voor deze kwetsbare 
bevolkingsgroep. Uit een meta-analyse onder vluchtelingen blijkt een prevalentie van 44% voor depressie en de 
suggestie is dat deze cijfers nog hoger zijn voor ongedocumenteerde migranten.(2) Het is bekend dat deze 
groep beperkte toegang tot gezondheidszorg heeft, welke onder andere veroorzaakt wordt door slechte woon- 
en werkomstandigheden en exclusie van sociale en gezondheidsdiensten.(3) Het is waarschijnlijk dat deze 
factoren zwaarder wegen in het geval van psychiatrische problemen. Dokters van de Wereld is een non-
gouvernementele organisatie die zich inzet voor kwetsbare groepen mensen die uitgesloten worden van 
gezondheidszorg. In Amsterdam en Den Haag zijn er meerdere dagen per week (mobiele) spreekuren waar 
ongedocumenteerde migranten terecht kunnen met vragen omtrent hun gezondheid. Het doel van deze 
spreekuren is patiënten te geleiden naar adequate medische zorg.    
 
Doel   
Wij schetsen enkele factoren die van invloed kunnen zijn op ernstige psychiatrische problemen bij 
ongedocumenteerde migranten. Daarnaast bespreken wij de toegang tot geestelijke gezondheidszorg voor 
ongedocumenteerde migranten.    
 
 
Methoden   
Casus beschrijving van een patiënt die op het mobiele spreekuur voor ongedocumenteerde migranten kwam.   
Resultaten   
Een 34-jarige man afkomstig uit Ghana kwam in oktober 2015 bij ons in beeld in verband met lichamelijke en 
psychische klachten. Patiënt leefde sinds 4 jaar zwervend door de stad en op het moment woonde hij in een 
kraakpand. In verband met paranoïde gedachten en bizarre religieuze ideeën was hij eerder al beoordeeld ter 
diagnostiek bij een expertisegroep trauma en ongedocumenteerden. Aldaar werd een diagnose in het 
psychotische spectrum gesteld. Patiënt vermeldde geen lijdensdruk en er werden geen aanwijzingen gevonden 
voor teloorgang. Hij kwam niet in aanmerking voor specialistische behandeling aldaar. Wegens verergering van 
het psychiatrische beeld en ernstige rugpijn ten tijde van bezoek aan ons spreekuur, werd besloten hem via de 
huisarts somatisch te laten screenen en aan te melden bij een algemene GGZ instelling; hier kwam hij niet in 
aanmerking voor een intake en de psychiatrische problemen waren te complex voor behandeling in de eerste 
lijn. Inmiddels was patiënt ernstig vermagerd en waren zijn psychotische symptomen toegenomen. In januari 
2016 is patiënt per ambulance ingestuurd naar een academisch ziekenhuis waar een schizo-affectieve stoornis 
en tevens tuberculeuze spondylitis werden vastgesteld. TB meningitis werd uitgesloten. Thans is hij zowel 
somatisch als psychiatrisch opgeknapt in een revalidatiecentrum en heeft hij besloten terug te keren naar land 
van herkomst.   
 
Conclusie   
Psychiatrische problemen hebben een complexe presentatie bij ongedocumenteerde migranten en kunnen 
geassocieerd zijn met diverse somatische, en, in sterke mate, sociale factoren. Daarnaast hebben veel van hen 
traumata en life events doorgemaakt wat een bekende risicofactor is voor het ontwikkelen van psychose.(4) 
Complexiteit bemoeilijkt de toegang tot zorg, wat vroege interventie lastig maakt en hierdoor kunnen 
ziektebeelden ernstig toenemen. Betere herkenning en toeleiding naar adequate specialistische zorg is van 
uiterst belang voor ongedocumenteerde migranten ter voorkoming van verdere exclusie uit de samenleving.   
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1. VUmc, afdeling Kinder- en Jeugdpsychiatrie 
 
Achtergrond   
In de grote steden van Nederland heeft 6% van de jongvolwassenen te maken met multiproblematiek 
(Hammink & Schrijvers, 2013; CBS, 2013). Zij kampen met een opeenstapeling van problemen: o.a. 
werkloosheid, schulden, verslaving en psychiatrische problematiek. De meeste van hen hebben daarnaast een 
(uitgebreid) justitieverleden. De zelfredzaamheid van deze jongvolwassenen is laag en dit kan hun veerkracht 
nadelig beïnvloeden. Zeker wanneer het hen aan adequate sociale steun uit de nabije omgeving ontbreekt. De 
Academische Werkplaats bij De Nieuwe Kans voert in Rotterdam een grootschalig onderzoek uit naar 
jongvolwassen mannen tussen 18 en 27 jaar met multiproblematiek. Veel studies toonden inmiddels aan dat 
delinquente peers een grote rol spelen bij het ontwikkelen en in standhouden van criminele gedragingen onder 
jongeren (bijvoorbeeld Sutherland, 1947; Weerman, Bijleveld & Averdijk, 2005). Er is echter nog weinig bekend 
over hoe de mate van ervaren sociale steun van vrienden en familie zich verhoudt tot de zelfredzaamheid van 
kwetsbare jongvolwassen mannen.    
 
Doel   
Inzicht geven op welke manier het ervaren van sociale steun gerelateerd is aan zelfredzaamheid en het 
justitieverleden van jongvolwassen mannen met multiproblematiek.   
 
Methoden   
Voor 700 Rotterdamse jongvolwassen mannen met multiproblematiek wordt tussen januari 2014 en oktober 
2016 zelfredzaamheid, de rol van (delinquente) vrienden en sociale steun in kaart gebracht met de 
Zelfredzaamheids Matrix (ZRM), de Vriendenvragenlijst en de NRI-BSV. Daarnaast is voor deze groep 
retrospectief in kaart gebracht hoe het justitieverleden eruit ziet door middel van dossieronderzoek bij de Raad 
voor de Kinderbescherming en Reclassering Nederland.    
 
Resultaten   
Eind oktober 2016 eindigt de dataverzameling. Eind 2016 worden de data geanalyseerd. Op het 
Voorjaarscongres 2017 worden de resultaten gepresenteerd.    
 
Conclusie   
Deze kwantitatieve studie geeft meer inzicht in de dynamiek tussen sociale steun, zelfredzaamheid en het 
justitieverleden van jongvolwassen mannen met multiproblematiek die leven en wonen in een grote 
Nederlandse stad .    
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P30 De invloed van licht gedurende de dag op slaap tijdens de nacht 
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1. RUG 
 
Achtergrond   
Licht is niet alleen van cruciaal belang voor het gezichtsvermogen, maar is ook van invloed op andere aspecten 
zoals fysiologie en gedrag. Een goed bestudeerd effect van licht is het effect op onze biologische klok, die ook 
verbonden is met de timing van onze slaap (review Duffy & Wright 2005). Toch is het effect van licht op de 
kwaliteit van de nachtelijke slaap na het verschuiven van de klok nauwelijks onderzocht (review Dijk & Archer 
2009) en dit geldt ook voor de directe effecten van licht zonder het verschuiven van de klok. Bij muizen blijkt 
licht wel direct invloed te hebben op de diepte van de slaap (Hubbard et al. 2013).   
 
Doel   
Onderzoeken of licht ook de slaap van mensen (indirect of direct) kan beïnvloeden. Hiervoor hebben we een 
thuisstudie en een studie in het laboratorium uitgevoerd.   
 
Methoden   
1. In de thuisstudie hebben we onderzocht wat er met de slaap gebeurd als de biologische klok met behulp van 
licht wordt verschoven. 42 deelnemers werden willekeurig toegewezen aan een protocol met ofwel hoge 
intensiteit blauwe lichtpulsen in de ochtend of een soortgelijk protocol met oranje lichtpulsen (placebo). Het 
protocol bestond uit 14 dagen zonder slaap beperkingen (baseline), 9 dagen behandeling met ofwel 30-min 
blauwe lichtpulsen ofwel 30-min oranje lichtpulsen in de ochtend samen met een verschuiving van de slaap, en 
daarna 7 dagen na-metingen zonder slaap beperkingen. Melatonine monsters werden genomen op dag 1,7,14 
(baseline), dag 23 (effect behandeling), dag 30 (effect na de behandeling). Blootstelling aan licht werd continu 
geregistreerd. Slaap werd geregistreerd door middel van een activiteitshorloge. Prestaties werd gemeten met 
een reactietijd taak. 2. In ons laboratoriumonderzoek zijn deelnemers blootgesteld aan 3 condities: Ofwel een 
dag met een matige lichtintensiteit 'kantoor licht', een dag met een hoge intensiteit ‘fel licht’ of aan een dag 
met extra blauw licht toegevoegd aan ‘kantoor licht’. We quantificeerden de invloed van het daglicht op de 
klok via melatonine analyse en we hebben de slaapkwaliteit / homeostase geanalyseerd na de experimentele 
dagen aan de hand van EEG-metingen.    
 
Resultaten   
1. Zoals verwacht, was de faseverschuiving van het melatonine ritme groter in de groep met de blauwe 
lichtsblootstellingsgroep, vergeleken met de oranje licht groep (84 min. en 48 min. respectievelijk (p <0,05). 
Mensen werden na de behandeling eerder wakker in de blauwe licht groep in vergelijking met iets later in de 
oranje licht groep (-21 min en +12 min; p <0,01). De slaap kwaliteit was slechter in de oranje licht groep in 
vergelijking tot de basline tijdens lichttherapie (WASO + 10 min, P<0,05). Ook was de reactiesnelheid overdag 
beduindend slechter in de oranje lichtgroep (10% langzamer, P<0,05), terwijl in de blauwe groep slaap en 
prestaties stabiel waren. 2.We vonden dat de melatonine stijging eerder begon in de felle licht conditie (0,4 
uur, p <0,05) en dit was een trend in de extra blauw licht conditie (0,3 uur, P =0,07) in vergelijking tot de 
kantoor lichtomstandigheden. Slaapefficiëntie was hoger in de felle licht conditie ten opzichte van de kantoor 
lichtomstandigheden (95,8% vs. 92,1%; p <0,05) en het percentage REM slaap (23,3% vs. 19,7%; p <0,05) was 
ook hoger in de felle licht conditie. De opbouw van de langzame slaapgolf activiteit, een maat voor de diepte 
van de slaap, was significant hoger in de felle licht conditie en ook in de extra blauwe licht conditie ten opzichte 
van de kantoor licht conditie.    
 
Conclusie   
1. Blauw licht in de ochtend kon een verslechtering van de slaapkwaliteit compenseren en de prestaties 
overdag stabiliseren wanneer de fase van de biologische klok werd verschoven. 
2. We concluderen dat licht de slaap kan beïnvloeden via de klok en via de beïnvloeding van de slaap 
homeostase; fel licht overdag leidt tot meer geconsolideerde, diepere slaap tijdens de nacht.    
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Achtergrond   
Neuroticisme wordt gedefinieerd als een neiging tot emotionele instabiliteit en negatieve affectiviteit en 
behoort, met extraversie, tot de grootste persoonlijkheids-factor uit de “Big Five”. Neuroticisme heeft tevens 
sterke verbanden met het ontstaan en beloop van psychiatrische stoornissen. De heritabiliteit (een 
populatiemaat voor erfelijkheid) van neuroticisme wordt geschat op 0.41. Sinds de eind jaren negentig is er 
toenemend onderzoek gedaan naar associaties tussen verschillende vormen van genetische variatie, 
bijvoorbeeld SNPs en VNTRs, en dimensies van de persoonlijkheidsstructuur. De genetische studies zijn zeer 
divers geweest in methodologisch opzet, kwaliteit en uitkomst, en recent zijn de eerste bevindingen van 
Genoom-Wijde Associatie (GWA) studies gerapporteerd door grote consortia2. Er ontbrak echter een 
samenhangend overzicht van de verschillende bevindingen in het “genomics“ onderzoek naar neuroticisme.    
 
Doel   
Dit onderzoek heeft als doel de resultaten van de verschillende genetische studies en onderzoeksmethoden, 
zoals kandidaat gen, linkage analyse en GWA studies, te beoordelen op kwalitatieve betrouwbaarheid om van 
hieruit een genetisch profiel te formuleren van neuroticisme.    
 
Methoden   
Het betreft hier een literatuur onderzoek van Pubmed, Embase en Psycinfo. De zoekstrategie werd intentioneel 
sensitief gehouden waarbij gestreefd is zowel linkage, GWA studies als kandidaat gen onderzoek te includeren. 
De in de literatuur meest voorkomende persoonlijkheidsvragenlijsten (NEO, EPQ, IPIP, ZKPQ, MPQ, TCI en 
varianten) waren een inclusiecriterium. Onderzoeken met enkel patiëntenpopulaties werden geëxcludeerd, 
gezien de aanwezige selectiebias. Na screening op titel en abstract en na verwijdering van duplicaten werden 
de resterende publicaties middels de Q-genie tool3 op methodologische kwaliteiten beoordeeld. Deze, voor 
genomics onderzoek gevalideerde, tool biedt afkapwaarden welke als exclusiecriterium golden. Verdere 
datasynthese op het nivo van de betrokken biologische processen (‘pathways’) vindt middels bioinformatica 
plaats (cytoscape 3.4.0).   
 
Resultaten   
Het betreft hier voorlopige resultaten, ten tijde van de posterpresentatie verwachten wij aanvullende data te 
hebben. Er werden meer dan 1500 publicaties gevonden tijdens onderzoek van de databases. Na het 
verwijderen van dubbele publicaties, screening op titel en abstract werden de publicaties kwalitatief 
beoordeeld. Een eerste schatting is dat ~30% van deze beoordeelde artikelen uiteindelijk niet aan de in-
/exclusie criteria zal voldoen na beoordeling van de volledige publicatie. Ongeveer 50% van de uiteindelijk op 
kwaliteit beoordeelde artikelen zal beneden de afkapwaardes van de Q-genie vallen. Momenteel vindt de 
verdere data-analyse plaats.   
 
Conclusie   
Een voorlopige conclusie is dat onderzoek naar de genetica van neuroticisme in een groot deel van de 
publicaties kampt met methodologische problemen. Verdere uitspraken zijn op dit moment te speculatief maar 
worden de komende weken afgerond, zodat deze gepresenteerd worden ten tijde van de posterpresentatie.   
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Achtergrond   
Hoewel gedeelde besluitvorming (Shared decision making (SDM)) de norm lijkt te zijn in de moderne 
psychiatrie, is hier verrassend genoeg weinig onderzoek naar gedaan in vergelijking met andere medische 
disciplines(1,2). Zo is er amper literatuur over SDM bij de specifieke groep patiënten met bipolaire stoornis, 
terwijl bij deze groep SDM relevant is in verband met de vele farmacotherapeutische beslissingen die moeten 
worden genomen(3,4). Tot nu toe wordt SDM op meerdere wijzen geoperationaliseerd. Er is veel oog voor 
informatievoorziening en direct observeerbare communicatie, terwijl het gevoel van betrokkenheid impliciet 
en non-verbaal plaatsvindt.    
 
Doel   
1.Het onderzoeken van de wensen van bipolaire patiënten wat betreft SDM en factoren die hier invloed op 
hebben.  
2.Het verder conceptualiseren van SDM, met oog voor impliciete en expliciete factoren die een rol spelen.    
 
Methoden   
81 Farmacotherapie consulten tussen behandelaar en patiënten met een bipolaire stoornis werden 
geobserveerd. De expliciete SDM werd gescoord middels de OPTION scorelijst. De mening van de patiënt over 
de impliciete SDM werd uitgevraagd met de SDM-Q-9. De mogelijke invloeden op SDM en de wensen van de 
patiënt wat betreft SDM werden onderzocht met drie andere vragenlijsten voor de patiënt.    
 
Resultaten   
Bipolaire patiënten lijken behoefte te hebben aan SDM tijdens het besluitproces. 65% Geeft aan samen een 
besluit te willen maken als gekozen moet worden tussen samen, dokter of zichzelf. Hierbij wordt een significant 
verschil gevonden in leeftijd. Ouderen lijken vaker te willen dat de dokter een beslissing maakt of dat deze 
samen gemaakt wordt, en jongeren lijken vaker zelf te willen beslissen. De behandelaren scoorden relatief laag 
(gemiddeld 34,6 punten) op de OPTION scoringslijst. Opvallend genoeg scoorden de patiënten het gesprek 
gemiddeld met 77,5 punten met de SDM-Q-9. Dit suggereert dat de patiënten zich meer betrokken ervaren in 
de besluitvorming dan objectief kan worden waargenomen. De duur van het consult leek de enige variabele te 
zijn die significant invloed heeft op de expliciete SDM, maar niet op de beleving van patiënt hierover. De 
zelfverzekerdheid van de patiënt met betrekking tot het maken van een keuze was de enige variabele met 
significante invloed op de impliciete SDM.    
 
Conclusie   
1.Bipolaire patiënten hebben behoefte aan betrokkenheid in de besluitvorming. Hierbij lijkt er een verschil te 
zijn tussen ouderen en jongeren in de uiteindelijke stem van de dokter.  
2.Het concept van SDM lijkt op te delen te zijn in een impliciete en expliciete component. Dit moet in 
toekomstig onderzoek worden uitgewerkt.  
3.Wij bevelen aan voor de klinische praktijk om, zeker bij ouderen, expliciet te maken hoe het 
besluitvormingsproces plaatsvindt en op maat te onderzoeken wat de individuele wensen van de patiënt zijn.    
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Achtergrond   
Borderline personality disorder (BPD) is a prevalent, devastating and heterogeneous psychiatric disorder. 
Treatment success is highly variable within this patient group. Neurobiological mechanisms might mitigate 
phenomenological heterogeneity while also providing predictors of treatment success. Here we build on 
observations that BPD is accompanied by enhanced impact of aversive affect on behavior and abnormal neural 
signaling in the amygdala.    
 
Doel   
We assessed whether BPD is accompanied by abnormal aversive regulation of instrumental behaviour and 
associated neural singling, in a manner that is predictive of symptom reduction 1 year after the start of 
therapy.    
 
Methoden   
We tested a clinical sample of 15 patients with BPD, awaiting dialectical behavioural therapy (DBT), and 16 
matched healthy controls using fMRI and an aversive Pavlovian-to-instrumental transfer (PIT) task that assesses 
how instrumental behaviors are influenced by aversive Pavlovian stimuli. Patients were assessed 1 year after 
the start of DBT to quantify changes in BPD symptom severity.    
 
Resultaten   
At baseline, aversive PIT and associated neural signaling did not differ between groups. However, BOLD signal 
in the amygdala measured during aversive PIT predicted symptom reduction at 1 year follow-up: Enhanced 
aversive amygdala signaling before treatment was associated with reduced clinical improvement at follow-up.    
 
Conclusie   
Thus, clinical symptom reduction 1 year after the start of treatment in BPD patients can be predicted from 
BOLD signal in the amygdala, measured using an aversive PIT task. This finding demonstrates a key role for the 
amygdala in the recovery of BPD. The results suggest that excessive PIT-related responsiveness of the amygdala 
might render patients resistant to symptom improvement.    
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Achtergrond   
Er is reeds langere tijd discussie gaande of very-late-onset-schizophrenia-like-psychosis (VLOS, ontstaan na het 
60e jaar) eigenlijk een voorbode van dementie is. Onderzoek naar dit onderwerp werd gestimuleerd door 
publicatie van een internationale consensusverklaring met duidelijke leeftijdsgrenzen voor onderverdeling in 
subgroepen op basis van ontstaansleeftijden.1 Onderzoek wat hierop volgde is inconclusief maar geen enkel 
onderzoek toont een verhoogd risico op dementie voor VLOS patiënten in vergelijking met early-onset-
schizophrenia (EOS, ontstaan voor 40e jaar) en late-onset-schizophrenia (LOS, ontstaan na het 40e jaar). 2-5   
 
Doel   
Bepalen van het risico op dementie bij patiënten met VLOS in vergelijking met EOS en LOS. De hypothese was 
dat ouderen met VLOS een groter risico hebben op het ontwikkelen van dementie, vergeleken met EOS en 
LOS.    
 
Methoden   
Sinds 1980 is in Den Haag een casusregister bijgehouden met patiënteninformatie waaronder DSM-
classificaties. Uit dit register zijn random steekproeven getrokken van patiënten met een eerste classificatie 
binnen het schizofreniespectrum na het 40e jaar, in de periode januari 1997 tot oktober 2012. In het 
elektronische patiëntendossier werd de validiteit onderzocht van de classificatie schizofreniespectrumstoornis 
(SSD) in het casusregister, naast de ontstaansleeftijd van SSD en de ontwikkeling van dementie. 
Ontstaansleeftijd werd gedefinieerd als de leeftijd waarop in retrospect vermoedelijk voldaan werd aan de 
DSM-criteria voor een SSD classificatie. Dementie werd enkel aanwezig geacht indien dit werd geconcludeerd 
na een neuropsychologisch onderzoek en/of in geval van een DSM-IV classificatie in het dossier. De primaire 
uitkomstmaat was de ontwikkeling van dementie, waarbij gecorrigeerd werd voor de factoren leeftijd, geslacht, 
migratiestatus en CVA. Er werd getoetst met een logistisch regressiemodel in SPSS.   
 
Resultaten   
Van de in totaal 514 patiënten in de steekproeven waren 290 elektronische dossiers aanwezig. Hiervan werden 
de 247 patiënten geïncludeerd die een diagnose binnen het schizofreniespectrum hadden, deze werden 
vervolgens verdeeld in drie groepen op basis van ontstaansleeftijd (EOS, LOS en VLOS). Karakteristieken van de 
patiënten zijn weergegeven in tabel 1. Dementie ontwikkelde zich bij: 6% (EOS), 4.8% (LOS) en 12.8% (VLOS) 
van de patiënten. Uitkomsten van de logistische regressie zijn weergegeven in tabel 2. Er werd geen significant 
verband gevonden tussen ontstaansleeftijd van de SSD en het ontwikkelen van dementie zowel voor (p= 0.079) 
als na (p= 0.258) correctie voor leeftijd, geslacht, migratiestatus en CVA. Kalenderleeftijd bleek de enige 
significante voorspeller in de ontwikkeling van dementie te zijn (p<0.001).    
 
Conclusie   
Patiënten met VLOS hebben geen groter risico op het ontwikkelen van dementie dan patiënten met EOS en 
LOS. De hypothese dat VLOS een voorbode van dementie is, kon in ons onderzoek niet worden bevestigd   
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Achtergrond   
In een tijd waarin gedeelde besluitvorming de norm is in de zorg, is het de vraag of oudere patiënten met 
ernstige, chronische psychiatrische aandoeningen hierin voldoende gehoord worden. Volgens de richtlijn 
polyfarmacie bij ouderen dient jaarlijks een medicatiereview plaats te vinden met het doel farmacotherapie te 
optimaliseren en polyfarmacie tegen te gaan. Vaak nemen patiënten hier echter zelf niet aan deel en heeft de 
visie van deze patiënten op hun eigen behandeling geen prominente plek.    
 
Doel   
Het in kaart brengen van de mening en kennis van de oudere psychiatriepatiënt over zijn medicatie, zijn 
gezondheidsprioriteiten en in hoeverre voorkeuren betreft eventuele medicatiewijzigingen van patiënt en 
voorschrijver overeenkomen.   
 
Methoden   
Patiënten op een chronische verblijfsafdeling ouderenpsychiatrie werden op de volgende onderdelen 
semigestructureerd geïnterviewd: parate kennis, gezondheidsprioriteiten, Patient’s Attitude Towards 
Deprescribing (PATD) en voorkeuren in medicatiewijzigingen. Tevens werden de voorkeuren van hun huisarts 
en apotheker gevraagd en met elkaar vergeleken.   
 
Resultaten   
47 patiënten (gemiddelde leeftijd 67.5 jaar met gemiddeld 11 medicijnen waarvan 4.7 psychofarmaca) werden 
geïnterviewd. De parate kennis was gemiddeld 37%. Hoewel 64% van de patiënten alle medicijnen noodzakelijk 
vindt, staat 77% open voor vermindering van medicatie wanneer de arts zegt dat dit mogelijk is. De meeste 
patiënten (51%) vinden het belangrijk zo min mogelijk bijwerkingen te ervaren. Voorkeuren van patiënten en 
voorschrijvers zijn contrair: patiënten wensen pijnstilling en sedativa te continueren, terwijl artsen deze bij 
voorkeur staken. Voorkeuren in te staken medicijnen komen bij ca. 79% van de patiënten helemaal niet 
overeen met die van voorschrijvers.    
 
Conclusie   
Patiënten in de chronische ouderenpsychiatrie staan grotendeels open om medicijnen te verminderen, maar 
wachten het oordeel van hun arts graag af. Zij hebben weinig parate kennis over de huidige medicatie. De 
voorkeuren van patiënt en arts over eventuele vermindering van medicatie zijn tegenstrijdig. Gesprekken 
tussen arts en patiënt waarin behoefte aan educatie en voorkeuren over behandelbeleid worden besproken 
zouden onderdeel moeten worden van de periodieke reviews.    
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Achtergrond   
Onderzoek naar de optimale lithium plasmaspiegel voor de onderhoudsbehandeling bij bipolaire patiënten is 
tot op heden vooral gericht op patiënten met een leeftijd tot 65 jaar(1). Bij deze groep blijkt een lithiumspiegel 
boven de 0.6 mmol/l optimaal effectief te zijn voor onderhoudsbehandeling(2). In de klinische praktijk wordt 
bij oudere volwassenen (≥ 55 jaar) vaak gesteld dat een lager lithiumspiegel (0.4 – 0.6 mmol/l) even effectief is, 
maar de evidentie hiervoor ontbreekt nog. Op dit moment is ook niet bekend hoe vaak oudere volwassenen op 
deze lagere spiegel ingesteld worden.   
 
Doel   
Om te onderzoeken of lagere lithiumspiegels bij oudere volwassenen inderdaad even effectief zijn in de 
onderhoudsbehandeling is deze retrospectieve studie opgezet met de volgende onderzoeksvragen: (A) Welk 
percentage van de geobserveerde tijd hebben oudere en jongere volwassenen doorgebracht in drie vooraf 
gedefinieerde lithiumspiegelgroepen (laag: < 0.4 mmol/l, middelhoog: 0.4 - 0.6 mmol/l, en hoog: ≥ 0.6 
mmol/l)? (B) Verschilt de incidentie van decompensaties bij oudere volwassenen vergeleken met jongere 
volwassenen? (C) Verschilt de incidentie van decompensaties bij oudere volwassenen tussen de verschillende 
lithiumspiegelgroepen?    
 
Methoden   
Retrospectief over een observatieperiode van zes jaar (2010 – 2015) werden patiëntendossiers van jongere 
volwassenen (18 – 55 jaar, n = 64) en oudere volwassenen (≥ 55 jaar, n = 64) met een bipolaire I of II stoornis 
en lithium onderhoudsbehandeling in kaart gebracht met behulp van de gevalideerde lifechart-methode3. De 
verkregen data werden gekwantificeerd en ingevoerd in een SPSS database. Het percentage tijd doorgebracht 
in de drie lithiumspiegelgroepen werd berekend, evenals de incidentie van decompensaties binnen elke 
lithiumspiegelgroep. Deze decompensatie incidentie, uitgedrukt in het aantal decompensaties per 
geobserveerd levensjaar, was de primaire uitkomstmaat. Met behulp van de Fisher exact test zijn de gevonden 
resultaten onderling vergeleken.    
 
Resultaten   
Oudere volwassenen brachten een significant groter percentage van hun tijd door in de lage of middelhoge 
lithiumspiegelgroep vergeleken met jongere volwassenen (46.6% versus 18.3%, p < 0.0001). Oudere en jongere 
volwassenen decompenseerden nagenoeg even vaak (0.32 versus 0.33 decompensaties per levensjaar, 
incidence rate ratio (IRR) = 0.98, 95% confidence interval (CI) = 0.69-1.40; p = 0.91). Echter, oudere 
volwassenen in de lage en middelhoge lithiumspiegelgroep decompenseerden significant vaker in vergelijking 
met oudere volwassenen in de hoge lithiumspiegelgroep (laag versus hoog: 0.61 versus 0.23 decompensaties 
per levensjaar, IRR = 2.67, 95% CI = 1.36-5.05; p = 0.001, en middelhoog versus hoog: 0.38 versus 0.23 
decompensaties per levensjaar, IRR = 1.64, 95% CI = 0.97-2.78; p = 0.048). Oudere volwassenen in de lage 
lithiumspiegelgroep decompenseerden ook vaker (echter niet significant) dan oudere volwassenen in de 
middelhoge lithiumspiegelgroep (0.61 versus 0.38 decompensaties per levensjaar, IRR = 1.63, 95% CI = 0.84-
3.04; p = 0.11).    
 
Conclusie   
Oudere volwassenen met een bipolaire stoornis verbleven een significant langere tijd in de lagere 
lithiumspiegelgroep in vergelijking met jongere volwassenen met een bipolaire stoornis, en decompenseerden 
binnen die lagere lithiumspiegelgroep vaker dan oudere volwassenen in de hogere lithiumspiegelgroep. 
Ondanks dat oudere volwassenen vaker in de lagere lithiumspiegelgroep verbleven was de incidentie van 



decompensaties in de oudere volwassenen groep als geheel gelijk aan die in de gehele jongere volwassenen 
groep.    
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Achtergrond   
Er zijn veel studies die de relatie tussen life events en decompensaties bij volwassenen (18-65 jaar) met een 
bipolaire stoornis onderzocht hebben. In de oudere populatie is dit nog nooit gedaan. Uit literatuur blijkt er 
verschil te zijn in decompensaties tussen de volwassen populatie in vergelijking met de oudere populatie. Zo 
zijn manische decompensaties minder ernstig bij oudere patiënten, treden er meer depressieve periodes op 
voorafgaand aan een manische episode en treedt er vaker een recidief op na volledig herstel in vergelijking met 
de volwassen patiënt (Oostervink et al., 2009, 2015).    
 
Doel   
Het doel van deze studie is om de relatie tussen life events en bipolaire decompensaties bij oudere patiënten te 
onderzoeken. Hierbij onderzoeken we de incidentie van life events vóórafgaand aan een decompensatie en de 
relatie tussen het type life event (positief versus negatief) en de soort decompensatie (depressie versus 
(hypo)manie).   
 
Methoden   
Retrospectief werd van 65 patiënten (≥ 55 jaar) met een bipolaire stoornis (type I of II), het elektronische 
patiëntendossier onderzocht over een periode van maximum 6 jaar (2010-2015). De life chart methode 
(Leverich et al., 1996; Kupka et al., 1997) werd gebruikt om onder andere het ziekteverloop en de daarbij 
optredende life events vast te leggen. De life events werden als positief, negatief of neutraal gecategoriseerd 
naar Koenders et al. (2014). Middels de chi-square test en de Mann-Whitney test zijn de verzamelde data 
geanalyseerd.    
 
Resultaten   
De groep ouderen had een mediane leeftijd van 68 jaar en bijna 60% was vrouw. In totaal kwamen er 92 
decompensaties voor, vrijwel evenveel depressieve als hypomane/manische decompensaties. Voorafgaand aan 
42% van alle genoteerde decompensaties was er sprake van een life event. Vrijwel alle (97%) life events traden 
op binnen 3 maanden voor de decompensatie. Negatieve life events (n=33) kwamen significant vaker voor in 
vergelijking met positieve life events (n=3) voorafgaand aan een decompensatie. Negatieve life events waren 
even vaak aanwezig voorafgaand aan een depressieve decompensatie als aan een manische decompensatie.   
 
Conclusie   
Voorafgaand aan een bipolaire decompensatie blijkt bij ouderen in bijna de helft van de gevallen sprake te zijn 
van een life event. Dit komt goed overeen met vergelijkbare studies bij jonger volwassenen. Of het betreffende 
life-event de decompensatie (mede) heeft veroorzaakt, is niet eenvoudig te bepalen. Er was overwegend 
sprake van negatieve life events waarbij er geen relatie gevonden werd met de soort decompensatie . De lage 
frequentie van positieve life events in ons onderzoek zou het gevolg kunnen zijn van minder goed noteren van 
dit soort life events in de EPD door behandelaren, het minder vaak benoemen door patiënten of toch het 
minder voorkomen ervan.   
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Achtergrond   
Ieder jaar suïcideren zich in Nederland bijna 1900 mensen [1, 2]. Wereldwijd worden er jaarlijks ongeveer een 
miljoen suïcides gepleegd. Er bestaat geen geneesmiddel dat in staat is acute suïcidaliteit - waardoor iedere 
zelfmoord voorafgegaan wordt - te verminderen.   
 
Doel   
Uit verschillende studies in depressieve patiënten is gebleken dat ketamine een antisuïcidaal effect heeft [3, 4]. 
Of dit effect ook gezien wordt in patiënten die niet officieel aan de diagnose depressie voldoen, moet nog 
onderzocht worden. Er zijn verschillende neurobiologische theorieën over suïcidaliteit, en ketamine is een 
veelzijdige stof, die op een verscheidenheid van receptoren en pathways invloed uitoefent. We hebben ons tot 
doel gesteld te onderzoeken welke van de mechanismen die bij suïcidaliteit een rol zouden kunnen spelen door 
ketamine beïnvloed zouden kunnen worden.   
 
Methoden   
PubMed, Embase en PsycInfo werden systematisch doorzocht. Om de hoeveelheid zoekresultaten te beperken 
werd een aantal mechanismedomeinen geprespecificeerd. Er werd gezocht op ‘suïcidaliteitsmechanismen’ en 
‘ketaminemechanismen’. Dierstudies werden geëxcludeerd. Vervolgens onderzochten we welk van de 
‘ketaminemechanismen’ overeenkwam met de ‘suïcidaliteitsmechanismen’.   
 
Resultaten   
Afwijkingen in de Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF)-cascade, een groeifactor voor zenuwcellen, 
worden gevonden bij suïcidaliteit en ketamine grijpt aan op deze cascade [5, 6]. Daarnaast wordt in breinen 
van suïcidanten verhoogde ontstekingsactiviteit gezien, terwijl ketamine een ontstekingsremmende werking 
heeft [7, 8]. Ook Glycogeen synthase kinase-3β is een eiwit dat minder actief is bij suïcidanten, terwijl dit 
eveneens door ketamine beïnvloed kan worden [6, 9].   
 
Conclusie   
Met dit review is– voor zover ons bekend - voor het eerst een rangschikking gemaakt van alle mechanismen die 
verantwoordelijk zouden kunnen zijn voor ketamines veronderstelde antisuïcidale effect. De BDNF-cascade en 
ketamines anti-inflammatoire effect lijken de veelbelovende onderzoeksrichtingen, maar ook de GSK-3β-
pathway verdient aandacht. Het vermeende antisuïcidale effect van ketamine zou door één van deze 
mechanismen veroorzaakt kunnen worden, maar zou ook verklaard kunnen worden als combinatie van deze 
mechanismen.    
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Achtergrond   
Het subjectief welbevinden onder antipsychotica is een onafhankelijke determinant voor ziekteherstel in 
patiënten met schizofrenie [1] en wordt vaak gemeten met Subjective Well-Being Under Neuroleptic Treatment 
Scale-20 (SWN-20) [2]. Het is geassocieerd met medicatietrouw [3], een cruciaal belang in de langdurige 
schizofreniezorg. Onderzoek naar quality of life in deze patiëntengroep suggereert dat karaktertrekken als 
neuroticisme en extraversie belangrijke voorspellers zijn [4][5].    
 
Doel   
Met een longitudinale studieopzet willen we achterhalen of neuroticisme en extraversie voorspellers zijn voor 
het beloop van de SWN. Neuroticisme wordt gezien als een kwetsbaarheid en extraversie als een veerkracht 
voor het beloop van de behandeling.    
 
Methoden   
Bij 187 patiënten met schizofrenie, afkomstig uit het GROUP cohort, voerden we een mixed model analyse met 
fixed effects uit volgens de opzet van een repeated measurements ANOVA. Voorspellende factoren waren 
neuroticisme en extraversie gemeten met de NEO-FFI. Afhankelijke variabele was de SWN-20 score. Als 
mogelijke covariaten werden de positieve, negatieve en depressieve symptomen gemeten met de PANSS 
meegenomen (zie Vothknecht 2013). Cognitieve functie werd gemeten met de WAIS digit symbol scale.    
 
Resultaten   
Neuroticisme was negatief geassocieerd met het subjectief welbevinden (t = -4.5 p <0.001) , maar was niet 
voorspellend voor een slechter beloop (interactie van assessment en neuroticisme was niet significant (t= -0.35 
p = 0.729). Extraversie was positief geassocieerd met de SWN (t = 2.91 p = 0.005) en was eveneens niet 
voorspellend voor het beloop (t=0.603 p = 0.548). Positieve symptomen hadden een positieve impact op de 
SWN (t = 2.5 p = 0.015), negatieve en depressieve symptomen hadden een negatieve impact (t = -3,3 p = 0.001 
en t = -2.8 p = 0.005) op de SWN. Het cognitief functioneren was niet van belang, evenals leeftijd en geslacht. 
Het effect van neuroticisme en extraversie bleef bestaan nadat we voor de psychopathologie hadden 
gecorrigeerd.   
 
Conclusie   
Neuroticisme en extraversie zijn voorspellend voor het subjectief welbevinden, maar beïnvloeden niet het 
beloop. Depressieve symptomen hebben een negatieve impact op de SWN. Vanwege de verhoogde sensitiviteit 
voor angst-gerelateerde en depressieve symptomen lijkt neuroticisme e daarmee een belangrijke te adresseren 
karaktertrek bij de start van een behandeling. Toekomstig onderzoek zal zich focussen op de impact van 
subklinisch symptomen en karaktertrekken in een vergelijking met gezonde broers/zussen en gezonde 
controles.    
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Achtergrond   
Al vele jaren wordt er in Mediant gewerkt aan het terugdringen van separeer gebruik en de totale hoeveelheid 
dwang. Vele best practices werden geïntroduceerd en ingevoerd (1). Recent onderzoek liet een daling tussen 
2007 tot 2013 van 62 % van het aantal uren separatie per 1000 verpleeguren en de daling van 44% van de 
totale hoeveelheid ondergane dagen met enige dwang. Wel liepen we tegen de beperkingen aan van ons 30 
jaar geleden, volgens de toen geldende normen ontworpen gebouw.Geïnspireerd door ideeën uit de HIC (2) , 
PICU en Safe Wards (3), en na een rondgang langs de nieuwste vergelijkbare locaties in Nederland, Duitsland en 
Denemarken, werd een Twentse versie gebouwd. Het gebouw huisvest de crisisdienst en omvat 2 gesloten, 1 
besloten en 1 open units van 9 patiënten. In het midden van het gebouw is een apart gedeelte High Care met 2 
‘Extra Beveiligde Kamers (EBK)’ en een intensive Care Unit voor 2 patiënten. Bij crises wordt de zorg in dit 
gebouw opgeschaald. Oktober 2015 werd het gebouw geopend.    
 
Doel   
Verminderen van dwang   
 
Methoden   
Best practices gecombineerd met Nieuw gebouw met ICU. Registratie van vrijheid beperkende interventies met 
Argus.    
 
Resultaten   
De ratio in uren separatie of gebruik van EBK per aantal opname uren liet een daling zien van 43% als 2016 
werd vergeleken met 2015 of 2014. Dit is bovenop de eerder waargenomen daling (Verlinde et al, 2017).    
 
Conclusie   
De ingebruikname van een nieuw doelgericht gebouw met ICU, gecombineerd met deskundig toegepaste best 
practices heeft de daling van gebruik van de separeer of EBK een extra impuls gegeven.   
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