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Richtlijn Schizofrenie 2012: basiszorg op het gebied 
van psychosociale interventies en verpleegkundige 
zorg
s .  c a s t e l e i n ,  h .  k n e g t e r i n g ,  b .  v a n  m e i j e l ,  m .  v a n  d e r  g a a g 1

achtergrond  In 2012 is een herziene versie van de multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie 
uitgekomen.
doel  Een overzicht geven van de psychosociale interventies en verpleegkundige zorg die 
volgens de richtlijn deel uitmaken van de basiszorg voor mensen met schizofrenie. Bespreken 
welke interventies effectief zijn en welke optioneel en geven van een visie op het actualiseren van 
de richtlijn.
methode  Voor het herzien van de richtlijn werd een systematische review uitgevoerd met 
vooraf vastgestelde zoektermen. Artikelen tot februari 2010 werden geïncludeerd. De methode voor 
evidence-based richtlijnontwikkeling (ebro-methode) werd gebruikt om tot aanbevelingen te 
komen.
conclusie  Cognitieve gedragstherapie en gezinsinterventies zijn wetenschappelijk 
bewezen interventies, waarvan wordt geadviseerd deze op te nemen in zorgprogramma’s. Niet 
bewezen effectief, maar wel geïndiceerd, is psycho-educatie aan de patiënt. Optionele interventies 
zijn lotgenotengroepen en – bij negatieve symptomen – psychomotorische therapie. Voor de 
verpleegkundige zorg is de wetenschappelijke evidentie beperkt, wel worden aanbevelingen gedaan. 
De ontwikkeling van een ‘levende richtlijn’, die continu wordt geactualiseerd, is wenselijk.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)9, 707-714]
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In 2005 is in Nederland de eerste multidiscipli-
naire richtlijn Schizofrenie verschenen. Een richt-
lijn biedt een compleet overzicht van alle weten-
schappelijke evidentie voor verschillende vormen 
van behandeling: biologische, fysieke en psychoso-
ciale behandeling. Er wordt ook ingegaan op diag-
nostiek, organisatie van zorg, maatschappelijke 
participatie, rehabilitatie en de inzet van erva-
ringsdeskundigheid.

Een herziene versie is in 2012 uitgebracht. In 
dit artikel geven we een overzicht van de huidige 
evidence-based psychosociale interventies en ver-

pleegkundige zorg zoals opgenomen in de her-
ziene richtlijn. De aanbevolen interventies horen 
in elk zorgprogramma voor mensen met schizo-
frenie en aanverwante psychosen opgenomen te 
zijn. Tevens worden de optionele interventies 
beschreven.

Verder geven we aan hoe de implementatie 
van de richtlijn verbeterd kan worden. Op dit 
moment zijn er elf ggz-richtlijnen beschikbaar, 
die elk vele honderden pagina’s beslaan. Voor de 
behandelaar is het hanteren hiervan een grote, 
misschien wel te grote opgave. Wil de implemen-
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tatie van richtlijnen slagen, dienen hiervoor hand-
vatten ontwikkeld te worden.

hoe de richtlijn te lezen?

Voor het samenstellen van de huidige richt-
lijn is de methode voor evidence-based richtlijnont-
wikkeling (ebro) van het cbo gebruikt. Deze 
methode deelt al het onderzoek in naar verschil-
lende niveaus van bewijs (levels of evidence; zie: 
htpp://www.cbo.nl).

–– Niveau 1 staat voor de hoogste classificatie: een 
systematische review van ten minste twee onaf-
hankelijk van elkaar uitgevoerde gerandomi-
seerde (dubbelblinde) studies van goede kwali-
teit en voldoende omvang. Opgemerkt moet 
worden dat enkelblinde studies eveneens 
niveau 1 kregen bij dit gedeelte van de richtlijn.

–– Niveau 2 geeft aan dat er gecontroleerd onder-
zoek van gedegen kwaliteit is uitgevoerd. Er is 
geen systematische review of meta-analyse aan-
wezig.

–– Niveau 3 geeft aan dat er geen gecontroleerd 
onderzoek voorhanden is of dat gecontroleerd 
onderzoek van onvoldoende kwaliteit is.

–– Niveau 4 is de laagste classificatie: er is geen 
onderzoek beschikbaar, het bewijs is gebaseerd 
op de mening van deskundigen.

Als interventies niveau 1 of 2 aan bewijs heb-
ben, leidt dit tot concrete aanbevelingen voor de 
zorg. Dit kan zowel betekenen dat er voldoende 
bewijs is dat een interventie werkt, maar ook dat 
een interventie niet effectief is. Bij niveau 3 of 4 is er 
in principe meer evidentie nodig om tot onder-
bouwd handelen over te gaan.

basiszorg schizofrenie

Het wetenschappelijke bewijs voor een 
bepaalde interventie kan snel veranderen, bijvoor-
beeld wanneer er veel in onderzoek wordt geïnves-
teerd. Het kan ook zo zijn dat bepaalde interven-
ties die (mogelijk wel) effectief zijn, niet aanbevo-
len kunnen worden door een gebrek aan bewijs-
voering. Tot slot zijn niet alle vormen van interve-

niëren te vatten in geformaliseerde interventies 
die op effectiviteit getoetst kunnen worden.

Met deze kanttekeningen voor ogen beschrij-
ven we in dit artikel de basiszorg die we kunnen 
aanbevelen op basis van de literatuur tot en met 
begin 2010. Voor interventies die standaard deel 
uitmaken van het basispakket van zorg is bewijs-
niveau 1 vereist op de primaire uitkomstmaat en 
daarnaast bij voorkeur op meerdere secundaire 
uitkomstmaten.

Interventies met bewijsniveau 2 zijn optio-
nele interventies in een zorgprogramma. Er is wel 
gedegen onderzoek naar deze interventies gedaan, 
maar meer onderzoek is nodig om tot een optimaal 
bewijsniveau te komen. Interventies met conclu-
sies op de niveaus 3 en 4 zijn nog onvoldoende 
wetenschappelijk onderzocht om gerekend te 
kunnen worden tot bewezen basiszorg. Deze wor-
den niet vermeld in tabel 1. Daarin staan de psy-
chosociale interventies en verpleegkundige zorg 
met niveau 1 en 2.

Voor counseling en steunende psychothera-
pie, psychoanalytische therapieën, copingstrate
gieën bij hallucinaties, cognitieve remediatie en 
revalidatie, psycho-educatie aan patiënten, adhe-
rencetherapie, hallucinatiegerichte integratieve 
therapie (hit), creatieve therapie, dans en drama, 
ergotherapie en vaardigheidstrainingen (sociale-
vaardigheidstraining, libermanmodulen) geldt 
dat deze alle bewijsniveau 3 of 4 hebben. Dit bete-
kent dat de interventie nog niet of onvoldoende is 
onderzocht. Mocht de effectiviteit van deze inter-
venties in nieuw onderzoek nader bewezen wor-
den, dan kunnen ze alsnog worden vertaald naar 
aanbevelingen in de richtlijn.

verpleegkundige zorg

Het verplegingswetenschappelijke ggz-
onderzoek is in Nederland en daarbuiten sterk in 
ontwikkeling. Voor dit moment geldt echter dat 
slechts een zeer beperkt aantal interventies op 
effectiviteit is onderzocht. Zoals gezegd: niet alle 
aspecten die van belang zijn voor goede verpleeg-
kundige zorg zijn te formaliseren en te protocol-
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tabel 1 Basiszorg schizofrenie: psychosociale interventies en verpleegkundige zorg met bewijsniveau 1 en 2

Aangetoond effectief Aangetoond (nog) niet effectief Aanbeveling

Geïndiceerd 

(niveau 1)

Cognitieve 

gedragstherapie

Afname psychiatrische symptomen tot 

12 mnd na de behandeling (1); minder 

hallucinaties (1); minder negatieve en 

depressieve symptomen tot 12 mnd na 

behandeling (1); minder heropnames 

bij 18-maandsfollow-up (1).

Geen of inconsistente effecten op 

wanen, zelfwaardering, sociaal 

functioneren en ziekte-inzicht (1).

Geïndiceerd. Minimaal 16 sessies 

geprotocolleerd.

Gezinsinterventies

(psycho-educatie, 

verhogen van het 

probleemoplossend 

vermogen van 

gezinsleden)

Minder heropnames tot 12 mnd 

na behandeling (1); kortere duur 

heropnames tot 18 mnd na 

behandeling (1); verbetering op 

algemene symptomen tot 24 mnd na 

behandeling (1); uitstel van terugval 

tot 12 mnd na behandeling (1), betere 

omgang met symptomen en medicatie 

(2).

Geen verbetering op positieve en 

negatieve symptomen (1), niet 

minder vaak gebruikmaken van 

crisiszorg (1), geen vermindering in 

zorgconsumptie (1), geen verbetering 

op algehele gezondheidstoestand (1), 

kwaliteit van leven (1), werksituatie 

(1) en sociaal functioneren (1)

Geïndiceerd. Drie maanden tot 

een jaar aanbieden, minimaal 10 

zittingen aan gezin en gezinslid met 

de psychotische stoornis.

Psycho-educatie 

(individueel aan de 

patiënt)

Op ziektegerelateerde uitkomstmaten 

worden geen positieve effecten 

gevonden.a

Geen verbeterde medicatietrouw (2), 

niet minder last van symptomen 

(1), geen afname van heropnames 

(2), geen verbetering op terugval, 

algeheel functioneren (1) en sociaal 

functioneren (2).

Niet geïndiceerd op basis van 

wetenschappelijke evidentie, maar 

wel aanbieden conform de WGBO: 

elke patiënt dient geïnformeerd te 

worden over ziekte en behandeling. 

De voorkeur gaat uit naar 

individuele aanpak.*

Optioneel

(niveau 2)

Lotgenotengroep Verbetering sociaal netwerk 

(2) en ontvangen sociale steun 

(2), vermindering negatieve 

symptomen (2), geen toename van 

gezondheidszorgkosten (2).

Er werd geen bewijs gevonden voor 

toename van kwaliteit van leven, 

zelfwaardering en empowerment 

(alle 2).

Optioneel. Minimaal 8 maanden 

deelname in groep.

Psychomotorische 

therapie

Verbetering psychomotorisch 

functioneren, verlaging reactietijd, 

verbetering globaal functioneren 

en fitheid, afname van mate van 

gespannenheid, gewicht en BMI (alle 

2), afname van negatieve symptomen 

tot 4 mnd na behandeling (3).

Geen afname van psychische 

symptomen (2), geen verbetering 

van sociaal functioneren (2), geen 

afname van positieve symptomen (3), 

geen verbetering van kwaliteit van 

leven (3).

Optioneel bij mensen met ernstige 

negatieve symptomen, overgewicht, 

slechte lichamelijke conditie en 

spanningsklachten.

Bewijsniveau per uitkomstmaat: 1 = meta-analyse of systematische review van minimaal twee gecontroleerde onderzoeken; 2: een 
gecontroleerd onderzoek; 3 = geen gecontroleerd onderzoek of gecontroleerd onderzoek van onvoldoende kwaliteit; 4 = mening van 
deskundigen.
*Onderzoek dat beschikbaar kwam na publicatie richtlijn 2012 verandert de aanbeveling, zie paragraaf nieuwe evidentie 
WGBO: Wet op de Geneeskundige Behandelovereenkomst.

leren in interventies en richtlijnen die in experi-
menteel onderzoek op effectiviteit kunnen wor-
den onderzocht. Daarom begint het hoofdstuk 

over de verpleegkundige zorg in de richtlijn met 
een algemene beschouwing over kenmerken van 
goede zorg, hoe verpleegkundigen een (flexibele) 
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rol kunnen spelen in het ondersteunen van het 
alledaagse leven en hoe zij in samenspraak met de 
patiënt het herstel kunnen bevorderen.

Vervolgens wordt een aantal formele inter-
venties beschreven die door verpleegkundigen 
kunnen worden uitgevoerd. Deze interventies 
behoren vanzelfsprekend niet tot het exclusieve 
domein van de verpleegkundigen, maar verpleeg-
kundigen vervullen bij deze interventiegebieden 
een belangrijke rol, mede door het intensieve alle-
daagse contact dat ze met de patiënten onderhou-
den. Er wordt ingegaan op somatische screening 
en leefstijlcoaching, het werken met crisis- en sig-
naleringsplannen, de begeleiding bij suïcidaliteit, 
seksuele voorlichting en educatie, interventies 
gericht op het sociale netwerk, cognitief-gedrags-
therapeutische interventies door verpleegkundi-
gen en respijtzorg.

Uit voorgaande opsommingen blijkt dat veel 
interventies nog onvoldoende zijn onderzocht om 
ze als ‘evidence-based’ te kunnen aanmerken. Dit 
wil niet zeggen dat ze niet aangeboden mogen 
worden. Voor deze interventies is het wel van 
belang ze toetsbaar te omschrijven in protocollen, 
richtlijnen en programma’s, zodat gecontroleerd 
wetenschappelijk onderzoek verricht kan worden.

nieuwe evidentie na richtlijn 2012

Na 2010 is er voor meerdere interventies aan-
vullende wetenschappelijke evidentie gekomen. 
De belangrijkste voorbeelden zijn interventies 
gericht op vroegdetectie, psycho-educatie, psycho-
motorische therapie en beeldende therapie.

Vroegdetectie  In de richtlijn van 2012 wordt 
aangegeven dat het nog te vroeg is om uitspraken 
te doen over het effect van interventies op het ge-
bied van vroegdetectie van zich mogelijk ontwik-
kelende schizofrenie of aanverwante psychosen. 
Deze conclusie mag anno 2013 worden bijgesteld. 
Er zijn in 2011 en 2012 vier grote gerandomiseer-
de gecontroleerde onderzoeken naar vroegdetec-
tie en mogelijke interventies ter behandeling van 
een (dreigende) eerste psychose verschenen (Ad-

dington e.a. 2011; McGorry e.a. 2012; Morrison e.a. 
2012; Van der Gaag e.a. 2012). Deze onderzoeken 
en recente meta-analyses tonen aan dat met tech-
nieken uit de cognitieve gedragstherapie een ver-
laging van het risico dat zich daadwerkelijk een 
psychose ontwikkelt van 46 tot 66% bereikt kan 
worden (Fusar-Poli e.a. 2013; Stafford e.a. 2013)

Psycho-educatie  Over psycho-educatie is in 
de zorgprogramma’s veel discussie. De richtlijn 
van 2012 liet zien dat het effect tot nu toe voor-
namelijk werd verklaard door het effect dat de in-
terventie had op de familieleden van patiënten en 
veel minder op de patiënt. Echter, in een recente 
cochranereview over psycho-educatie aan patiën-
ten vond men positieve effecten bij het voorkó-
men van een psychotische terugval op de lange 
termijn (Xia e.a. 2011). Het betrof een reductie van 
27% (95%-betrouwbaarheidsinterval: 15-38). De 
kwaliteit van de studies waarop de meta-analyse 
is gebaseerd, is echter relatief zwak.

De conclusie uit de richtlijn van 2012 dat psy-
cho-educatie gericht op patiënten geen invloed 
heeft op psychotische terugval, moet dus worden 
bijgesteld. In de volgende richtlijn zou het bewijs-
niveau 2 zijn voor psycho-educatie waar het gaat 
om het voorkómen van psychotische terugval. 
Voor de zorg blijft de aanbeveling dat psycho-edu-
catie aangeboden moet worden, nu niet alleen op 
basis van de Wet op de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst (wgbo), maar ook op basis 
van de nieuwe evidentie.

Op beweging gerichte therapie  Voor psy-
chomotorische therapie en bewegingsactivering 
blijft het bewijsniveau anno 2013 gelijk (niveau 
2), maar deze therapievormen worden wel ste-
viger ondersteund door recent gecontroleerd 
onderzoek. Een voorbeeld is het gecontroleerde 
‘Topfit-onderzoek’, dat liet zien dat beweging ten 
opzichte van activiteitentherapie een significant 
positief effect heeft op cardiovasculaire fitness en 
een trend laat zien op het verbeteren van depres-
sieve symptomen (Scheewe e.a. 2012). Bij de per-
protocolanalyses werden op zorgbehoeften, psy-
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chotische en depressieve symptomen significante 
effecten gevonden.

Beeldende groepstherapie  Wat betreft beel-
dende groepstherapie is een groot gecontroleerd 
onderzoek uitgevoerd in Engeland, de matis-
se-studie (Crawford e.a. 2012). Er zijn in dit on-
derzoek geen effecten gevonden op symptomen, 
algeheel functioneren, kwaliteit van leven en 
kosteneffectiviteit. De aanbeveling is vooralsnog 
om geen beeldende groepstherapie aan te bieden 
die gericht is op deze uitkomstmaten (bewijsni-
veau anno 2013: niveau 2).

richtlijn schizofrenie in de 
toekomst

Men discussieert nu over een toekomstige 
richtlijn die meer is afgestemd op de opeenvol-
gende stadia van schizofrenie. Een voordeel van 
een dergelijk model is dat de verschillende stadia 
bij de ontwikkeling van schizofrenie duidelijker 
zichtbaar worden, waarbij ieder stadium geken-
merkt wordt door eigen psychopathologische ken-
merken, niveaus van functioneren, behandelstra-
tegieën en prognoses.

De indeling die voorgesteld is door de Austra-
lische groep onder leiding van Patrick McGorry 
onderscheidt:
(1a) 	 psychoseachtige ervaringen onder de bevol-

king die meestal zonder interventie overgaan 
en waarbij monitoring en educatie geïndi-
ceerd zijn;

(1b) 	 het ultrahoog risicostadium met matig ern-
stige subklinische symptomen, waarbij 
ongeveer een halvering van de transities naar 
een eerste psychose bereikt kan worden met 
cognitieve gedragstherapie;

(2) 	 het stadium van de eerste psychose waarbij 
farmacotherapie zijn intrede doet; gevolgd 
door de stadia:

(3a) 	 incomplete remissie, (3b) terugval, (3c) meer-
dere terugvallen;

(4) 	 het stadium van de ernstige persisterende 
psychose waarbij bemoeizorg, thuiszorg, en 

ondersteuning bij wonen en dagbesteding 
noodzakelijk zijn in aanvulling op onder-
houds(depot)medicatie (McGorry e.a. 2006).
Met de stappen door de verschillende stadia 

worden de interventies steeds intensiever en de 
prognose slechter.

een levende richtlijn die leeft

Met een ‘levende richtlijn’ bedoelt men een 
richtlijn die voortdurend up-to-date wordt 
gehouden. Tussen de eerste en de herziene versie 
van de richtlijn Schizofrenie verliep nu zeven jaar. 
Internationaal is dit overigens niet anders. Ons 
artikel toont ook aan dat de laatste multidiscipli-
naire richtlijn Schizofrenie 2012 op onderdelen nu 
al toe is aan revisie. Een gewenst scenario is een 
altijd actuele richtlijn die frequent wordt herzien. 
Net als bij een cochranereview zou men ervoor 
kunnen kiezen dat enkele experts zich verbinden 
aan het up-to-date houden van een bepaald onder-
deel van de richtlijn. Dit kan het beste in digitale 
vorm, want alleen op die manier kan nieuwe infor-
matie snel in de richtlijn worden verwerkt.

Een belangrijke uitdaging is hoe een (al dan 
niet levende) richtlijn echt onder behandelaren kan 
gaan ‘leven’. De praktijk leert dat er op het moment 
van schrijven elf ggz-richtlijnen zijn van elk 200-
500 pagina’s. Van behandelaren wordt veronder-
steld dat zij goed op de hoogte zijn van de inhoud 
ervan, of in ieder geval van de richtlijnen die betrek-
king hebben op hun patiëntenpopulatie.

Zo zal een behandelaar ongeveer 1000 pagi-
na’s aan evidentie moeten kennen bij een patiënt 
met schizofrenie met een comorbide depressie en 
suïcidaal gedrag. De vraag is dan ook: hoe kan deze 
relevante informatie het beste worden aangebo-
den? In ieder geval is het van belang dat deze veel 
compacter aangeboden wordt. Een kaart met 
samenvattingen, zoals deze bij de richtlijn voor 
paniekstoornis is ontwikkeld, zou nuttig kunnen 
zijn. Daarnaast zou een elektronische richtlijn, 
waarbij gezocht kan worden op klinisch relevante 
zoektermen, een goed hulpmiddel kunnen zijn 
voor behandelaren. 
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conclusie

De conclusies uit de multidisciplinaire richt-
lijn Schizofrenie 2012 zijn gebaseerd op de litera-
tuur tot begin 2010. Anno 2013 blijven veruit de 
meeste conclusies staan.

Cognitieve gedragstherapie en gezinsinterventies 
(bestaande uit psycho-educatie en verhogen van 
het probleemoplossend vermogen) zijn geïndi-
ceerd voor mensen met schizofrenie. Dit wil zeg-
gen dat deze standaard deel uit horen te maken 
van zorgprogramma’s.

In de richtlijn van 2012 wordt gesteld dat psy-
cho-educatie gericht op de patiënt niet effectief is op 
belangrijke ziekte-uitkomstmaten, maar conform 
de wgbo wel deel uit hoort te maken van zorgpro-
gramma’s. Anno 2013 is er meer evidentie voor 
psycho-educatie als het gaat om het voorkomen 
van een recidiefpsychose. De kwaliteit van de stu-
dies in de meta-analyse is echter vrij zwak, daar-
door wordt niet het hoogste bewijsniveau (=1) 
gehaald. Een bewijsniveau van 2 is wel reëel, 
omdat alle geïncludeerde studies consistent zijn 
waar het gaat om het vinden van effect op het voor-
kómen van psychotische terugval. Omdat psycho-
educatie al geïndiceerd is op basis van de wgbo, 
verandert er in de aanbeveling in principe niets. 
Psycho-educatie hoort aangeboden te worden in 
een zorgprogramma.

Optionele interventies in een zorgprogramma 
zijn: lotgenotengroepen en – bij negatieve symp-
tomen – psychomotorische therapie. Het effect 
van andere psychosociale interventies en de ver-
pleegkundige zorg is nog onvoldoende onder-
zocht, of is al wel onderzocht, maar met trials van 
onvoldoende kwaliteit om tot eenduidige aanbe-
velingen te kunnen komen.

Een levende richtlijn is nodig waarin men de 
recentste literatuur continu verwerkt. Alleen op 
die manier kan er zorg worden geleverd conform 
de laatste wetenschappelijke evidentie. Ook zijn er 
praktische tools nodig om de veelheid aan infor-
matie hanteerbaar te maken voor behandelaren. 
Er zijn ideeën om bij de volgende update het stadi-
ëringsmodel van McGorry e.a. te gebruiken, zodat 

recht wordt gedaan aan de verschillende fasen in 
het beloop van schizofrenie.

	 noot

1  Alle auteurs waren betrokken bij de totstandkoming van de 

richtlijn.

v  De herziene versie van de multidisciplinaire richtlijn 

Schizofrenie is in 2012 uitgekomen (ISBN 978 90 5898 209 4. De Tijd-

stroom; 30 euro). Tevens kan de richtlijn gratis gedownload worden 

(htpp://www.ggzrichtlijnen.nl). De digitale versie heeft als voordeel 

dat men door de zoekfunctie te gebruiken vraaggericht kan zoeken.

literatuur

Addington J, Epstein I, Liu L, French P, Boydell KM, Zipursky RB. A 

randomized controlled trial of cognitive behavioral therapy 

for individuals at clinical high risk of psychosis. Schizophr Res 

2011; 125: 54-61.

Alphen C van, Ammeraal M, Blanke C, Boonstra N, Boumans H, 

Bruggeman R, e.a. Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie. 

Utrecht: De Tijdstroom; 2012.

Crawford MJ, Killaspy H, Barnes TR, Barrett B, Byford S, Clayton K, 

e.a. Group art therapy as an adjunctive treatment for people 

with schizophrenia: a randomised controlled trial (matisse). 

Health Technol Assess 2012; 16: iii-iv, 1-76.

Fusar-Poli P, Borgwardt S, Bechdolf A, Addington J, Riecher-Rössler 

A, Schultze-Lutter F, e.a. The psychosis high-risk state: a 

comprehensive state-of-the-art review. JAMA Psychiatry 2013; 

70: 107-20.

Gaag M van der, Nieman H, Rietdijk J, Dragt S, Ising K, Klaassen RMC. 

Cognitive behavioral therapy for subjects at ultrahigh risk for 

developing psychosis: A randomized controlled clinical trial. 

Schizophr Bull 2012; 38: 1180-8.

McGorry PD, Hickie IB, Yung AR, Pantelis C, Jackson HJ. Clinical 

staging of psychiatric disorders: A heuristic framework for 

choosing earlier, safer and more effective interventions. Aust 

N Z J Psychiatry 2006; 40: 616-22.

McGorry PD, Nelson B, Phillips LJ, Yuen HP, Francey SM, Thampi A, 

e.a. Randomized controlled trial of interventions for young 

people at ultra-high risk of psychosis: Twelve-month outcome. 

J Clin Psychiatry 2013; 74: 349-56 (E-pub 2012).



r i c h t l i j n  s c h i z o f r e n i e  2 0 1 2 :  b a s i s z o r g  b e t r e f f e n d e  p s y c h o s o c i a l e  i n t e r v e n t i e s  e n  v e r p l e e g k u n d i g e  z o r g

t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 5  ( 2 0 1 3 )  9 	 713

Morrison P, French P, Stewart SLK, Birchwood M, Fowler D, Gumley 

I, e.a. Early detection and intervention evaluation for people at 

risk of psychosis: Multisite randomised controlled trial. BMJ 

2012; 5: 344.

Mulder PJ, Castelein S. Draaiboek voor het begeleiden van een 

lotgenotengroep voor mensen met een psychosegevoeligheid. 

Een verpleegkundige interventie. (2de gew. druk). Groningen: 

Rob Giel Onderzoekcentrum; 2012. 

Scheewe TW, Backx FJ, Takken T, Jörg F, van Strater AC, Kroes AG, 

e.a. Exercise therapy improves mental and physical health in 

schizophrenia: a randomised controlled trial. Acta Psychiatr 

Scand 2012; doi: 10.1111/acps.12029.

Stafford MR, Jackson H, Mayo-Wilson E, Morrison AP, Kendall T. 

Early interventions to prevent psychosis: systematic review 

and meta-analysis. BMJ. 2013; 18; 346.

Xia J, Merinder LB, Belgamwar MR. Psychoeducation for 

schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev 2011; 6: CD002831. 

doi: 10.1002/14651858.CD002831.pub2.

auteurs

stynke castelein is medisch socioloog en senior onder-

zoeker bij Lentis Research, Lentis Groningen en het Rob Giel 

Onderzoekcentrum, Universitair Medisch Centrum Gronin-

gen.

henderikus knegtering is psychiater, A-opleider en 

hoofd van Lentis Research bij Lentis Groningen, senior onder-

zoeker, NeuroImaging Center en Rob Giel Onderzoekcentrum, 

Universitair Medisch Centrum Groningen.

berno van meijel is verpleegkundige, sociaal weten-

schapper en lector ggz-verpleegkunde, Hogeschool Inholland 

(Cluster Nursing) en Parnassia Groep.

mark van der gaag is klinisch psycholoog/psycho-

therapeut, hoofd psychoseonderzoek, Parnassia, Den Haag en 

hoogleraar Klinische Psychologie, Vrije Universiteit, 

Amsterdam.

Correspondentieadres: dr. Stynke Castelein, Lentis, Postbus 86, 

9700 AB Groningen.

E-mail: s.castelein@lentis.nl

Geen strijdige belangen meegedeeld.

Het artikel werd voor publicatie geaccepteerd op 27-3-2013.



s .  c a s t e l e i n / h .  k n e g t e r i n g / b .  v a n  m e i j e l  e . a .

714	 t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 5  ( 2 0 1 3 )  9

summary

Dutch guideline on Schizophrenia 2012: Basic care within the areas of psychosocial interventions 
and nursing care – S. Castelein, H. Knegtering, B. van Meijel, M. van der Gaag –
background  An updated version of the Dutch multidisciplinary guideline on schizophrenia was 
published in 2012. 
aim  We aim to provide an overview of the psychosocial interventions and nursing care which, according 
to the guideline, should be included in basic care programmes for patients with schizophrenia. We consider 
which interventions are effective and which are optional. In addition, we argue for continuous updating of the 
guideline so that it reflects current developments.
method  We conducted a systematic review on the basis of specific predefined search terms. We included 
articles published up to February 2010. We used the method for evidence-based guideline development in order 
to formulate treatment recommendations.
conclusion  Cognitive behavioural therapy and family interventions are scientifically proven 
interventions that should be included in the care programmes. Although there is no clear evidence that psycho-
education is effective, it is nevertheless recommended. Optional interventions are peer support groups and, in 
the case of negative symptoms, psychomotor therapy. Although scientific evidence concerning nursing care is 
limited, we do make some recommendations. We are strongly in favour of a ‘living guideline’ that is constantly 
developed and updated.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)9, 707-714]
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