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Voorwoord

Wie lang genoeg in de zorg voor mensen met schizofrenie werkt, ziet
technologische beloften komen en gaan. De computertomografie zou de
hersenen ontsluieren, de genetica zou de oorzaak blootleggen, de
elektronische voorschrijfsystemen zouden fouten uitbannen. Elk van die
ontwikkelingen heeft iets wezenlijks opgeleverd, maar geen ervan heeft de
kern van het probleem opgelost: schizofrenie blijft een aandoening die zich
per persoon anders aandient, die moeilijk te voorspellen is en waarvan de
behandeling voor een aanzienlijk deel van de patiénten tekortschiet.

Kunstmatige intelligentie is de nieuwste belofte, en misschien de
luidruchtigste. In korte tijd zijn algoritmen die spraak analyseren,
smartphonedata interpreteren, hersenscans classificeren en gesprekken
voeren uit de laboratoria in de spreekkamer terechtgekomen, of staan ze op
het punt dat te doen. Tegelijk is het debat erover gepolariseerd geraakt. De
ene kant spreekt van een revolutie in de psychiatrie, de andere van
surveillance, onbetrouwbare modellen en de ontmenselijking van zorg.

Dit boek kiest geen van beide kampen. Het probeert iets bescheideners en
tegelijk iets ambitieuzers: een nuchtere, inhoudelijk onderbouwde gids te
zijn  voor  clinici, apothekers, onderzoekers, beleidsmakers,
ervaringsdeskundigen en naasten die willen begrijpen wat Al in de zorg voor
schizofrenie werkelijk kan, wat (nog) niet, en onder welke voorwaarden de
technologie mensen met deze aandoening ten goede komt.

Het perspectief is dat van de farmacotherapie en de regelgeving, twee
domeinen die in discussies over Al vaak onderbelicht blijven. Een algoritme
dat een terugval voorspelt, is pas waardevol als er een handelingsperspectief
aan vastzit: een aanpassing van de medicatie, een extra contact, een gesprek
over therapietrouw. En een digitale interventie die in een studie werkt,
bereikt de patiént pas als zij als medisch hulpmiddel is beoordeeld, vergoed
en ingebed in een behandelrelatie. Juist op die overgangen, van data naar
beslissing en van onderzoek naar praktijk, richt dit boek zich.
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De ontwikkelingen gaan snel. Tijdens het schrijven kreeg de eerste digitale
therapie specifiek voor negatieve symptomen een markttoelating in de
Verenigde Staten, en schoof de Europese wetgever de deadlines van de AlI-
verordening voor medische hulpmiddelen op. Sommige details in dit boek
zullen daardoor snel verouderen. De onderliggende vragen, over validiteit,
verantwoordelijkheid, vertrouwen en menselijkheid, zullen dat naar
verwachting niet doen.

Ik dank de mensen met schizofrenie en hun naasten die in de loop der jaren
hun ervaringen met mij deelden. Zij herinneren eraan dat elke voorspelling,
elke biomarker en elke risicoscore uiteindelijk over een mens gaat.

Jeff Westcott
Najaar 2026
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Inleiding: een aandoening die zich niet laat
meten

"Not everything that can be counted counts, and not everything
that counts can be counted.” — vaak toegeschreven aan William
Bruce Cameron (1963)

Schizofrenie treft naar schatting ongeveer een op de honderd mensen in de
loop van hun leven. De aandoening begint meestal in de late adolescentie of
vroege volwassenheid, precies in de fase waarin opleiding, werk,
vriendschappen en relaties vorm krijgen. Het beloop is zeer variabel: een
deel van de mensen herstelt na een of enkele episoden grotendeels, een ander
deel houdt langdurig last van symptomen, functionele beperkingen en
terugvallen. De levensverwachting is gemiddeld vijftien tot twintig jaar
korter dan in de algemene bevolking, vooral door cardiovasculaire en
metabole aandoeningen, maar ook door suicide.

Wat schizofrenie voor de geneeskunde zo weerbarstig maakt, is niet alleen
de ernst maar vooral het gebrek aan objectieve maatstaven. Er bestaat geen
bloedtest, geen scan en geen genetische test waarmee de diagnose kan
worden gesteld. De psychiater vertrouwt op het klinisch interview, op
observatie, op de anamnese en heteroanamnese, en op beoordelingsschalen
die weliswaar gestandaardiseerd zijn, maar uiteindelijk het oordeel van een
mens weergeven op een bepaald moment.

Dat oordeel is waardevol en in veel opzichten onvervangbaar. Maar het heeft
beperkingen. Het is momentopname: een gesprek van drie kwartier zegt
weinig over de nachten, de dagen alleen thuis, de geleidelijke terugtrekking
die aan een terugval voorafgaat. Het is afhankelijk van wat de patiént kan en
wil vertellen, terwijl verminderd ziekte-inzicht een kenmerk van de
aandoening zelf kan zijn. En het is onderhevig aan dezelfde cognitieve
vertekeningen als elk menselijk oordeel.

De belofte

Kunstmatige intelligentie belooft op drie fronten verbetering. Ten eerste een
rijkere meting: in plaats van een momentopname een continue registratie
van gedrag, slaap, beweging, sociale interactie en taal in het dagelijks leven,



Schizofrenie in het tijdperk van kunstmatige intelligentie

via de smartphone en draagbare sensoren. Ten tweede betere voorspelling:
algoritmen die patronen herkennen in grote en complexe datasets en
daarmee kunnen inschatten wie een psychose ontwikkelt, wie terugvalt, wie
op welk middel reageert en wie bijwerkingen krijgt. Ten derde nieuwe
behandelvormen: digitale therapeutica, virtuele realiteit en conversationele
systemen die psychosociale interventies toegankelijker en schaalbaarder
kunnen maken.

De voorbehouden

Tegenover deze belofte staan serieuze voorbehouden. Veel modellen zijn
ontwikkeld op kleine, selectieve onderzoekspopulaties en presteren buiten
die context aanzienlijk slechter. Digitale biomarkers zijn vaak nauwelijks
gevalideerd tegen klinisch betekenisvolle uitkomsten. Effectgroottes van
digitale interventies zijn doorgaans bescheiden en de vergelijking met een
geloofwaardige controleconditie ontbreekt nogal eens. Daarbij komen
ethische kwesties die bij schizofrenie een bijzondere lading hebben: wat
betekent continue monitoring voor iemand die zich bekeken voelt? Wie
draagt verantwoordelijkheid als een algoritme een terugval mist? En hoe
voorkom je dat technologie bestaande ongelijkheid in de zorg vergroot?

De opbouw van dit boek

Het boek bestaat uit zes delen. Deel I legt de fundamenten: wat weten we
over schizofrenie en welke begrippen uit de kunstmatige intelligentie moet
een clinicus beheersen om de literatuur kritisch te kunnen lezen? Deel II gaat
over meten en herkennen: Al-ondersteunde diagnostiek en digitale
biomarkers. Deel III behandelt voorspellende modellen, van het risico op een
eerste psychose tot de respons op antipsychotica en de kans op bijwerkingen.
Deel IV gaat over behandelen: digitale therapeutica, virtuele realiteit en
conversationele AI. Deel V bespreekt de randvoorwaarden: Kklinische
besluitondersteuning, ethiek, regelgeving en implementatie in de
Nederlandse geestelijke gezondheidszorg. Deel VI ten slotte waagt een blik
vooruit.

Elk hoofdstuk kan afzonderlijk worden gelezen. Kaders bevatten casuistiek,
verdieping of praktische handvatten. Achter in het boek staan een
begrippenlijst, een checklist voor het beoordelen van Al-toepassingen,
discussievragen per deel voor onderwijs en intervisie, en een literatuurlijst.
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Een woord over taal

In dit boek wordt gesproken over “mensen met schizofrenie” en, waar de context
daarom vraagt, over “patiénten” of “cliénten”. Er is in de ggz terecht discussie
over de term schizofrenie zelf; sommigen geven de voorkeur aan
“psychosegevoeligheid” of aan een spectrumbenadering. Omdat de
internationale wetenschappelijke literatuur en de regelgeving vrijwel uitsluitend
met de diagnostische categorie werken, wordt die hier aangehouden, zonder
daarmee te suggereren dat de categorie de ervaring van de persoon volledig
beschrijft.

Voor wie is dit boek bedoeld?

Dit boek richt zich op een breed publiek. Voor psychiaters, arts-assistenten
en verpleegkundig specialisten biedt het een overzicht van de stand van de
wetenschap en praktische handvatten om AlI-toepassingen te beoordelen.
Voor  openbare en  ziekenhuisapothekers  belicht het de
farmacotherapeutische en farmacokinetische kansen, die in het debat vaak
onderbelicht blijven. Psychologen en sociaal-psychiatrisch
verpleegkundigen vinden er de achtergrond bij digitale interventies die
steeds vaker deel gaan uitmaken van hun werk. Voor bestuurders, inkopers
en beleidsmakers in de ggz bevat het een kader voor implementatie,
financiering en regelgeving. Onderzoekers en ontwikkelaars kunnen het
lezen als een uitnodiging om hun werk te toetsen aan de vragen die in de
kliniek werkelijk spelen. En voor ervaringsdeskundigen, mensen met
schizofrenie en hun naasten wil het een begrijpelijke, eerlijke gids zijn door
een veld dat vaak in jargon en beloften is gehuld.

Voorkennis van informatica of statistiek is niet vereist. Hoofdstuk 2 legt de
begrippen uit die nodig zijn om de rest van het boek te volgen. Waar
technische details onvermijdelijk zijn, worden zij in kaders of voorbeelden
toegelicht.
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DEEL I

Fundamenten
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