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Transitiepsychiatrie in \Vlaanderen;
een proactieve strategie

L. de Backer, C. De Groof, T. van Amelsvoort

Achtergrond  Ernstige psychiatrische aandoeningen (EPA) bij volwassenen zijn vaak uitlopers van psychische aandoeningen in de
kindertijd en jeugd.
Doel Focussen op de adolescentie met als doel preventie van chroniciteit in de volwassenheid.

Methode Aan de hand van het therapieaanbod van een afdeling transitiepsychiatrie beschrijven wij kenmerken van deze
patientengroep, alsmede eigenheden in het aanbieden van adequate behandeling en zorg voor jongeren die vast-
lopen in hun adolescentaire ontwikkeling door psychiatrische problematiek.

Resultaten  Systeemtherapie, nieuwe autoriteit/geweldloos verzet en onze eigen RAISING skills bieden duidelijke handvatten
voor de organisatie van zorg voor én de behandeling van deze patiéntengroep, waarbij het ondersteunen van het
adolescentaire ontwikkelingsproces centraal staat. Therapie in deze levensfase kan bijdragen aan het tegengaan
van het ontstaan van irreversibele symptomen en verdere evolutie naar EPA.

Conclusie

Transitiepsychiatrie vormt op deze manier een antwoord op de vraag naar proactieve geneeskunde.

Van alle medische aandoeningen zijn psychiatrische
ziekten de belangrijkste oorzaak van ziektelast. Het
risico dat een jongere hierdoor getroffen wordt véér

de leeftijd van 25 jaar varieert van 18-55% (Furber e.a.
2015). Ernstige psychiatrische aandoeningen (EPA)
hebben effect op alle levens- en maatschappelijke
domeinen. Nog meer dan somatische ziekten, hebben
EPA niet enkel effect op patiénten, maar ook op hun
omgeving, de gemeenschap en de economie. Daarnaast
is er ook een transgenerationeel risico naar de preva-
lentie van EPA in de volgende generatie. Circa 50% van
de psychiatrische stoornissen begint in de tienerjaren,
75% voor de leeftijd van 25 jaar (Kessler e.a. 2005) en
ongeveer 80% van de EPA bij volwassenen betreft een
uitloper van psychische aandoeningen die begonnen
voor het 18de levensjaar (Kim-Cohen e.a. 2003). Vroeg in
de ontwikkeling van aandoeningen ingrijpen is mogelijk
en kosteneffectief (Knapp e.a. 2011; Sandler e.a. 2014).
Het einddoel van preventieve en proactieve maatregelen
is het verminderen van de incidentie en prevalentie van
EPA bij volwassenen. De focus op kinderen en jongeren
is hierin onontbeerlijk.

Problemen transitiezorg

Er zijn echter problemen door de transitie van zorg
rondom 18-jarige leeftijd. Deze spelen in vele landen
en zijn grotendeels gecreéerd door organisatorische en
financieringsvraagstukken en hebben weinig te maken

met de aard van de stoornissen. Wanneer jongeren door
de artificiéle breuk in zorgcontinuiteit geen aanslui-
tende zorg aangeboden krijgen, dan krijgen zij, op de
meest kwetsbare leeftijd, vaak geen hulp.
Internationaal zien we daarom nieuwe initiatieven rond
zorg voor jongeren in de transitieleeftijd. Dit gaat van
nuldelijnszorg-initiatieven zoals TEJO en de OverKop-
huizen in Vlaanderen, en in Nederland het laagdrem-
pelige @ease naar het voorbeeld van het Australische
Headspace (Rickwood e.a. 2014) en binnen de ggz transi-
tieteams (Leijdesdorff e.a. 2020). Maar ook in de derde-
lijnszorg zet deze evolutie zich voort.

In dit artikel beschrijven we als een voorbeeld de werk-
wijze en de doelgroep van een recent opgerichte derde-
lijnsafdeling transitiepsychiatrie in Vlaanderen.

Werkwijze Marquee

Begin 2017 werd Marquee, een derdelijnsinstelling
voor transitiepsychiatrie (residenti€le en dagopname)
opgericht als 1 van de 4 provinciale afdelingen transi-
tiepsychiatrie in Vlaanderen (Mortsel, Pittem, Melle
en St Truiden). De afdeling behoort tot het psychia-
trisch ziekenhuis voor volwassenen, Multiversum, in
Antwerpen/Mortsel en beschikt over psychiatriemid-
delen voor volwassenen. Dit laatste komt overeen met
ongeveer de helft van de personeelsmiddelen beschik-
baar binnen kinderpsychiatrie.
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Marquee richt zich op jongeren van 16-24 jaar van wie de

ontwikkeling stagneert door psychiatrische problema-
tiek. Iedereen kan aanmelden, ook jongeren zelf.
De behandeling duurt 15 weken. Ze is gestoeld op de
principes systeemtherapie (Savenije e.a. 2014), nieuwe
autoriteit (NA)/geweldloos verzet (Omer & Wiebenga
2015) en op onze zelf ontwikkelde RAISING skills (

). De RAISING skills vormen een antwoord op de
nood aan een duidelijk maar eenvoudig kader om met
jongeren en hun context te werken volgens een waarde-
gestuurde visie.
Het behandelaanbod bestaat uit individuele, groeps- en
systeemtherapie - zowel ondersteunende gezinsge-
sprekken, als de start van een een attachment-based-
family therapy(ABFT)-traject.
De afdeling bestaat uit 5 behandelgroepen van 8 patién-
tengegevens en 1 crisismodule van 5 patiénten.

Jaarlijks presenteren we sociodemografische patiénten-
gegevens en behandelingsresultaten in een jaarverslag
(zie ).

De eerste gegevens van een derdelijnsafdeling tran-
sitiepsychiatrie in Vlaanderen tonen de behoefte aan
specifieke, gemakkelijk bereikbare zorg voor jongeren
met een stagnerende adolescentaire ontwikkeling door
psychiatrische symptomen. Suicidaliteit blijkt vanuit de
aanmeldgegevens het meest voorkomende symptoom
te zijn ( ). In de behandeling staan nabijheid

en dialoog, zowel met de jongere als met de context,
centraal. Procesdiagnostiek, waarbij de behandeldoelen
leidend zijn, een korte opnameduur en het betrekken
van de context ondersteunen het adolescentaire ontwik-
kelingsproces.
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Binnen de ggz is het in kaart brengen van de vraag naar
hulpverlening complex: door de moeilijke toegang tot
de zorg komen veel adolescenten zelf niet tot bij gepaste
hulpverlening. Dit geeft een onderschatting van de hulp-
vraag (Furber e.a 2015), waardoor de kans tot preventie
van EPA onbenut blijft. Op Marquee stijgt evenwel het
aantal opnamevragen over de verschillende jaren (

).
De cijfers weerspiegelen onze laagdrempelige aanmel-
dingsprocedure: de meeste vragen zijn van jongeren
en context zelf, gevolgd door verwijzingen vanuit een
PAAZ-dienst en psychiatrische ziekenhuizen. Dit onder-
streept de behoefte aan een gespecialiseerd aanbod
gericht op jongeren in de transitieleeftijd. De grootste
zorgvragers zijn 15- tot 19-jarigen. Dit komt overeen
met de brug die we maken tussen kinder- en jeugdpsy-
chiatrie en volwassenenpsychiatrie. We bereiken meer
meisjes dan jongens.
Dit lijkt in andere jeugdsettings vergelijkbaar. We
merken dat veel jongeren die zich aanmelden nog geen
psychiatrische hulpverlening kregen. Indien aange-
wezen, verwijzen we hen naar gepaste zorg. Deze laag-
drempelige aanmeldingsprocedure zorgt voor extra,
ongehonoreerde, werkbelasting enerzijds, anderzijds
helpt het jongeren in hun zoektocht naar hulpverlening.
Het is bekend dat in de preventie van het ontstaan van
EPA vroegtijdige hulpverlening cruciaal is. De vraag
blijft of we als derdelijnszorg deze maatschappelijke
nood dienen in te vullen en of we niet enkel verwij-
zingen via hulpverleners moeten aannemen.

Uitgangspunten bij de behandeling

De transitieleeftijd vormt de overgang tussen de kinder-
tijd en de volwassenheid. Rond de 16 jaar zijn de meeste
jongeren lichamelijk volgroeid. De hersenontwikkeling
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Figuur 1. Principes van Marquee: RAISING skills
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OPNAMEVERZOEKEN

Aantal Geslacht: | Leeftijd | Verwijzer | Suicide- | Open deur| Diagnose Aantal M/v Aantal | Gem. Duur
opname- | m/v/x 15-19j risico bij | mogelijk opnames 15-19j | behandeling
verzoeken (%) opname
2017 | 330 40/60/0 |68% 30% 45% ja 234/330 | 1. aanpassings- 144 46/98 |98 79d
jongere ja stoornis*
en familie 2. stemmings-
zelf stoornis
3. ontwikkelings-
stoornis
2018 | 375 40/60/0 [67% idem 50% ja 365/375 |idem 155 52/103 | 104 98d
ja
2019 | 470 22/66/2 |67% idem 51% ja 470/470 |idem 170 L4/124 | 114 89d
ja

*Top drie van meest voorkomende diagnosen.

is echter nog gaande (Johnson e.a 2009; Blakemore &
Robbins 2012). Waar de ontwikkeling van het emotionele
centrum eerst komt, met heftige expressie en inten-
siteit van emoties en motivatie, komen de ratio en de
planningsvaardigheden het laatst tot ontwikkeling. Dit
maakt dat jongeren zeer impulsief kunnen reageren en
volwassenen rond hen nodig hebben om te fungeren als
prefrontale cortex (Crone & Dahl 2012).

Hiernaast dient een jongere zich ontwikkelingstaken
eigen te maken: individuatie-separatie, seksuele iden-
titeit en identiteitsontwikkeling, alsook praktische
competenties hiervan. Het verwerven van auto-

nomie komt steeds meer centraal te staan (De Rijdt

& Vandeputte 2001). Hierin zit een valkuil: het alleen
proberen oplossen van psychische moeilijkheden leidt
tot isolatie en versterkt het gevoel van eenzaamheid.
Suicidaliteit is dan dichtbij. Frequent is de eerste suici-
depoging ook het eerste teken naar de buitenwereld toe.
Suicidaliteit en zelfverwondend gedrag krijgen een rol
in de communicatie naar anderen. Suicidaliteit blijkt
ook het hoofdsymptoom bij aanmelding voor opname
(zie ). Door sterk in te zetten op nabijheid en het
contact met de jongeren, kan een afdeling met een open
deur deze jongeren containen.

De specifieke noden van jongeren die voortvloeien uit
de eerder beschreven hersenontwikkeling en ontwikke-
lingstaken, onderscheiden jongerenhulpverlening (16-24
jaar) van kinder- en jeugdpsychiatrie en volwassenen-
psychiatrie.

Verbinding - zowel met het team, als met de context, als
een meer geintegreerd functioneren bij de jongere zelf,
als met de maatschappij - is de hoeksteen van de werk-
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wijze. De werkmethode van systeemtherapie, NA en
RAISING skills biedt hierin handvatten en beantwoordt
aan de ontwikkelingsnoden van jongeren waarbij de
oefening in het opnemen van de ontwikkelingstaken
zonder het verlies van verbinding centraal staat. Door
de focus op verbinding van de context en de jongere met
elkaar en met het behandelteam, creéren/ondersteunen
we een faciliterende omgeving met warme grenzen

en ruimte voor experimenteren, die cruciaal is voor
een verdere adolescentaire ontwikkeling (De Rijdt &
Vandeputte 2001).

De gezinsgesprekken en de teambesprekingen met
ouders en jongeren leiden tot gemeenschappelijke
doelen en verwachtingen en de ervaring van een

grote betrokkenheid met belang van eigen inbreng.
Wetenschappelijk psychotherapeutisch onderzoek
onderschrijft het belang van de inbreng van de cliént in
therapie om tot therapeutische verandering te komen
(Duncan & Miller 2000). Naast therapeutische afstem-
ming is de overeenstemming van hulpvraag en doelen
een belangrijk aspect van therapeutische alliantie
(Hatcher & Barends 2006).

In het herstel naar verbinding bij de jongeren zelf,
ondersteunen we hen in het doorlopen van de ontwik-
kelingstaken. De premature hersenontwikkeling van de
adolescent en de ontwikkelingstaken maken dat deze
levensfase behoudens moeilijkheden ook veel kansen
in petto heeft: de hersenen en identiteit worden nog
gevormd (De Rijdt & Vandeputte 2001). Er zijn daardoor
veel leerkansen, meer dan bij volwassenen met dezelfde
problematiek.

We kiezen voor een dynamische procesdiagnostiek,
vanuit de systeemtherapie, waarbij de behandeldoelen
die patiént en context zelf formuleren, de leidraad in



de behandeling vormen. Bewust kiezen we voor een
beschrijvende procesdiagnostiek en schuwen we een
categoriale diagnostiek. Literatuur leert ons dat de
fluctuerende symptomen de diagnostiek moeilijk en
niet eenduidig maken (Yung e.a. 1996; Kessler e.a. 2007;
Jones 2013).

De ernst van de symptomen vormt geen maat voor de
ernst van de stoornis en wordt gekleurd door de impul-
siviteit eigen aan de adolescentaire hersenontwikkeling
(De Rijdt & Vandeputte 2001). Bovendien leren ervaring
en literatuur ons dat een categoriale diagnose impact
heeft op de belangrijkste ontwikkelingstaak, namelijk
identiteitsontwikkeling (De Rijdt & Vandeputte 2001).
Dit alles maakt dat diagnostiek in deze leeftijdsfase
frequent de ontwikkeling kleurt en de preventie van EPA
in de weg staat.

Tot op heden ontbreken cijfers om te bevestigen dat
transitieafdeling Marquee een preventief effect heeft.
Verder onderzoek loopt nog. We hopen met gegevens
die momenteel verzameld worden rond effect van
behandeling, in een volgende publicatie dit ook op een
kwantitatieve manier te kunnen aantonen.

Het merendeel van EPA bij volwassenen betreft uitlo-
pers van psychische aandoeningen die begonnen in de
kindertijd en jeugd. In de preventie van EPA is een focus
op kinderen en jongeren onontbeerlijk. De adolescentie
heeft een belangrijk preventief karakter - gesteund door
een verdere hersenontwikkeling en het doorlopen van
de ontwikkelingstaken - en houdt naast moeilijkheden
ook veel kansen in. Het ingrijpen op psychiatrische
problemen vooraleer deze een irreversibel karakter
krijgen, is een onbetaalbare kans die hulpverlening

in deze leeftijdsfase krijgt. Door in te grijpen in deze
levensfase, waarin de hersenen en identiteit een defi-
nitievere vorm krijgen, kan de adolescentaire ontwik-
keling hervat worden en verdere evolutie naar EPA
vermeden worden (McGorry & Mei 2018).

De leeftijdsgrenzen gehanteerd binnen de ggz zijn
discutabel en bemoeilijken de toegang tot zorg voor
jongeren. Daarnaast maken de eigenheid van deze
levensfase en de kenmerken van symptomen de proble-
matiek complex en ernstig. Ze vraagt gespecialiseerde
zorg waarbij zowel autonomie uitbouwen en verbin-
ding herstellen centrale thema’s zijn. De mogelijkheid
tot hulpverlening met expertise in deze levensfase is
essentieel. Transitiepsychiatrie, zoals het beschreven
hulpaanbod van de afdeling Marquee, overschrijdt deze
arbitraire grens en vormt zo een deel van het antwoord
op de vraag naar proactieve geneeskunde.
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