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Kenmerken van jongeren met gedragsproblemen en

samenhang met het voltooien van een residentiéle

behandeling

L. VAN DEN REIJEN, H. NIJMAN, B. OROBIO DE CASTRO, R. SCHMITZ

ACHTERGROND  Veel jongeren met een combinatic van psychiatrische stoornissen en
gedragsproblematiek verlaten vroegtijdig de behandeling, waardoor ze niet de hulp krijgen die ze
nodig hebben.

DOEL  Onderzoeken of sekse en aard en ernst van de klachten aan het begin van de behandeling
voorspellende waarde hebben voor het voltooien van de behandeling.

METHODE  Met vragenlijsten (SCL-90, YSR en CBCL) werd onder 127 jongeren die in
een instelling voor ortho- en forensische jeugdpsychiatrie opgenomen waren, onderzocht of de
gerapporteerde klachten aan het begin van de behandeling voorspellende waarde hebben voor het
al dan niet voltooien van de behandeling. Voor dit onderzoek werden definities geformuleerd van
de begrippen ‘drop-out’, ‘push-out’ en ‘behandelsucces’.

RESULTATEN De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de definities drop-out en
behandelsucces bleek voldoende tot goed, terwijl de betrouwbaarheid van het bepalen van push-
out matig was.

CONCLUSIE Uitde resultaten komt naar voren dat de vragenlijsten nauwelijks het volledig
doorlopen van de behandeling konden voorspellen. Jongeren met meer ‘behandelsucces’ bleken aan
het begin van de behandeling hoger op de subschaal ‘Hostiliteit’ (SCL-90) te hebben gescoord, en

meer meisjes dan jongens hadden een verbetering doorgemaakt.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 55(2013)6, 395-404]

TREFWOORDEN  behandelsucces, drop-out, gedragsproblemen, jongeren, push-

out, voorspeller

Uit oudere onderzoeken weten we dat ongeveer 30
tot 60% van de, voornamelijk volwassen, cliénten
met verschillende psychische problemen de
behandeling vroegtijdig verlaat (Baekeland &
Lundwall 1975; Garfield 1986). Latere onderzoeken,
die zich niet alleen op volwassenen, maar ook op
kinderen en adolescenten hebben gericht, geven
nog hogere percentages, van 50 tot 75% (Kazdin e.a.

1994).
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Er is een aantal redenen waarom het vroegtijdig
afbreken van een behandeling ongunstig kan zijn
voor zowel cliénten als therapeuten. Patiénten die
vroegtijdig de behandeling verlaten, krijgen niet
de interventie die ze in veel gevallen wel nodig
hebben (Weisz e.a. 1987) en hebben uiteindelijk de
slechtste prognose (Gottschalk e.a. 1967). Ook uit
onderzoek onder kinderen blijkt dat de cliénten
die hun behandeling afmaken naderhand minder
problemen hebben dan kinderen die de behande-
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ling vroegtijdig verlaten (Kazdin e.a. 1994). Veel
cliénten haken af door op een gegeven moment
niet meer op een gemaakte afspraak te komen; dit
kost de therapeut tijd en geld, gaat ten koste van
het werkplezier en kan tot een slechtere relatie met
de cliént leiden (Mueller & Pekarik 2000; Pekarik
1985; Weisz e.a. 1987; Wierzbicki & Pekarik 1993).
Inzicht in de karakteristieken van cliénten
die de behandeling vroegtijdig verlaten, is een eer-
stestap in de preventie ervan (Kendall & Sugarman
1997; Pellerin e.a. 2010; Weisz e.a. 1987). Beakeland
en Lundwall (1975) kwamen eerder tot de conclusie
dathetvroegtijdig be¢indigen van de behandeling
samenhing met een lage sociaaleconomische sta-
tus, het vrouwelijke geslacht, een lagere leeftijd en
een laag niveau van angst- en depressieklachten.
Ook het al vaker vroegtijdig gestopt zijn met een
behandeling is een belangrijke voorspeller ervan.
Uitverschillende onderzoeken onder kinderen
tot 12 jaar blijkt dat een aantal kenmerken van de
ouders samenhangt met een vroegtijdige be€¢indi-
ging van de behandeling. Risicofactoren zijn het
behoren tot een etnische minderheidsgroep, een
laag opleidingsniveau, een lage sociaaleconomi-
schestatus(Kazdin e.a. 1994; Kendall & Sugarmann
1997; Wierzbicki & Pekarik 1993), psychiatrische
stoornissen (Holmes 1983; Kazdin & Wassell 2000),
psychiatrische stoornissen van de moeder in het
verleden (Kendall & Sugarman 1997; Prinz & Miller
1994), en het wonen bij een alleenstaande ouder -
vaak een jonge, alleenstaande moeder (Kazdin &
Mazurick 1994; Kazdin e.a. 1994; Pellerin e.a. 2010).
Ook eigenschappen van de kinderen zelf spe-
len een rol. Zo blijken het hebben van ADHD
(Schroder e.a. 2009), het hebben van meer proble-
men (gemeten met de CBCL; Kazdin e.a. 1994; Pel-
lerin e.a. 2010), het vertonen van meer disruptieve
gedragsproblemen en ernstig delinquent gedrag
(Kazdin e.a. 1994; Kendall & Sugarman 1997; Prinz
&Miller 1994; Schroder e.a. 2009) en het hebben van
contact metantisociale leeftijdsgenoten (Kazdin &
Mazurick 1994) de kans op vroegtijdige be€¢indi-
ging van behandeling te vergroten.
Onderzoek bij jongeren tussen de 12 en 18
jaariser, voor zover ons bekend, vrijwel niet (maar
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zie bijv. Melnick e.a. 1997 voor onderzoek onder
verslaafde jongeren). Wij deden onderzoek om
‘voorspellers’ te vinden van de behandeluitkom-
sten bij adolescenten met ernstige gedragsproble-
matiek. Wij verwachtten dat jongeren die de
meeste problemen en klachten rapporteren, het
snelst zullen stoppen met hun behandeling (zie
bijvoorbeeld Pellerin e.a. 2010). Verder verwacht-
ten we op grond van de literatuur dat meer meisjes
dan jongens de behandeling vroegtijdig verlaten
(Beakeland & Lundwall 1975).

METHODE
Participanten

Het onderzoek werd uitgevoerd op Barentsz,
een kliniek voor ortho- en forensische jeugdpsy-
chiatrie in Den Dolder, waar jongeren van 15 tot
21jaar opgenomen worden met ernstige gedrags-
problemen in combinatie met andere psychia-
trische stoornissen. Vanwege hun complexe pro-
blematiek zijn deze jongeren vaak al van de ene
naar de andere instelling gestuurd. In het rapport
‘Positie en meerwaarde van de orthopsychiatrie’
(Van der Kwartel & Nienoord-Buré 2009) wordt
de doelgroep van de orthopsychiatrie als volgt
getypeerd: ‘jongeren met een complexe, meervoudige
problematiek. Problemen met sociale relaties, met de
gezinssituatie, met opleiding en/of werk; een verleden
van contacten met politie en justitie en verslavings-
problematiek komen veelvuldig voor (...). Zij vertonen
grensoverschrijdend, agressief gedrag en een gebrek aan
impulscontrole’ (p. 11).

Dedossiers van alle jongeren die in de periode
van juni 2006 tot mei 2011 klinisch opgenomen
waren, kwamen in aanmerking voor opname in
het onderzoek. Het criterium voor het opnemen
van dejongere in de steekproef was dat ten minste
de scL-90 bij opname was ingevuld. In totaal
waren er 127 proefpersonen die de SCL-90 had
ingevuld. In 59 gevallen (46,5%) had een van de
ouders ook de CBCL ingevuld en 57 (44,9%) jonge-
ren vulden naastde SCL-90 ook de YSR in. In totaal
werden in de onderzochte periode 191 jongeren
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opgenomen, waarmee de respons (wat betreft de
SCL-90) 0p 66,5% kwam. De desbetreffende vragen-
lijsten worden doorlopend op afdeling Barentsz
afgenomen voor de evaluatie van de behandeling.

Vragenlijsten

scL-9o De ‘Symptom CheckList-90’ (SCL-
90) is een zelfrapportagelijst die lichamelijke en
psychische klachten bij psychiatrische patiénten
beoogt te meten (Derogatis e.a. 1976). De lijst be-
staat uit 9o items die ingevuld moeten worden
op een 5-puntsschaal en is eigenlijk bedoeld voor
volwassen patiénten. De antwoorden reflecteren
de klachten die de patiént in de afgelopen week
heeft ervaren. Verschillende symptoomgebieden
zijn in de lijst opgenomen, waaronder depressie,
somatisatie, hostiliteit en angst. De totale score
weerspiegelt de mate van psychiatrische proble-
matiek op dat moment.

YSR  De “Youth Self Report’ (YSR) is een vra-
genlijst waarop jongeren van 11 tot en met 18
jaar vragen over zichzelf wat betreft vaardighe-
den en emotionele en gedragsproblemen moe-
ten beantwoorden. De vragenlijst bestaat uit een
competentiedeel en een gedragsprobleemdeel.
Het competentiedeel heeft 17 vragen over activi-
teiten, sociaal functioneren en functioneren op
school. Het gedragsprobleemdeel heeft 105 items
met beschrijvingen van emotionele en gedrags-
problemen en 14 sociaal wenselijke vragen. De
jongeren geven op een driepuntsschaal (helemaal
niet - een beetje of soms - duidelijk of vaak) aan
in welke mate elk van de beschreven problemen
in de afgelopen zes maanden van toepassing was.

De 105 items van de YSR vormen acht syn-
droomschalen: 1. teruggetrokken/depressief; 2.
lichamelijke klachten; 3. angstig/depressief; 4.
sociale problemen; 5. denkproblemen; 6. aan-
dachtsproblemen; 7. regelovertredend gedragen 8.
agressief gedrag. De eerste drie syndroomschalen
vormen samen de schaal Internaliseren; naar bin-
nen gericht probleemgedrag. De probleemschalen
Regelovertredend gedrag en Agressief gedrag vor-
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men samen de schaal Externaliseren; naar buiten
gericht probleemgedrag (Kazdin e.a.1994).

CBCL De ‘Child Behavior Check List’ (CBCL)
heeft als doel informatie te verkrijgen over het
gedrag van kinderen van 6-18 jaar. De vragenlijst
is bijna identiek aan de YSR, maar wordt inge-
vuld door de ouders, familie of volwassenen die
het kind goed kennen. Ook deze vragenlijst be-
staat uit een competentiedeel en een gedragspro-
bleemdeel. Het competentiedeel heeft 20 vragen
over activiteiten van het kind, sociaal functione-
ren en functioneren op school. Het gedragspro-
bleemdeel heeft 120 items met beschrijvingen
van emotionele en gedragsproblemen. Net als
bij de YSR kunnen met de CBCL scores berekend
worden op Internaliseren en Externaliseren (Kaz-
din e.a. 1994).

Procedure

De genoemde vragenlijsten werden tijdens
de intake of aan het begin van de opname door de
jongeren en hun ouders ingevuld. Het invullen
van de vragenlijsten duurde ongeveer een halfuur
en gebeurdein een stille onderzoeksruimte. Er was
altijd een onderzoeker bij het invullen aanwezig,
om eventuele vragen van de jongeren of hun
ouders te beantwoorden.

Aan heteind van de behandeling werd aan de
hand van de afsluitbrief, die de behandelaar van de
jongere schrijft, bepaald of er sprake was van drop-
out, push-out of een regulier einde. In de analyses
werden gegevens van jongeren met drop-out of
push-out vervolgens samen geanalyseerd als jon-
geren die vroegtijdig de behandeling hadden (moe-
ten) verlaten en afgezet tegen jongeren bij wie de
behandeling een regulier einde kende. Hieronder
wordt nader ingegaan op hoe de begrippen drop-
out, push-out en behandelsucces precies gedefinieerd
werden.
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Uitkomstmaten

In het huidige onderzoek werd de volgende
definitie voor ‘drop-out’ geformuleerd: ‘Als een
jongere zonder overeenstemming met de thera-
peut de behandeling voortijdig verlaat, bijvoor-
beeld door weg te lopen en niet meer terug te
komen, dan wordt dat als drop-out beschouwd’.

‘Push-out’ werd als volgt gedefinieerd: ‘Als
een jongere, in overleg met de therapeut, ontsla-
gen wordt uitdekliniek, bijvoorbeeld wegens inci-
denten of omdat de jongere (te) weinig inzet laat
zien voor de behandeling, of wordt overgeplaatst
naar een andere (zwaardere) kliniek of naar de
gevangenis, wordt datals push-out beschouwd.’

Samen werden ‘drop-out’ en ‘push-out’
beschouwd als de groep jongeren die vroegtijdig
de behandeling hebben (moeten) verlaten en afge-
zet tegen jongeren die de behandeling na voltooi-
ing van de behandeling, dus na een reguliere
be¢indiging, verlieten.

‘Behandelsucces’ werd als volgt geformu-
leerd: ‘De behandeling wordt wel als succesvol
beschouwd als er in overleg met de therapeut
wordt besloten dat de patiént weer thuis of zelf-
standig kan wonen. Ook als de patiént na opname
in deeltijd behandeld wordt of een andere lichte
vorm van ondersteuning krijgt (zoals bij begeleid
of beschermd wonen), is dit een verbetering en dus
succesvol.’

Statistische analyses

Aan de hand van de geformuleerde definities
voor drop-out, push-out en behandelsucces wer-
den deafsluitbrieven van alle participanten beoor-
deeld (door L.v.d.R). Omdat deze beoordelingen
subjectief kunnen zijn, werd eerst de interbeoor-
delaarsbetrouwbaarheid van deze procedure
onderzocht met Cohens kappa’s. Verder werd
gebruikgemaakt van t-toetsen om verbanden te
vinden tussen de vragenlijsten en de uitkomstma-
ten. Hierbij werd voor alle toetsen een alfa van 0,05
(tweezijdig) gehanteerd. Logistische regressie
werd vervolgens gebruikt om te berekenen in
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welke mate scores op de vragenlijsten die aan het
begin van de behandeling werden ingevuld later
behandelsucces hadden kunnen ‘voorspellen’.

RESULTATEN
Interbeoordelaarbetrouwbaarheid

Uit de berekening van de Cohens kappa’s
bleek dat de beoordeling van de afsluitbrieven
betrouwbaar genoeg was om mee te werken. Bij de
beoordeling van drop-out was het percentage dat
hetzelfde werd beoordeeld door twee onafhanke-
lijke beoordelaars (L.v.d.R. en H.N.) 95,2% (kappa
0,88). Voor het behandeleffect was het overeen-
komstpercentage 85,7% (kappa: 0,68). De definitie
van push-out bleek het meest problematisch met
een overeenkomstpercentage van 75% (kappa van

0,53).

Beschrijvende statistiek

In tabel 1 zijn de sekse, gemiddelde leeftijd bij
opname en de opnameduur in maanden vande 127
participanten weergegeven. Het verschil in leeftijd
tussen de jongens en de meisjes was niet signifi-
cant(t(125)=1,95; p=0,053; tweezijdig). Het verschil
in opnameduur tussen jongens en meisjes bleek
wel significant te zijn, waarbij de meisjes gemid-
deld langer in behandeling bleven (t(121)=2,04;p <
0,05; tweezijdig).

TABEL 1 Sekse, leeftijd bij opname en opnameduur in maanden van de

participanten

N (%) Leeftijd (SD) Opnameduur (SD)
Jongen 79(62,2)  16,1(1,3) 69(5.2)
Meisje 48 (37,8) 16,0 (1,1) 9,1(6,8)
Totaal 127(100)  16,2(1,2) 7,7 (5,9)

Tets minder dan de helft van de jongeren (44,8%)
had geen juridische status, 16,2% van de jongeren
werd opgenomen meteen OTS (ondertoezichtstel-
ling), 11,4% met een OTS en een machtiging tot
uithuisplaatsing, 4,8% met een OTS en machtiging
tot plaatsing op een gesloten afdeling en 3,8% van
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TABEL 2
behandelsucces

Een overzicht van drop-out, push-out en reguliere be¢indiging in relatie tot het

Variabele Wel behandelvooruitgang Geen behandelvooruitgang Totaal
Totaal vroegtijdige beéindiging van de behandeling 2 (2,7) 73(97,3) 75
waarvan push-out 2 (3,5) 55 (96,5) 57
waarvan drop-out o (0) 18 (100) 18
Reguliere beéindiging van de behandeling  50(96,2) 2(3,8) 52
Totaal 52(40,9) 75(59,1) 127 (100)

dejongeren had verplichtreclasseringscontact. De
overige jongeren hadden bijvoorbeeld een v-OTS
(voorlopige ondertoezichtstelling), een hulp- en
steunmaatregel, een P1j-maatregel (plaatsing in
een inrichting voor jeugdigen) of een RM (rechter-
lijke machtiging).

Demeest voorkomende psychiatrische stoor-
nissen in de steekproef waren: gedragsstoornis-
sen/oppositioneel-opstandige gedragsstoornissen
(82 van de 127 cliénten; 64,6%), ouder-kindrelatie-
problemen (73 jongeren; 57,5%), ADHD (25 jonge-
ren; 19,7%), syndroom van Asperger/PDD-NOS (29
jongeren; 22,8%) en misbruik van alcohol en/of
cannabis (21 jongeren; 16,5%). Zoals de percentages
laten zien, was er vaak sprake van comorbide psy-
chiatrische problematiek.

Vroegtijdige beéindiging van de behandeling

Van de 127 proefpersonen bleken er 57 (44,9%)
vanwege incidenten of een gebrek aan inzet de
behandeling te hebben moeten verlaten (push-
out; zie tabel 2). Verder verlieten 18 jongeren
(14,2%) de kliniek op eigen initiatief vroegtijdig
(drop-out). Met andere woorden, 75 jongeren
(59,1%) hadden de behandeling vroegtijdig verla-
ten zonder dat er sprake was van een regulier,
vooraf gepland, einde van de behandeling (zie
tabel 2). Meer jongens dan meisjes stopten vroeg-
tijdig met de behandeling: onder jongens bleck
64,6% de behandeling vroegtijdig te hebben verla-
ten, terwijl dit onder de meisjes 50,0% was. Dit ver-
schil bleek echter niet significant te zijn (x* (1) = 2,6;
p=0,11).

Nadere uitsplitsing van de groep die de
behandeling vroegtijdig verliet in jongeren met
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push-outen drop-out maakte duidelijk datdejon-
gens vaker door push-out de behandeling verlie-
ten (54,4% push-out onder de 79 jongens) dan de
meisjes (29,2% push-out onder de 48 meisjes; %* (1)
=77, P < 0,05). Drop-out werd juist wat vaker
gezien onder de meisjes (20,8% drop-out onder 48
meisjes) dan onder de jongens (10,1% onder de 79
jongens), maar dit verschil was niet significant (y*
(1)=2,8;, p=0,093). Vroegtijdige be¢indiging van de
behandeling bleek niet significant samen te han-
gen met de leeftijd van de jongeren (t(125)=0,70; p
=0,49, tweezijdig getoetst). De gemiddelde leeftijd
bij opname van de jongeren die de behandeling
voltooiden was 16,2 jaar (SD =1,1) terwijl de jonge-
ren die de behandeling vroegtijdig verlieten
gemiddeld 16.3 jaar (SD =1,3) waren bij opname.

Behandelsucces

Bij 52 van de jongeren (40,9%) was er verbete-
ring in de problematiek opgetreden (zie tabel 2),
wat in deze studie wil zeggen dat ze na de behan-
deling op Barentsz zelfstandig of weer thuis kon-
den gaan wonen, of naar een andere meer zelfstan-
dige woonvorm gingen (zie de definitie van behan-
delsucces in de methodesectie). Bij de meisjes
(namelijk bij 52,1% van de gevallen) bleek er vaker
sprake te zijn van behandelsucces dan bij de jon-
gens (34,2%; % (1) = 4,0; p < 0,05). Er werd geen ver-
band tussen behandelsucces en leeftijd gevonden
(t(125) = 1,30; p = 0,20). Uit tabel 2 blijkt dat drop-
out en push-out meestal samengingen met een
negatieve beoordeling van het behandelsucces,
terwijl een reguliere afronding van de behande-
ling bijna een op een samenviel met een beoorde-
ling dat er sprake was van behandelsucces. Van-
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wege deze grote overlap gaan wij hierna uitslui-
tend in op de vraag welke klachten en symptomen
aan het begin van de behandeling, samenhingen
met later behandelsucces, zoals beoordeeld op
basis van de ontslagbrieven.

Verbanden tussen behandelsucces en klachten bij
aanvang behandeling

Geen vande totaalscores van de drie gebruikte
instrumenten bleek een significante ‘voorspeller’
van het latere behandelsucces (zie tabel 3). Nadere
analyses op subschaalniveau wezen verder uit dat
slechts één subschaal significant samenhing met
behandelsucces, namelijk de subschaal Hostiliteit
vande sCL-90. Op deze subschaal scoorden dejon-
geren met behandelsucces, tegen de vooraf gefor-
muleerde verwachting in, significant hoger aan
het begin van de behandeling dan de jongeren bij
wie de behandeling niet met succes werd afgeslo-
ten (t(125) =2,45; p < 0,05). Vande CBCL en de YSR
bleken geen van de subschalen in deze steekproef
samen te hangen metde latere behandeluitkomst.
Echter, de steekproefgrootte was voor deze bereke-
ningen beduidend kleiner (respectievelijke n = 59
en 57)dan datvoor desCL-90 het gevalis (n=127).

Omdat er van een groot aantal jongeren de
CBCL-en YSR-scores ontbraken, werd onderzocht
of de groep waarbij deze instrumenten ontbraken
op een aantal kenmerken (te weten: sekse, leeftijd,
behandelsucces en SCL-9o-totaalscores en SCL-90-

subschaal-scores) verschilden van de groepen
waarbijde CBCL ende YSR wel waren afgenomen.
Ditbleek voor geen van deze kenmerken het geval
tezijn (p-waardealle > 0,05), met uitzondering van
de leeftijd van jongeren waarvoor de CBCL was
ingevuld. Jongeren voor wie de ouders de CBCL
hadden ingevuld (n = 59) waren namelijk signifi-
cant jonger dan de degenen voor wie de ouders
geen CBCL haddeningevuld (t(125)=2,31;p <0,05).
Daarnaast hadden de jongeren die een YSR invul-
den (n=57)een significant hogere score op de SCL-
9o-subschaal Hostiliteit (t(125)=2,53; p <0,05).

Zonder de scores op de vragenlijsten bleek dat
men 59,1% van het behandeleffect goed kon voor-
spellen. Dat wil zeggen, bij 59,1% (75 van de 127 jon-
geren) had de behandeling niet tot een duidelijke
vooruitgang geleid. Als daarbij de subschaal Hos-
tiliteit van de SCL-90 en het geslacht van de jon-
gere in ogenschouw werden genomen in een logis-
tische-regressieanalyse (methode enter), bleek dat
aan de hand van deze twee variabelen voor in totaal
66,1% van de proefpersonen correct kon worden
voorspeld of er sprake zou zijn van behandelsucces
of niet. Hierbij was de sensitiviteit van het model
laag. Van de 52 jongeren met behandelsucces wer-
den er 19 als zodanig voorspeld (36,5%), terwijl de
specificiteit hoger was. Van de 75 jongeren die geen
behandeleffect lieten zien, werden er 65 ook als
zodanig gecategoriseerd (86,7%); zie tabel 4 voor
verdere statistische resultaten van de regressie-
analyse.

TABEL 3 De totaalscores op de SCL-90, de CBCL en de YSR in relatie tot behandelsucces
Variabele Wel behandel- Geen behandelvooruitgang (SD)  Statistische vergelijking
vooruitgang (SD)
SCL-90 totaalscore (psychoneuroticisme) 154,8 (38,4) 155,9 (45,8) (t(125) = 0,15; p = 0,88; tweezijdig)
SCL-90 hostiliteit 13,4 (5,7) 11,3 (3,3) (t(125) = 2,7; p = 0,017; tweezijdig)
CBCL totaal 86,6 (29,4) 79,0 (22,0) (t(57) = 1,1; p = 0,26; tweezijdig)
YSR totaal  52,9(19,9) 51,1 (24,4) (t(55) = 0,3; p = 0,76; tweezijdig)
TABEL 4 Resultaten van de logistische-regressieanalyse met de hostiliteitscore van de SCL-90 en geslacht als
onafhankelijke variabelen (methode: enter) om behandelsucces te voorspellen
Variabele  Oddsratio Exp(B) 95%-BI p
SCL-90 hostiliteit 1,096 1,006-1,194 p=0,036
Geslacht jongere (jongen = 0; meisje=1) 2,168 0,972-4.835 P =0,059
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DISCUSSIE
Cijfers en oorzaken

Het percentage jongeren dat de behandeling
vroegtijdig verliet (push-out en drop-out samen)
was hoog (59,1%), maar niet afwijkend van de cij-
fers die in eerder onderzoek naar dit fenomeen
werd gerapporteerd, met percentages van 3o tot
75% (zie o.a. Baekeland & Lundwall 1975; Garfield
1986; Kazdin e.a. 1994). In de onderhavige steek-
proef bleek het bij vroegtijdige be¢indiging van de
behandeling relatief vaak te gaan om push-out op
basis van onhanteerbaar gedrag of een gebrek aan
inzet(44,9%),en minder vaak om eenzijdige be¢in-
diging van het contact door de jongere, bijvoor-
beeld door weg te lopen (drop-out; 14,2%).

Ditwijsterop dat nog meer aandachten scho-
ling van het personeel in hoe agressie kan worden
voorkomen, en hoe ermee om te gaan, het uitein-
delijke behandelsucces mogelijk kan vergroten.
Grensoverschrijdend en agressief gedragis één van
de kernproblemen van de orthopsychiatrische
doelgroep welke behandeling behoeft, maar juist
door dit moeilijk te hanteren gedrag kan de behan-
deling dus vaak niet voltooid worden. In de prak-
tijk heeft dit vaak ook te maken met de impact die
het grensoverschrijdende gedrag heeft op de
medepatiénten, waardoor de situatie op de afde-
ling onhoudbaar kan worden. Goede bouwkun-
dige voorzieningen met veel ruimte en privacy
zijn van groot belang bij het hanteerbaar houden
van de problematiek van afzonderlijke jongeren
voor de hele groep.

Behandelsucces

Wij definieerden behandelsucces als een
vooruitgang wat betreft de vervolgvoorziening
waar de jongere naar toe kon. Behandelsucces
betekende dat de jongere na ontslag weer thuis of
zelfstandig ging wonen of in elk geval dat een lich-
tere vorm van ondersteuning dan in Barentsz
wordt geboden voldoende was. De lat om een
behandeling als succesvol te beschouwen lag daar-
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mee mogelijk hoog; wellicht dat bij diverse jonge-
ren in de groep die niet zelfstandiger konden gaan
wonen wel behandelvooruitgang is geboekt in
termen van een vermindering van symptomen of
een toename van vaardigheden, maar dat deze
vooruitgang niet voldoende was om de jongeren
meer zelfstandig te laten wonen.

Dedoor ons gehanteerde definitie van behan-
delsucces had naar onze mening als voordeel dat
het om een concrete (en behoorlijke objectieve)
stap voorwaarts moest gaan om als behandelsuc-
ces te worden aangemerkt. Een concrete operatio-
nalisatie van behandelsucces is van belang omdat
in de ontslagbrieven, als het gaat om het verloop
van de behandeling, behandelaren in feite mede
over hun eigen inspanningen rapporteren, wat
mogelijk de objectiviteit kan beinvloeden. De
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van deze uit-
komstmaat bleek voldoende tot goed te zijn, maar
datwil nog niet zeggen dat het ook een valide maat
is die daadwerkelijk behandelsucces weerspiegelt.

Op deze manier geoperationaliseerd is echter
het aantal jongeren dat baat heeft gehad bij de
behandeling minder dan de helft. Slechts 40,9%
van de jongeren heeft een dergelijke verbetering
doorgemaakt. Hierbij maakte 52,1% van de meisjes
een verbetering door, terwijl bij dit bij de jongens
34,2% was. Deze bevinding was tegen de verwach-
ting die wij op basis van de literatuur hadden
geformuleerd en het lijkt er daarmee op de gebo-
den behandeling op Barentsz meer effect heeft op
meisjes dan op jongens. Deze bevinding lijkt ver-
klaard te kunnen worden door het feit dat meer
jongens dan meisjes worden weggestuurd van de
kliniek (push-out).

Wij vonden nauwelijks verbanden tussen het
klachtenniveau aan het begin van de behandeling
en het latere behandelsucces. Uitsluitend de sub-
schaal Hostiliteit van de sCL-90 bleck een moge-
lijke voorspeller van behandelsucces te kunnen
zijn, waarbij juist een hogere score op hostiliteit
samenhing met een grotere kans op behandelsuc-
ces. Wellicht dat een hoge score op deze subschaal
een teken is dat dejongere over een behoorlijk zelf-
inzicht in de eigen problematiek beschikt aan het
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begin van de behandeling. De bevinding dat hos-
tiliteit van de SCL-90 samenhangt met behandel-
succes moet echter met de nodige voorzichtigheid
worden beschouwd omdat door het grote aantal
toetsingen in ons onderzoek de kans op het vinden
van toevalsbevindingen ook hoog is. Bonferonni-
correctie op het significantieniveau voor het aan-
tal uitgevoerde toetsen zou ertoe hebben geleid
dater in het huidige onderzoek geen significante
verbanden zouden zijn gevonden.

Beperkingen

De cBCL is ontwikkeld voor kinderen van 6
tot 18 jaar en de YSR voor kinderen van 11 tot 18
jaar, terwijl een deel van de deelnemers boven de 18
was. De sCL-90 is juist weer ontwikkeld voor
gebruik onder volwassenen. Bij de onderzochte
doelgroep kan verder het (zelf)inzicht laag zijn,
waardoor de resultaten beinvloed kunnen zijn.
Ook leert de praktijk dat veel van de jongeren niet
opgenomen willen worden. Dit kan ertoe geleid
hebben dat ze de vragenlijsten niet eerlijk hebben
ingevuld en ze hun klachten en symptomen min-
der erg hebben proberen voor te stellen.

Een verdere beperking van het onderzoek is
de geringe steekproefomvang en daarbij vooral het
aantal ontbrekende waarden. Vooral voor de CBCL
en'YSR geldtdat het beperkte aantal deelnemersin
deze analyses (respectievelijk n = 50 en n = 57) de
mogelijkheden om significante verschillen te vin-
den beperkt zal hebben. Ook voor de sCL-90 geldt
dat de respons in het huidige onderzoek slechts
66,5% bedroeg (vande 191 jongeren die in de onder-
zoekperiode opgenomen waren, hadden er 127 een
SCL-90 aan het begin van de behandeling inge-
vuld). Met andere woorden, van een derde van de
opgenomen jongeren ontbrak deze informatie,
waarbij er mogelijk selectiebias is opgetreden, bij-
voorbeeld doordat jongeren die de SCL-90 niet wil-
den invullen ook relatief vaak met drop-out of
push-out te maken kregen.
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CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

Wij vonden aanwijzingen dat meer meisjes
dan jongens van de geboden behandeling lijken te
profiteren. Dit lijkt toe te schrijven aan het gege-
ven dat meer jongens dan meisjes vanwege inci-
denten of ernstige regelovertredingen wegge-
stuurd werden (en daarmee significant vaker met
push-out te maken kregen in dit onderzoek). Er
zou, om dit te voorkomen, wellicht meer therapie
gericht op agressieregulatie aan de jongens gege-
ven kunnen worden. Daarnaast zouden nog meer
scholing en training van het personeel in hoe
agressie te voorkomen dan wel hoe ermee om te
gaan, van belang kunnen zijn in het voorkomen
van vroegtijdige beéindiging van de behandeling.

In vervolgonderzoek zou men meer aandacht
kunnen besteden aan dynamische factoren zoals
motivatie. Dit zou men kunnen meten met bij-
voorbeeld een gestructureerd interview (Schroder
e.a. 2009) of met (een aangepaste versie van) de
CMRS (zie Melnick e.a. 1997).

Ten sslotte zouden in vervolgonderzoek vooral
ook de klachtenscores bij ontslag onderzocht moe-
ten worden om meer inzicht in de behandelvoor-
uitgang te krijgen. Deze bieden waarschijnlijk een
betere maat van behandelvooruitgang. Echter, in
de praktijk blijkt het zeer moeilijk om de jongeren
bij ontslag nog te motiveren de lijsten in te vullen,
zeker wanneer het om push-out gaat.
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SUMMARY

Which characteristics of adolescents with behavioural problems are associated with the
completion of residential treatment - L. van den Reijen, H. Nijman, B. Orobio de Castro,
R. Schmitz -

BACKGROUND Many adolescents who have a combination of psychiatric disorders and
behavioural problems fail to complete their course of treatment and therefore do not get the
treatment they need.

AIM  To investigate whether gender and the severity of symptoms at the start of treatment can
predict whether patients will complete their course of treatment.

METHOD By means of questionnaires (SCL-90, YSR and CBCL) we attempted to find
out if the gender and symptoms of 127 male adolescent patients beginning their treatment in
a psychiatric institution could ‘predict’ whether the patients would complete their treatment or
terminate it prematurely. For the purpose of our research, specific definitions of the terms drop out,
push out and treatment success were formulated.

RESULTS Theinterrater reliability of the definitions of drop out and treatment success ranged
from adequate to good, whereas the reliability of the definition of push out was only moderate.
CONCLUSION  The questionnaire was not able to predict accurately whether patients would
complete their treatment. Apparently, adolescent males whose treatment was predicted to have
a more favourable outcome had obtained higher scores on the SCL-90 Hostility subscale at the
beginning of treatment and more girls than boys were judged to have improved.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 55(2013)6, 395-404]

KEY WORDS adolescents, behavioural problems, drop out, predictions, push out,
treatment success
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