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ONDERZOEKSARTIKEL

Kwalitatief onderzoek naar gedeelde besluit-
vorming over psychofarmaca bij jongeren
S. Pillen, I. Glazemakers, S. Bal

	 Achtergrond	 Gedeelde besluitvorming (shared decision making; SDM) is een evidencebased model waarbij gezamenlijk een behan-
delplan wordt opgesteld. SDM bij adolescenten met psychische problemen is complex. De meeste psychische pro-
blemen ontstaan in de adolescentie en psychofarmaca vormen een belangrijk onderdeel van de behandeling. Eerder 
onderzoek richt zich vooral op de ervaring met SDM van hulpverleners.

	 Doel	 Zicht krijgen op de visie van jongeren op SDM binnen de ggz.

	 Methode	 Kwalitatief onderzoek met semigestructureerde interviews met 12 adolescenten (12-18 jaar oud) in juni-oktober 
2021, gevolgd door thematische analyse van de data met systematische tekstcondensatie (volgens Malterud).

	 Resultaten	 Er werden vier thema’s geïdentificeerd in de analyse: 1. de jongere wil gehoord worden, 2. de jongere moet onder-
steuning krijgen in het vormen/uiten van diens mening, 3. SDM bij adolescenten is een complexe trialoog en 4. het 
beslissingsproces heeft gevolgen voor behandeling en therapietrouw.

	 Conclusie	 Als we adolescenten vragen naar hun ervaring met SDM, kunnen we het volgende leren: betrek de ouders, maar stem 
dit steeds af op de adolescenten en hun context; zet de adolescent centraal; sta stil bij de visie van de adolescent op 
psychofarmaca.

Shared decision making (SDM), vrij vertaald als gedeelde 
besluitvorming, is een evidencebased model dat als doel 
heeft te komen tot een behandelbeslissing waarmee 
patiënt en hulpverlener akkoord zijn door het delen van 
informatie. Door evidencebased informatie (behandel-
mogelijkheden, risico’s en voordelen) uit te wisselen 
en rekening te houden met de voorkeuren en waarden 
van de patiënt en diens familie wordt het best mogelijke 
behandelplan opgesteld.1 Makoul en Clayman omschrij-
ven als essentiële elementen van SDM: professionele 
kennis delen en aanbevelingen doen, opties omschrijven, 
beslissen, controleren of alles begrepen werd, voor- en 
nadelen bespreken, follow-up organiseren.2 In 2021 
publiceerde het National Institute for Care Excellence 
(NICE) een overzicht van richtlijnen over SDM, eerder 
werd een specifiek protocol gepubliceerd waarbij SDM 
wordt toegepast bij jongeren met psychische problemen.3

SDM bij adolescenten verloopt in trialoog, waarbij 
de arts een behandelbeslissing moet nemen met de 
minderjarige en de ouders, afgestemd op de leeftijd en 
mogelijkheden van de minderjarige.4 Hoewel het meeste 
onderzoek naar SDM bij volwassenen gebeurt, zijn er al 
enkele onderzoeken bij adolescenten.5,6 Deze focusten 
zich tot nu toe vooral op het perspectief van de zorgver-

leners, zoals de vraag of jongeren de capaciteit hebben 
om beslissingen te nemen over hun behandeling en of 
hun mentaal gezondheidsprobleem dit bemoeilijkt. Het 
onderzoek toont aan dat adolescenten hiertoe in staat 
zijn.1,7 Het perspectief van de hulpverlener is belangrijk, 
jongeren zijn echter expert in hun eigen noden en 
eerder onderzoek toont aan dat de perspectieven van 
adolescenten, ouders en hulpverleners sterk kunnen 
verschillen.8,9 Onderzoek naar de beleving van adoles-
centen en hun ouders is beperkt, kwalitatief onderzoek 
naar patiëntenparticipatie, SDM en persoonsgerichte 
zorg benadrukt het belang van een ggz die rekening 
houdt met de verwachtingen, noden en persoonlijke 
doelen van jongeren.1,5,10,11

Eén van de topics waarbij SDM een rol speelt, is medica-
menteuze therapie. Bij de behandeling van psychiatrische 
problemen bij jongeren is medicatie een belangrijk onder-
deel. Het gebruik van psychofarmaca bij minderjarigen is 
de laatste jaren sterk gestegen. Onderzoek toont dat slechts 
34 tot 54% van de adolescenten goede therapietrouw ver-
toont bij het nemen van psychofarmaca, waarbij als moge-
lijke oorzaken werden genoemd: bijwerkingen, stigma en 
angst voor verslaving of veranderingen in de persoonlijk-
heid.13 Blijkens eerder onderzoek kan SDM therapietrouw 
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verhogen. Jongeren en hun ouders zouden meer verbe-
tering ervaren van psychosociale moeilijkheden bij een 
hoger niveau van SDM en SDM heeft een positief effect op 
vertrouwen in de hulpverlening, empowerment, welzijn 
en zorgcontinuïteit.1,11,4-18 Bovendien vinden ouders en 
jongeren het belangrijk om betrokken te zijn bij het beslis-
singsproces.11 Binnen het onderzoek naar therapietrouw is 
concordantie een concept waarbij men een positieve arts-
patiëntrelatie centraal plaatst bij medicijngebruik.19

Er is weinig onderzoek naar de beleving van adolescenten 
over SDM binnen de context van starten met medicatie en 
het verdere vervolg. In eerder onderzoek werd benoemd 
dat het verband tussen psychofarmaca en betrokkenheid 
bij de behandeling onduidelijk is, waarbij men suggereert 
dat dit meer te maken heeft met de interactie tussen 
patiënt en hulpverlener dan met de psychofarmaca zelf.20 
Ons onderzoek heeft als centrale onderzoeksvraag: wat is 
de visie van jongeren op SDM binnen de ggz? Deze ken-
nis kan handvatten meegeven aan de huidige klinische 
praktijk en daarnaast een aanzet betekenen voor verder 
klinisch onderzoek naar de implementatie van SDM.

METHODE

Voor dit descriptief kwalitatief onderzoek verrichtten 
we semigestructureerde interviews met 12 adolescenten 
(12-18 jaar oud). We verzamelden de data op basis van 
‘purposive sampling’ onder patiënten van de (semi-)
residentiële zorgeenheden van Universitaire Kinder- en 
Jeugdpsychiatrie Antwerpen (UKJA) van het Ziekenhuis 
Netwerken Antwerpen (ZNA). Inclusiecriteria: de 
deelnemers waren 12-18 jaar oud, hadden ervaring met 
het nemen van psychofarmaca en konden hun mening 
verwoorden in het Nederlands. 12 adolescenten werden 
doelgericht geselecteerd om (demografische) variaties in 
leeftijd, diagnoses, geslacht en gender te verkrijgen en 
om verzadiging te bereiken. Verzadiging is het punt in 
de gegevensverzameling waarop er geen nieuwe infor-
matie meer naar voren komt over het doelfenomeen.

De interviews duurden maximaal 60 minuten en 
betroffen de persoonlijke ervaring en beleving van de 
jongere met psychofarmaca, therapietrouw en gedeelde 
besluitvorming. De meeste vragen waren gericht op 
de spontane verhalen die de jongere deelde over het 
onderwerp. De vragen uit de topiclijst (zie online­
appendix) werden zo open mogelijk gesteld om ruimte 
te maken voor de ervaring en beleving van de jongere. 
De interviews vonden steeds plaats binnen een aparte 
ruimte binnen het UKJA, waarbij enkel de jongere en 
de onderzoeker aanwezig waren. De onderzoeker had 
geen therapeutische relatie met de geïnterviewde. De 
interviews werden opgenomen met een voicerecorder. 
De opnames werden verwijderd nadat de data verbatim 
getranscribeerd werden.
Kwalitatief fenomenologisch onderzoek kan omschre-
ven worden als ‘het onderzoeken van een fenomeen of 
gebeurtenis door de ervaringen van participanten te 
beschrijven en te interpreteren’ in een psychiatrische 
zorgeenheid in kaart te brengen.21 We voerden de ana-
lyse uit volgens de zes fasen van de thematische analyse 
volgens Malterud (systematische tekstcondensatie):
1.	 vertrouwd raken met de data, een totaalindruk krij-

gen, van chaos naar thema’s;
2.	 betekeniseenheden identificeren en sorteren, van 

thema’s naar codes;
3.	 codes condenseren tot betekenis;
4.	 synthetiseren van condenseren naar concepten 

beschrijven.22 Het coderen werd gedaan met Nvivo 11 
Pro door de eerste auteur SP, begeleid door de senior 
onderzoekers.

De codering van de transcripten werd uitgewerkt en 
besproken met de senior onderzoekers om de betrouw-
baarheid te garanderen en consensus te bereiken. Voor 
het identificeren van de verschillende codes werden de 
interviews sequentieel geanalyseerd. De kernconcepten 
werden geïdentificeerd en getest met selectieve codeer-
procedures. Het onderzoek werd goedgekeurd door het 
ethisch comité (ZNA) op 12 mei 2021. Alle jongeren en 
ouders/verzorgers gaven geïnformeerde toestemming.
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RESULTATEN
De adolescenten hadden allen ervaring met gedeelde 
besluitvorming, deze voldeed in sommige gevallen 
aan de richtlijnen van NICE, in andere gevallen slechts 
gedeeltelijk. Ook de ervaring van de jongeren liep uit-
een. We identificeerden vier thema’s in de analyse:
1. De jongere wilde gehoord worden;
2. jongeren moesten ondersteund worden in het vormen 
en uiten van hun mening;
3. SDM bij adolescenten is geen dialoog, maar een tria-
loog;
4. het beslissingsproces heeft gevolgen voor behande-
ling en therapietrouw.

Gehoord worden
De adolescenten vonden het belangrijk dat een dokter 
hen niet ziet als een patiënt met een stoornis, maar aan-
dacht heeft voor de jongere als persoon en diens bele-
ving. Ze wilden het gevoel hebben dat de arts begaan is 
met hen. Ze voelden zich regelmatig niet begrepen door 
artsen.
‘Ik word daar heel geïrriteerd van als dokters zo: je bent pre-
cies een object (…) dan heb ik het gevoel dat ze niet begrijpen 
hoe moeilijk het is voor mij.’ (interview 9)
‘Gewoon uw verhaal horen. Heel vaak heb ik bij psychiaters 
het gevoel van: die puntjes moet ik afgaan en dan is het 
gedaan.’ (interview 5)
Er was tijd nodig om naar de adolescent te luisteren 
en diens vertrouwen te winnen. De deelnemers gaven 
aan dat een medicatievoorstel voldoende gefundeerd 
moest zijn. Ze wilden bedenktijd krijgen en tijdig weten 
wanneer medicatie aangepast zou worden. In sommige 
gevallen werd er te lang gewacht vooraleer medicatie 
werd opgestart of moesten jongeren lang wachten 
voor ze antwoord kregen op een medicatievraag. Een 
adolescent voegde toe dat het moeilijk was om te vra-
gen naar medicatie uit angst gezien te worden als een 
jongere die vraagt naar medicatie. Anderen voelden 
schaamte wegens hun psychische problemen. Daarnaast 
benadrukten de deelnemers het belang van regelma-
tige controle om het verloop van de behandeling te 
(her)evalueren.
‘Dat je wel luistert naar het kind, en zo duidelijk mogelijk 
uitleggen wat de medicatie kan doen, en ook zeggen dat het 
geen wondermiddel is (…). Ook het gevoel hebben dat oké, 
we staan bij u. Je kunt altijd met ons praten als het moeilijk 
gaat of als er iets is.’ (interview 9)

Ondersteuning bij vormen en uiten van mening
Verschillende deelnemers benoemden dat de manier 
waarop er met hen gecommuniceerd wordt belangrijk 
is. Artsen gebruiken regelmatig moeilijke woorden en 
jargon. Adolescenten wilden graag een heldere uitleg 
zonder te veel details, zodat ze het overzicht konden 
behouden. Bij vage termen of bewoordingen haakten 
jongeren af. Eén deelnemer omschreef dat het lastig was 
dat zijn arts onvoldoende articuleerde. De deelnemers 

vonden het vervelend wanneer er een overtuigende 
communicatiestijl werd gebruikt.
‘Proberen op een verstaanbaar niveau te praten, niet met 
al die rare woorden, dat mensen dat echt wel deftig kunnen 
verstaan. Ik heb al vaak gehoord dat mensen van de dokter 
terugkomen, zelfs gewoon van de huisarts, en zeggen ik heb 
dat, maar ik weet niet wat dat wil zeggen, ik pak gewoon 
maar die medicatie.’ (interview 1)
De adolescenten omschreven het belang van goed 
geïnformeerd zijn op verschillende manieren. Zo 
wilden jongeren op de hoogte zijn van alternatieven en 
niet-medicamenteuze opties, ook al had een arts een 
voorkeur voor één van de opties. Adolescenten wilden 
een duidelijk overzicht van de werking en bijwerkingen 
van de medicatie en het doel van de behandeling ken-
nen. Sommige jongeren wilden iets weten over de che-
mische samenstelling. Wanneer bijwerkingen niet goed 
gecommuniceerd werden, vertelden jongeren sneller 
te stoppen met de medicatie. Ook wilden ze weten hoe 
lang de behandeling kon duren en of de medicatie al dan 
niet verslavend was. Een aantal jongeren vertelde dat 
zij voldoende geïnformeerd werden bij de start, maar 
dat zij die informatie niet onthielden. Eén jongere kreeg 
een informatieboekje over de medicatie mee. Passende 
informatie aan jongeren geven is dus maatwerk.
‘Ik vind dat de dokter de meerdere opties moet voorleggen, 
maar ook moet zeggen: wij gaan meer naar dit voor deze 
redenen. (…) Maar dat je wel zelf de opties krijgt.’ (inter-
view 10)
‘Dat hangt mee af wat hoe dat de jongere zelf is, maar over 
het algemeen de naam, de werking en de toepassing vooral, 
waarom. Bij sommige mensen kun je echt gaan zeggen dat 
werkt op de dopaminereceptoren (…) dus ’t hangt vooral van 
persoon tot persoon af.’ (interview 2)
‘Dus het moet duidelijk zijn wat er kan gebeuren als je er 
wat last van zou hebben. En wat het doet, want als je niet 
weet wat het doet en medicatie neemt, dan is het belachelijk.’ 
(interview 6)
Jongeren haalden hun informatie niet enkel uit het 
gesprek met de arts, ze zochten op het internet informa-
tie over de medicatie, wetende dat niet elke site te ver-
trouwen is. Ze vonden de ervaring van andere jongeren 
belangrijk en gingen actief op zoek op fora of vroegen 
aan hun vrienden wat zij dachten van de medicatie.
De attitude ten opzichte van medicatie, met name 
psychofarmaca, bepaalde mede hoe de opstart verliep. 
Een zestal jongeren gaf aan dat zij steeds openstonden 
voor medicatie of het belangrijk vonden om dit te pro-
beren.
‘Ik ben daar zeker voor. Ik vind dat iets… Ik weet dat dat heel 
ondersteunend kan zijn, dat dat echt helpt.’ (interview 5)
Zes jongeren gaven aan dat zij in eerste instantie nega-
tief stonden tegenover medicatie. Een aantal deelne-
mers gaf aan dat er meer weerstand rustte op het nemen 
van medicatie voor psychische problemen dan voor 
somatische problemen. De visie op medicatie veran-
derde vaak in de loop van het ziekte- en herstelproces en 
werd beïnvloed door verschillende factoren. Zo merkten 
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jongeren op dat een psychische ziekte invloed kan heb-
ben op de mate waarin je openstaat om medicatie te 
nemen. De visie van ouders had ook een invloed op deze 
houding.
‘Daaruit had ik dan: ik neem geen medicatie, dan kan het 
niet erger worden, maar dan kan het wel erger worden. Dat 
heb ik nu wel ingezien, ik moet misschien wel vertrouwen in 
medicatie.’ (interview 10)
‘Dat ik het nooit wou, of het nooit verdiende om iets te 
nemen of dat ik bang was wat het effect zou zijn, dat mijn 
hoofd nog zo diep wou blijven. Dus ja, maar ik merk wel 
dat veel mensen zijn, die zo bang zijn in het begin om die 
medicatie te nemen.’ (interview 9)

SDM bij adolescenten geen dialoog, maar com-
plexe trialoog
Het is belangrijk om naast de jongere ook de ouders te 
betrekken. Enkele jongeren stelden dat ouders op de 
hoogte moesten zijn en mee moesten kunnen denken, 
maar dat de beslissing bij de adolescent lag. Zowel 
leeftijd als psychiatrische problematiek kan ervoor 
zorgen dat een jongere niet in staat is om de beslissing 
te nemen. Verschillende deelnemers gaven aan dat een 
jongere sowieso betrokken moest zijn. Als de arts zou 
merken dat een jongere hier onvoldoende over kon 
reflecteren, dan speelden de ouders en die arts een 
grotere rol.
Ook het ruimer netwerk, inclusief hulpverlening en 
vertrouwenspersonen, kon betrokken worden bij SDM. 
Wanneer zij aanwezig waren bij een consultatie, konden 
zij nadien nog iets uitleggen of herhalen. De deelnemers 
apprecieerden het wanneer er een goede samenwerking 
was met het team rond de jongere, zolang er transparan-
tie was.
‘Ouders, hoe dan ook. En de hulpverleners die je volledig ver-
trouwt in ieder geval, dat zijn zo de voornaamste mensen. 
Mensen waar je heel dicht bij staat.’ (interview 2)
‘Grotendeels de dokter. Die dat voorgeschreven heeft en dat 
opvolgt. Vooral omdat die, als die een goed zicht heeft op de 
jongere zelf, is dat die mee afkomt naar mijn mening met een 
paar ideeën en de werking ervan wat uitleggen . (…) Als dat 
wel zo is, ben ik van mening dat de jongere dat echt groten-
deels zou moeten beslissen omdat dat gaat om de jongere.’ 
(interview 2)
Hoewel het voor hen belangrijk was dat het netwerk 
betrokken werd, was onder vier ogen spreken met de arts 
evenzeer belangrijk. Adolescenten konden niet alles open 
bespreken met hun ouders erbij en wilden graag de ruimte 
om onder vier ogen vragen te stellen. Verschillende ado-
lescenten vermeldden specifiek dat wanneer een jongere 
zich niet goed voelde bij de medicatie of bijwerkingen 
ervoer, het belangrijk was dat er voldoende geluisterd 
werd en dat er op hun vragen werd ingegaan.
‘Eerst eentje zonder de ouders en dat je ouders dan respecte-
ren wat heeft die allemaal gezegd en dan ervoor eentje met 
de jongere. (…) Ik vind dat mijn ouders niet moeten beslissen 
of ik het moet blijven krijgen, want het is mijn lichaam.’ 
(interview 11)

‘Omdat ik gemakkelijker kan spreken als mijn ouders er niet 
bij zijn. Omdat ik dan gemakkelijker kan zeggen wat ik er 
echt van vind (…)’ (interview 8)
Adolescenten benoemden dat zijzelf, de arts en hun 
ouders drie sleutelfiguren in het besluitvormingsproces 
waren. De jongeren meenden dat het initiatief om 
over medicatie te spreken van de arts moest komen, ze 
verschilden van mening in hoeverre de dokter sturend 
moest zijn.
‘Ik zou eerst vragen van: wil je eigenlijk wel medicatie, sta 
je ervoor open? Want anders gaat die persoon dat toch niet 
nemen waarschijnlijk. (…) Meestal weten de psychiaters wel 
het beste wat de mogelijkheden zijn.’ (interview 12)

Gevolgen voor behandeling en therapietrouw
Jongeren gaven aan dat wanneer zij zelf beslissingen 
namen, het gemakkelijker was om medicatie trouw in 
te nemen. Verschillende jongeren gaven aan dat ze de 
medicatie af en toe vergaten, zeker als die niet meteen 
impact had op hun functioneren. Ouders speelden een 
rol in het structureren van de medicatie-inname.
‘Ik denk dat als je daar niet zelf hebt over mogen beslissen 
dat je veel rapper in opstand gaat en niet aanvaardt dat je 
medicatie moet pakken.’ (interview 1)
‘Ik vergeet dat constant, dat is omdat ik er niet 100% achter 
sta, dus dan ben ik daar niet zo mee bezig.’ (interview 4)

DISCUSSIE

De resultaten van dit onderzoek sluiten aan bij eerder 
onderzoek waaruit blijkt dat adolescenten SDM belang-
rijk vinden en dat deze aanpak in de praktijk van de ggz 
bij jongeren voor verbetering vatbaar is. Dit is in over-
eenstemming met eerder onderzoek over participatie 
van jongeren binnen de ggz, waarbij Lundy omschrijft 
dat alleen luisteren naar het kind onvoldoende is om te 
spreken van een participatief proces.10,23

Binnen SDM zijn er enkele generieke elementen die ook 
in eerder onderzoek benoemd werden, met enerzijds 
een goede informatie-uitwisseling over werking, bijwer-
kingen en alternatieve opties (ook niet-medicamenteus) 
en anderzijds therapeutische relatie, met elementen 
als actief luisteren, vertrouwen, open communicatie en 
tijd nemen.7,10,11 Uit dit onderzoek komt naar voren dat 
er extra aandacht moet zijn voor het overbrengen van 
informatie op een begrijpelijke manier naar adolescen-
ten, zonder jargon te gebruiken. Daarnaast wordt op dit 
moment nog onvoldoende ingezet op de opbouw van een 
goede arts-patiëntrelatie waarbij de jongere zich gezien 
voelt als persoon met een eigen verhaal.
Er zijn ook enkele specifieke factoren. Zo is SDM bij 
adolescenten een trialoog met de ouders/zorgfiguren.4 
Maatwerk is bijgevolg noodzakelijk. Er is de behoefte 
om aan te sluiten bij de waarden van de patiënt en 
af te stemmen op de gewenste rolverdeling.7,11 Uit dit 
onderzoek komt naar voren dat jongeren het belangrijk 
vinden dat zij binnen de trialoog als eerste beluisterd 
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worden en ruimte krijgen om onder vier ogen met de 
arts te spreken. Ook komt naar voren dat SDM een aan-
dachtspunt blijft in de medicatiecontrole, bijvoorbeeld 
wanneer jongeren bijwerkingen ervaren. De attitude van 
adolescenten ten opzichte van medicatie is een andere 
specifieke factor. Een positieve attitude is gerelateerd 
aan betere therapietrouw.24 Uit onze studie blijkt dat 
de houding van adolescenten tegenover medicatie 
evolueert in de loop van de tijd en beïnvloed wordt 
door verschillende factoren, waaronder de attitude van 
ouders, het ziektebeeld en eerdere ervaringen met hulp-
verlening. Als gevolg van deze bevindingen is het zinvol 
om een gesprek hierover te integreren binnen SDM. Het 
toepassen van een model of protocol zoals voorgesteld 
in de literatuur kan zinvol zijn.1,25

Beperkingen
De steekproef in deze studie is klein en bijgevolg is deze 
mogelijk niet representatief voor alle adolescenten 
binnen de ggz. Niettemin is saturatie binnen kwalitatief 
onderzoek meer gerelateerd aan de samenstelling van 
de steekproef en de diepte van de data en minder aan 
de steekproefgrootte. Er werd gerekruteerd binnen de 
residentiële ggz door zorgverleners; dit zou mogelijk 
kunnen leiden tot bias.
Het was zinvol geweest de thema’s in een tweede ronde 
interviews of focusgroep voor te leggen aan de respon-
denten om na te gaan of zij de analyse ondersteunen. 
Daarnaast hadden we de validiteit van het onderzoek 
kunnen vergroten door het inschakelen van een tweede 
lezer, die een afzonderlijk codeerproces aflegt.

Klinische implicaties
Adolescenten zien een meerwaarde in het toepassen 
van SDM, ze ervaren meer empowerment en het onder-
steunt hun therapietrouw. Aandacht voor SDM en de 
specifieke toepassing ervan bij minderjarigen met psy-
chische problemen in de beroepsopleiding is belangrijk. 
Verdere ontwikkeling van onderwijs en trainingen en 
het implementeren van metacommunicatie binnen de 
klinische praktijk zijn aangewezen. Concordantie kan 
hulpverleners ondersteunen om de definitie van thera-
pietrouw te verbreden en de arts-patiëntrelatie centraal 
te plaatsen binnen het proces van medicatiegebruik.19

Concreet bevelen we aan om SDM als een proces te zien 
en een blijvende inspanning. Neem de jongeren mee 
in het proces als een volwaardige partners binnen de 
trialoog en spreek ook één-op-één met hen. Evalueer dit 
proces met de jongere en diens ouders en hou rekening 
met wat de jongere belangrijk vindt en de visie van de 
jongere op psychofarmaca.
Verder onderzoek naar de implementatie van SDM zou 
kunnen bestaan uit een onderzoek met verschillende 
methoden en betrokkenen waarin de visies van alle 
actoren ( jongeren, ouders, hulpverlening) worden 
bevraagd, zowel kwalitatief als kwantitatief.

CONCLUSIE
Dit onderzoek had als doel om de visie van adolescenten 
op SDM, psychofarmaca en therapietrouw te exploreren. 
Adolescenten zijn het in grote lijnen eens over wat 
belangrijk is voor hen binnen SDM, dat SDM de moge-
lijkheid heeft om medicatietrouw te verhogen en hen te 
empoweren en dat SDM tot op heden nog onvoldoende 
afgestemd is op de behoeften van adolescenten en hun 
netwerk. Uit literatuurstudie blijkt dat SDM bij jongeren 
complexer is dan bij volwassenen en dat maatwerk 
noodzakelijk is.4 Hier is aandacht voor nodig binnen de 
beroepsopleiding, met oog voor zowel niet-specifieke 
vaardigheden (o.a. therapeutische relatie en actief luis-
teren) als specifieke vaardigheden (metacommunicatie, 
visie op psychofarmaca bespreken en stigma bespreek-
baar maken). Er is meer onderzoek nodig naar SDM bij 
jongeren, waarbij alle actoren betrokken worden.
In de praktijk kunnen we het volgende van hen leren:
–	 Betrek de ouders, maar stem dit steeds af op de 

individuele adolescenten en hun context. Plaats de 
adolescent centraal.

–	 Sta stil bij de visie op psychofarmaca van de adoles-
cent.

–	 Zie SDM als een gezamenlijk traject en evalueer dit 
proces samen met jongeren en hun ouders.
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