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	 Achtergrond	 De eerste verschijnselen van een psychose ontstaan tijdens de adolescentie, waardoor deze fase geschikt lijkt voor 
vroegsignalering. Tegelijkertijd ervaren adolescenten vaker lichte en voorbijgaande psychotische symptomen dan vol-
wassenen, wat vroegsignalering onzekerder maakt.

	 Doel	 Nagaan of de standaardaanpak voor volwassenen ook haalbaar is bij adolescenten van 12-18 jaar.

	 Methode	 Bij aanmelding in de jeugd-ggz werden de Child Behavior Checklist (CBCL), de Youth Self Report (YSR) en de Prodromal 
Questionnaire-16 items version (PQ-16) afgenomen. Adolescenten met een score van ≥ 6 op de PQ-16 werden uit-
genodigd voor een Comprehensive Assessment of At Risk Mental States (CAARMS). Ook adolescenten met lagere scores 
werden geïncludeerd om de optimale afkapwaarde te bepalen. Een jaar na een ultra high risk (UHR)-classificatie werd 
het CAARMS-interview herhaald.

	 Resultaten	 Een afkapwaarde van 7 op de PQ-16 bleek optimaal (sensitiviteit: 0,85, specificiteit: 0,42 en positief voorspellende 
waarde: 51,3). Na een jaar had de helft niet langer een risicostatus, een vijfde bleef UHR, een vijfde viel uit en een 
tiende kreeg een psychose.

	 Conclusie	 De resultaten tonen dat screening binnen de jeugd-ggz uitvoerbaar is. Hiermee identificeert men risico op en aanwe-
zigheid van psychose, wat tijdige interventie mogelijk maakt. Meer onderzoek is nodig naar de (kosten)effectiviteit.

  CASUS

Inge is 14 jaar en zit op het middelbaar onderwijs. Sinds 
een aantal maanden hoort Inge een paar keer per week 
een stem. De stem roept: ‘Ik ga iemand wat aandoen!’ 
en ‘Hé, ik zie je!’. Inge schrikt er steeds van en kan niet 
ontdekken waar het vandaan komt. Ze vraagt zich af of 
de stem van de buurman komt, omdat de stem man-
nelijk klinkt. Soms hoort ze haar moeder haar roepen, 
terwijl zij niet thuis is of hoort ze geluiden die lijken op 
voetstappen op de gang. Inge is de laatste tijd somber en 
moet veel terugdenken aan de nare dingen die ze heeft 
meegemaakt. Daar heeft ze nu hulp voor gezocht.

Deze fictieve casus is illustratief voor de casussen die we 
tegenkomen in de klinische praktijk. Bij volwassenen 
vanaf 18 jaar wordt standaard gescreend op psychose, 
waardoor circa de helft van de psychoses kan worden 
voorkomen.1 In veel ggz-instellingen wordt er echter nog 
niet standaard op psychose gescreend bij adolescenten. 
Een vroegtijdige screening en gerichte behandeling 
kan mogelijk een psychose bij adolescenten zoals Inge 
voorkomen.2 Casussen zoals deze vormden de aanleiding 
voor het promotieonderzoek naar vroegsignalering van 
psychose bij adolescenten, het onderwerp van dit artikel.

Dat er niet standaard wordt gescreend op psychose 
onder adolescenten komt enerzijds doordat psychoti-
sche ervaringen (zoals lichte waarnemingsstoornissen, 
ongebruikelijke overtuigingen en verstoord denken) en 
subklinische psychotische symptomen die nog niet vol-
doen aan de diagnose psychose (hallucinaties, wanen en 
desorganisatie in verminderde frequentie en/of inten-
siteit) in de adolescentie vaak voorkomen en meestal 
vanzelf weer weggaan, waardoor het risico op psychose 
onwaarschijnlijk lijkt. Anderzijds zijn hulpverleners zich 
er vaak niet van bewust dat psychose bij adolescenten 
voor kan komen. Psychotische subklinische symptomen 
in de adolescentie overlappen sterk met andere psychi-
atrische problemen en kunnen op puberale gedragspro-
blemen lijken, waardoor ze vaak niet opvallen.3

Deze verschijnselen zijn in de adolescentie in hoge mate 
voorspellend voor naderende psychose en hangen vaak 
samen met andere mentale problemen, waaronder ver-
hoogde suïcidaliteit en slecht algemeen functioneren.4 
Late onderkenning en behandeling van psychose resul-
teert in een slechte prognose. Hoe langer de duur van 
de onbehandelde psychose, hoe slechter de uitkomst in 
sociaal en beroepsmatig functioneren.5 Deze achteruit-
gang is moeilijk weer terug te draaien.
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Bij adolescenten duurt de onbehandelde periode van 
psychose gemiddeld langer dan bij volwassenen, terwijl 
behandeling van psychose in de adolescentie een betere 
uitkomst heeft dan bij volwassenen. Onderzoek toonde 
aan dat psychose met een start in de adolescentie een 
betere uitkomst heeft op een gebied van algeheel functio-
neren, vermindering van symptomen en minder episodes 
dan psychose met een start op de volwassen leeftijd.6

Aangezien de eerste subklinische psychotische sympto-
men in de adolescentie verschijnen en de helft van de 
diagnoses van psychotische stoornissen voor het 25ste 
jaar wordt gesteld, met een piek rond het 20ste jaar, lijkt 
de adolescentiefase juist uitermate geschikt voor vroeg-
signalering en behandeling. De vraag is echter welke 
invloed de hogere prevalentie van psychotische ervarin-
gen onder jongeren heeft op de vroegsignalering.7

Vroegsignalering
Vroegsignalering van psychose bij volwassenen vindt 
in Nederland plaats via een tweestapsprocedure, bin-
nen de instellingen waar dit is geïmplementeerd. Eerst 
wordt een korte screening uitgevoerd met de PQ-16 bij 
hulpzoekenden, omdat de prevalentie van (sub)klinische 
psychotische symptomen in deze groep hoger is dan in 
de algemene bevolking.8 Bij overschrijding van de grens-
waarde (≥ 6) op de PQ-16 volgt een semigestructureerd 
interview met de CAARMS.9 De PQ-16 is een screener 
die in de eerste stap wordt afgenomen om te voorkomen 
dat te veel mensen zonder verschijnselen geïnterviewd 
moeten worden.
Met de CAARMS wordt vastgesteld of de volwassene vol-
doet aan een ultrahoog-risico(UHR)-status (ook bekend 
als een at risk mental state (ARMS) of een clinical high risk 
for psychosis (CHR-P)), of het overschrijden van de psy-
chosedrempel. De CAARMS classificeert niet tot welke 
psychotische stoornis de symptomen behoren. Het risi-
coprofiel impliceert 25% kans dat iemand binnen drie 
jaar een psychotische stoornis krijgt.10 Een volwassene 
met een UHR-status krijgt in de meeste instellingen een 
behandeling aangeboden met cognitieve gedragsthe-
rapie specifiek gericht op de UHR-status (CGT-UHR), 
wat in ongeveer de helft van de gevallen een psychose 
voorkomt en kosteneffectief is bevonden.11

Preventie van psychose bij adolescenten; doelen
Hoewel de CAARMS standaard wordt gebruikt in 
combinatie met de PQ-16 bij volwassenen, is het nog 
onduidelijk of deze methode ook toepasbaar is op 
adolescenten. In het proefschrift Screening for Psychosis 
Risk in Adolescence (Erasmus MC, 2025) richtten we ons 
daarom op de vraag of screening in de jeugd mogelijk is 
en welke instrumenten daarvoor bruikbaar zijn.
De belangrijkste onderzoeksvragen waren:
–	 Welke grenswaarde op de PQ-16 is optimaal in ver-

houding tot de CAARMS voor de vroegdetectie van 
psychose bij adolescenten?

–	 Hoe ontwikkelt de UHR-status bij adolescenten zich 
gedurende een jaar follow-up?

METHODE
We verrichtten meerdere empirische studies binnen de 
jeugd-ggz. Adolescenten tussen 12 en 18 jaar die zich 
aanmeldden bij Youz, Specialistische zorg voor jeugd en 
gezin, werden gescreend met de PQ-16. Degenen die een 
score van 6 of meer items hadden, kregen vervolgens 
het CAARMS-interview. Een subgroep van 56 adolescen-
ten met een score van 5 of lager op de PQ-16 werd ook 
uitgenodigd, om een optimale grenswaarde op de PQ-16 
te kunnen bepalen (hoofdstuk 3).12

De optimale grenswaarde werd bepaald op basis van een 
receiver operating characteristic(ROC)-curve en de afwe-
ging tussen sensitiviteit en specificiteit.13 Sensitiviteit 
weerspiegelt in welke mate de PQ-16 jongeren met 
een UHR-status of bereikte psychosedrempel correct 
identificeert, terwijl specificiteit aangeeft in welke mate 
jongeren zonder deze status correct worden uitgesloten. 
Aangezien de PQ-16 als screeningsinstrument wordt 
ingezet en gevolgd wordt door een diagnostisch inter-
view, gaven we prioriteit aan een hoge sensitiviteit om 
zo min mogelijk casussen te missen, met een verwachte 
afname in specificiteit.
Naast het vaststellen van de grenswaarde op de PQ-16 
gebruikten we gegevens uit de YSR en CBCL om te 
onderzoeken of deze lijsten een toegevoegde waarde 
hadden voor de screeningsmethode (hoofdstuk 4) en of 
er een samenhang was tussen bredere psychiatrische 
symptomen en psychoserisico (hoofdstuk 6).14

Om de verschillen in scores tussen adolescenten en 
volwassenen te onderzoeken vergeleken we de scores op 
de PQ-16 onder 11-35-jarigen (hoofdstuk 5).15 Ten slotte 
volgden we in longitudinaal onderzoek (hoofdstuk 6) 
het beloop van adolescenten met een UHR-status over 
12 maanden.

RESULTATEN

De deelnemers
Alle adolescenten werden verwezen naar een locatie 
van Youz, Specialistische zorg voor jeugd en gezin in 
Rijnmond, voor diagnostiek en behandeling. De ado-
lescenten werden voor hun aanmeldklachten volgens 
de richtlijnen onderzocht en behandeld. Daarnaast 
werden ze gescreend door het EDIT-jeugdteam, zonder 
aanvullende behandeling voor de UHR-status. Er vonden 
wekelijkse overlegmomenten plaats om de afgenomen 
CAARMS-interviews te bespreken. Adolescenten die de 
psychosedrempel behaalden, werden verwezen voor 
psychosebehandeling. Uiteindelijk werden 326 adoles-
centen gezien voor een CAARMS, van wie er 270 ook een 
ingevulde CBCL of YSR hadden. Bij het vergelijken van 
de scores op de PQ-16 tussen adolescenten en volwas-
senen, werd een groep adolescenten van 11-18 jaar 
toegevoegd van een jeugd-ggz in Den Haag (voormalige 
Jutters) en een groep volwassenen van 17-35 jaar van 
de volwassenen-ggz in Den Haag (PsyQ). Dit leidde tot 
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een onderzoeksgroep van 11.910 volwassenen en 1873 
adolescenten. Voor de follow-upstudie volgden we 85 
adolescenten met een UHR-status.

De PQ-16
De PQ-16 bleek betrouwbaar (Chronbachs α = 0,79-0,84), 
makkelijk implementeerbaar in de jeugd-ggz vanwege 
de korte afnametijd en bruikbaar om psychotische 
ervaringen en subklinische symptomen in een vroeg sta-
dium ter sprake te brengen (hoofdstuk 2). Adolescenten, 
met name jonge jongens, scoorden lager op de PQ-16 
dan volwassenen en meisjes/vrouwen scoorden over het 
algemeen hoger (zie figuur 1 en hoofdstuk 5). Bij zowel 
een grenswaarde van 6 als een waarde van 7 haalden 
meer volwassenen de grenswaarde dan adolescenten 
(respectievelijk 42,7 vs. 37,4% en 34,2 vs. 28,9%).
Hoewel adolescenten vaker dan volwassenen rappor-
teerden dingen te zien en te horen, resulteerde dit niet 
in een hogere score op de PQ-16 dan volwassenen (11-
17 jaar: m = 4,84; SD: 3,62; 18-35 jaar: m = 5,47; SD: 3,85, 
hoofdstuk 5). Met name personen met depressie, PTSS 
of een borderlinepersoonlijkheidsstoornis scoorden 
hoger op de PQ-16 dan personen met andere DSM-
classificaties.

De PQ-16 in verhouding tot de CAARMS
Een grenswaarde van 7 items bleek optimaal (zie 
tabel 1), met een goede sensitiviteit (0,85) en een accep-
tabele specificiteit (0,42; hoofdstuk 3).12 Een percentage 
van 51,3% behaalde met deze grenswaarde een UHR-
status (41,6%) of overschreed een psychosedrempel 
(9,7%).

CBCL en YSR
Statistische analyses lieten zien dat de PQ-16-screening 
verbeterde door het toevoegen van de subschaal 
denkproblemen van de YSR en CBCL (hoofdstuk 4). 
Bij gebruik van de afzonderlijke lijsten waren de 
screeningswaarden vergelijkbaar, maar wanneer 
adolescenten de grenswaarde op alle drie de lijsten 
haalden (PQ-16 ≥ 7, CBCL-denkproblemen ≥ 67, YSR-
denkproblemen ≥ 63), behaalde 67,3% een UHR-status of 
psychosedrempel op de CAARMS ten opzichte van 53,5% 
met alleen de PQ-16.

Follow-up
In de follow-upstudie (hoofdstuk 5) ontwikkelde zich bij 
10,6% van de adolescenten met een UHR-status binnen 
een jaar een psychose, terwijl 54,1% niet meer voldeed 
aan de UHR-status, 16,5% persisteerde in de UHR-
status en 18,8% uitviel van de studie. Alleen de CBCL-
subschaal teruggetrokken/depressief gedrag voorspelde 

Figuur 1. Totaalscores op de PQ-16 voor 11-35-jarigen
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aanhoudende UHR of een behaalde psychosedrempel 
(hoofdstuk 7). Dit effect was echter maar klein.

DISCUSSIE

We richtten ons onderzoek op de vraag of vroegdetectie 
van psychose bij adolescenten mogelijk is door gebruik 
te maken van de standaardmethode bij volwassenen, 
of dat aanpassingen nodig waren vanwege de hogere 
prevalentie en vaak voorbijgaande aard van psychoti-
sche ervaringen bij adolescenten. In Nederland wordt 
de standaardscreening op psychose uitgevoerd met een 
tweestapsprocedure met de PQ-16 en de CAARMS.

Optimale grenswaarde op PQ-16
Onze eerste onderzoeksvraag luidde: welke grenswaarde 
op de PQ-16 is optimaal in verhouding tot de CAARMS 
voor de vroegdetectie van psychose bij adolescenten?
In het proefschrift hebben we laten zien dat de grens-
waarde op de PQ-16 een punt hoger uitkomt bij hulpzoe-
kende adolescenten (12-17 jaar) dan bij volwassenen (18-
35 jaar). Hoewel de grenswaarde bij volwassenen eerder 
op 6 of meer bevestigde items uitkwam, vonden wij een 
grenswaarde van 7 of meer bevestigde items. Mogelijk 
hangt deze hogere grenswaarde samen met het gegeven 
dat adolescenten meer rapporteren dingen te zien en te 
horen dan volwassenen.
De grenswaarde van 7 liet een goede sensitiviteit zien 
van 0,85 en een acceptabele specificiteit van 0,42, 
waarbij de helft van de deelnemers werd geclassifi-
ceerd als UHR of psychosedrempel op de CAARMS. De 
lagere specificiteit wordt als acceptabel gezien, omdat 
de CAARMS niet wordt beschouwd als een invasieve 
procedure en in de praktijk bleek dat jongeren het 
waarderen om over hun ervaringen te praten in slechts 
1 gesprek.13 De lagere specificiteit wordt vaker gevonden 
in verschillende onderzoeksgroepen en wordt verklaard 
door verschillen in demografische en neurocognitieve 

factoren.16 Bij de grenswaarde van ≥ 7 wordt slechts 
0,06% van alle jongeren gemist die voldoen aan UHR of 
de psychosedrempel, wat 14,7% van deze risicogroep 
betreft.
Het toevoegen van de CBCL en/of de YSR aan de 
screeningsmethode leverde een betere screening op. 
Voor zover wij weten, is deze methode niet eerder uitge-
voerd en we konden onze resultaten niet vergelijken met 
die van andere onderzoekers.
Onafhankelijk van de leeftijd scoorden deelnemers met 
depressie, PTSS en borderlinepersoonlijkheidsstoornis 
hoger op de PQ-16 dan deelnemers met een andere 
DSM-classificatie. De gevoeligheid voor psychose wordt 
waarschijnlijk verhoogd door de interactie tussen 
borderlinetrekken en PTSS.17 Daarnaast is bekend dat 
depressie vaak samengaat met en voorafgaat aan psy-
chose en een slechte prognose voorspelt.18

Ontwikkeling UHR-status na een jaar follow-up
De tweede onderzoeksvraag was: hoe ontwikkelt de 
UHR-status bij adolescenten zich gedurende een jaar 
follow-up?
Na een jaar follow-up was de helft van de adolescenten 
hersteld van de UHR-status, was een zesde nog steeds 
UHR en had circa 11% de psychosedrempel bereikt. 
Van de adolescenten die herstelden van de UHR-status 
weten we niet of zij later opnieuw psychotische symp-
tomen kregen. De huidige literatuur geeft aan dat 25% 
een psychotisch stoornis kan krijgen binnen drie jaar.10 
Dit percentage kan na die drie jaar nog wat oplopen. 
Vervolgens weten we niet of de behandeling die de ado-
lescenten kregen voor hun aanmeldingsklachten, snel-
ler was verlopen als de UHR-status was geïncludeerd in 
de behandeling. Ten slotte is onduidelijk welke invloed 
het CAARMS-interview op de klachten had. Meerdere 
adolescenten gaven aan dat ze het heel fijn vonden om 
over hun ervaringen te praten en voelden zich gerustge-
steld dat ze niet de enigen waren.

Tabel 1 Screeningswaarden van de PQ-16, CAARMS-classificatie van ultrahoog risico (UHR) of 
psychosedrempel vs. geen CAARMS-classificatie

PQ-16-
grenswaarde

Sensitiviteit Specificiteit PVW NVW
Terecht 
positief

Terecht 
negatief

Foutpositief Foutnegatief

Totale groep, n = 325

5 0,97 0,18 46,2 89,7 132 35 154 4

6 0,93 0,25 47,1 82,5 126 47 142 10

7 0,85 0,42 51,3 79,8 116 79 110 20

8 0,77 0,55 55,3 77,0 105 104 85 31

9 0,65 0,69 60,5 73,6 89 131 58 47

10 0,51 0,81 65,7 69,5 69 153 36 67

PVW: positief voorspellende waarde; NVW: negatief voorspellende waarde

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 68 - SEPTEMBER 2026360



Reactie op drie veelgehoorde zorgen over 
vroegdetectie van UHR en psychose
Een veelgenoemde zorg is dat vroegdetectie adolescenten 
zou stigmatiseren door hun te vertellen dat ze risico 
lopen op schizofrenie.19 Bij onze vroegsignaleringsteams 
gebeurt dit niet. Adolescenten worden uitgenodigd 
vanwege gerapporteerde bijzondere ervaringen (psycho-
tische ervaringen en subklinische psychotische symp-
tomen) om te bepalen of ze aanvullende behandeling 
nodig hebben. Aangezien bijzondere ervaringen vaak 
voorkomen, werden deze genormaliseerd. Alleen als de 
adolescent zelf over psychose begon of de psychosedrem-
pel had bereikt, werd gesproken over psychose. Bij een 
UHR-classificatie werd benoemd dat de bijzondere erva-
ringen erger kunnen worden en werd opvolging geboden.
Omdat de meeste adolescenten geen psychotische stoor-
nis krijgen en subklinische psychotische symptomen 
vaker licht en voorbijgaand zijn, willen we adolescenten 
niet onnodig stigmatiseren en schrik aanjagen. Tijdens 
de voorbereiding op het onderzoek haakten sommige 
jongeren af nadat ze in het voorlichtingsmateriaal 
het woord ‘psychose’ lazen en niet vonden dat ze een 
psychose hadden. Daarom raden wij aan om van ‘bijzon-
dere ervaringen’ te spreken totdat duidelijk is dat het om 
psychose gaat of de jongere er tijdens de screening zelf 
over begint.20

Een tweede zorg is dat slechts een kleine groep van de 
mensen met een gediagnosticeerde psychotische stoor-
nis is gezien door een vroegsignaleringsteam.21 Hoewel 
dit ervoor pleit om het publieke domein te betrekken in 
het verspreiden van kennis over en het detecteren van 
psychose, is het zeker geen reden om geen vroegdetectie 
toe te passen in de specialistische ggz (SGGZ). Een 
significant percentage van de adolescenten is namelijk 
al psychotisch als ze worden gescreend, zonder dat dit 
was opgevallen. Door te screenen in de SGGZ wordt de 
duur van de onbehandelde psychose verkort en kunnen 
psychoses worden voorkomen.
Een derde zorg is dat de meeste adolescenten geen psy-
chose zullen krijgen. Toch ervaren ook zij last van hun 
symptomen, die de behandeling complexer en langer 
maken als ze niet behandeld worden en die niet vanzelf 
verdwijnen bij behandeling van andere problematiek 
zoals depressie, angst en trauma.22

Redenen voor vroegsignalering bij 
adolescenten
We concluderen dat we duidelijke redenen hebben om 
vroegsignalering toe te passen bij adolescenten (hoofd-
stuk 7).
–	 Een percentage van de adolescenten heeft al een psy-

chotische stoornis bij aanmelding, vaak onopgemerkt.
–	 De prevalentie van acute psychose onder adoles-

centen is laag, waardoor hulpverleners er niet aan 
denken.3

–	 Doordat psychotische symptomen overlap hebben 
in verschijningsvorm met andere psychiatrische 
stoornissen worden ze vaak gemist. Zo kan men emo-

tionele ontregeling als primaire emotieregulatiepro-
blematiek zien of vervlakking als negatief symptoom 
verwarren met depressie.3

–	 Adolescenten met een UHR-status hebben meer 
andere mentale problemen, waaronder suïcidaliteit, 
en hebben behandeling nodig, ook als ze geen psy-
chotische stoornis krijgen.5,23

–	 Hoe langer de psychose onbehandeld blijft, hoe 
slechter de prognose.5

–	 Zodra de psychosedrempel wordt gepasseerd, stijgen 
de kosten voor de behandeling drastisch.11

–	 Er is slechts één gesprek nodig om te bepalen of 
iemand een psychotische stoornis heeft.9

–	 Een psychose wordt mogelijk voor het leven voor-
komen als deze in de gevoelige jaren kan worden 
voorkomen. Dat is 10 jaar na het vaststellen van de 
UHR-status en tijdens de verhoogde gevoeligheid van 
het dopaminerge systeem gedurende de puberteit.24,25

Met het huidige onderzoek hebben we laten zien 
dat vroegsignalering van subklinische en klinische 
psychotische klachten bij adolescenten mogelijk is en 
wordt ondersteund met de genoemde redenen. Hoewel 
behandeling van psychose bij adolescenten effectief is 
en UHR-behandeling vanaf 14 jaar effectief is gebleken, 
weten we nog niet of vroegsignalering van een risico-
profiel bij adolescenten vanaf 12 jaar op langere termijn 
kosteneffectief is en welke interventies voor de behan-
deling van UHR effectief zijn.11 Om vroegsignalering 
breed te implementeren is vervolgonderzoek gewenst.

Beperkingen en sterktes
Per hoofdstuk staan de sterktes en beperkingen weerge-
geven. We noemen hier drie grotere beperkingen.
Ten eerste vonden sommige adolescenten de taal van 
zowel de PQ-16 als de CAARMS ingewikkeld. We hebben 
niet onderzocht of zij hulp kregen bij het invullen van de 
PQ-16 en we weten niet welke impact het heeft gehad dat 
sommige kinder- en jeugdprofessionals de taal van de 
CAARMS hebben aangepast naar het leeftijdsniveau.
Ten tweede zijn adolescenten niet gestructureerd geïn-
terviewd voor hun diagnoses. Deze werden vastgesteld 
door de intaker op basis van het gesprek en aanwezige 
vragenlijsten, waardoor diagnoses mogelijk zijn gemist.
Ten derde werd een deel van de adolescenten een jaar 
gevolgd. De adolescenten die niet deelnamen, verschil-
den op een aantal klinische variabelen (hoofdstuk 6). 
Daarnaast is bekend dat de transitiecijfers kunnen stij-
gen na 1 jaar. Dat hebben wij niet kunnen vaststellen.
Een sterkte van ons onderzoek is dat we een grote groep 
hulpzoekende adolescenten hebben onderzocht, waarbij 
we onderscheid maakten in geslacht en leeftijd qua sco-
res op de PQ-16 en geen voorselectie maakten in psychi-
atrische klachten bij aanmelding. Daarnaast hebben we 
de CBCL en YSR onderzocht op hun toegevoegde waarde 
in het screeningsproces. Ten slotte hebben we scores op 
de PQ-16 vergeleken tussen hulpzoekende adolescenten 
en volwassenen. Deze onderwerpen waren zover wij 
weten niet eerder focus van onderzoek.
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Implicaties voor de praktijk
Het is belangrijk dat hulpverleners zich realiseren dat 
psychotische ervaringen en subklinische psychotische 
symptomen vaak voorkomen in de praktijk en zeker niet 
altijd leiden tot psychose. Een deel van deze verschijnse-
len kan echter wel last geven en tot psychose leiden. In 
het spreken met de adolescenten is het van belang dat 
hulpverleners zich realiseren dat de term UHR weten-
schappelijk wordt gebruikt. Om stigma te voorkomen en 
psychotische verschijnselen wel aandacht te geven als 
ze belastend zijn voor de adolescent, lijkt het effectiever 
om te spreken over bijzondere ervaringen die erger kun-
nen worden.
Het screenen op psychose moet vooral in een hulp-
zoekende populatie plaatsvinden, omdat daar de 
prevalentie van UHR en psychose veel hoger is dan in 
de algemene bevolking.8 Bij implementatie dienen hulp-
verleners er rekening mee te houden dat de scores op 
de PQ-16 hoger zijn voor vrouwen en voor volwassenen, 
wat in die populaties meer inzet van middelen vraagt. 
Daarnaast is te verwachten dat de scores op de PQ-16 
hoger zullen zijn in populaties met depressie, trauma en 
borderlinepersoonlijkheidsstoornis. In deze populaties 
heeft het screenen op psychose meer aandacht nodig, 
daar de overlap tussen psychose en psychiatrische 
stoornissen hoog is en psychose mogelijk over het hoofd 
wordt gezien in deze groepen.
Indien de CBCL en de YSR beschikbaar zijn, kunnen 
ze ingezet worden bij het screenen op psychose. Twee 
derde van de adolescenten die de grenswaarde op alle 
drie de lijsten behalen (PQ-16 ≥ 7, CBCL-denkproblemen 
≥ 67, YSR-denkproblemen ≥ 63) behaalt een UHR of psy-
chosedrempel op de CAARMS.
Ten slotte is het belangrijk mee te nemen dat tijdens de 
vroegdetectie van psychose niet alleen psychose kan 
worden voorkomen, maar ook adolescenten worden 
gedetecteerd die reeds onopgemerkt de psychose-
drempel hebben behaald. In onze onderzoeksgroep 
hadden 26 adolescenten deze drempel behaald bij de 
eerste screening en 9 adolescenten in het eerste jaar 
na follow-up. Dat komt neer op 4,3% van degenen die 
de PQ-16 hadden ingevuld. Om een lange duur van een 
onbehandelde psychose te voorkomen, zou voor al deze 
adolescenten behandeling beschikbaar moeten zijn.

Aanbevelingen voor verder onderzoek
We doen vijf aanbevelingen voor verder onderzoek om 
de gevonden uitkomsten te repliceren, alvorens men 
over kan gaan tot verdere implementatie. De eerste 
vier betreffen het repliceren van de volgende gevonden 
bevindingen:
–	 de aanwezigheid van depressieve symptomen zou de 

transitie van UHR naar psychose kunnen voorspellen;
–	 jonge jongens scoorden lager op de PQ-16, wat 

gevolgen kan hebben voor het bepalen van een grens-
waarde;

–	 de subschaal ‘denkproblemen’ van zowel de CBCL 
als de YSR bleek een aanvulling op de PQ-16 voor 
screening op psychose;

–	 een hogere grenswaarde op de PQ-16 voor adolescen-
ten zou passend kunnen zijn.

De vijfde aanbeveling betreft het belang van het onder-
zoeken van interventies voor adolescenten, om vast te 
stellen of deze ook de helft van de psychoses kunnen 
voorkomen. Hoewel interventies voor de behandeling 
van psychose reeds effectief zijn gebleken, is dit nog niet 
het geval voor interventies gericht op bijzondere erva-
ringen, of ze nu leiden tot psychose of niet. Een logische 
vervolgstap zou dan ook zijn om wetenschappelijk 
onderzoek hierop te richten in de adolescentiefase.

CONCLUSIE

De resultaten tonen dat screening binnen de jeugd-ggz 
uitvoerbaar en zinvol is wat betreft de detectie van 
een risicoprofiel en bestaande psychotische klachten. 
Hiermee identificeert men risico op en aanwezigheid 
van psychose, wat tijdige interventie mogelijk maakt. 
Meer onderzoek is echter nodig om de effecten van 
screening op langere termijn aan te tonen en om te 
bepalen welke interventies effectief zijn bij adolescen-
ten.

NOOT

*Dit artikel is gebaseerd op het proefschrift van de 
eerste auteur, Screening for Psychosis Risk in Adolescence 
(Erasmus University Rotterdam; 2025; https://pure.eur.
nl/en/publications/screening-for-psychosis-risk-in-
adolescence/).
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