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Woord vooraf

Bij de vierde herziene druk

In het woord vooraf bij de eerste druk van het Leerboek kinder- en jeugdpsychiatrie moest
nog uitgelegd worden waarom een Nederlandstalige beknopte beschrijving van de be-
langrijkste psychische stoornissen op de kinderleeftijd en adolescentie uitgebracht werd.
Er bestaat immers een aantal overzichtswerken over de kinder- en jeugdpsychiatrie,
zelfs bij dezelfde uitgever uitgegeven. Acht jaar en een paar ongewijzigde drukken ver-
der is het duidelijk dat het Leerboek kinder- en jeugdpsychiatrie in een leemte voorziet.
Beknopt en overzichtelijk worden de belangrijkste psychische stoornissen beschreven
die in de eerste achttien levensjaren kunnen voorkomen. Maar het was ook duidelijk dat
het tijd was de tekst aanzienlijk te herzien. De introductie van de nieuwste en vijfde
editie van de Amerikaanse Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
de toename van wetenschappelijke kennis binnen het vakgebied en de wens om over
toegankelijke informatie voor de praktijk te beschikken, waren redenen genoeg om de
tekst grondig aan te pakken.

De tekst is niet uitgebreid, eerder zelfs ingekort, en toegankelijk gehouden terwijl de
wetenschappelijke onderbouwing up-to-date is en de vertaling naar de praktijk voor-
rang heeft gekregen. Daarbij is zo veel mogelijk franje achterwege gelaten en wordt al-
leen kennis besproken die noodzakelijk is voor het begrijpen van de belangrijkste kin-
der- en jeugdpsychiatrische stoornissen en hoe hiermee om te gaan. De tekst is niet
alleen gericht om basiskennis over de kinder- en jeugdpsychiatrie op te doen, maar
dient ook als een beknopt naslagwerk dat voor de praktijk geschikt is. Opleidingen ge-
neeskunde, psychologie, pedagogiek, gezondheidswetenschappen en hbo-opleidingen
waarin aandacht besteed wordt aan psychiatrische problemen bij kinderen en jeugdi-
gen vinden in dit boek een overzichtelijke bespreking van de belangrijkste kinder- en
jeugdpsychiatrische stoornissen.

Aandacht wordt besteed aan stoornissen als autismespectrumstoornis, ADHD, ge-
dragsstoornissen, angststoornissen, depressie en suicide, andere neurobiologische ont-
wikkelingsstoornissen, psychiatrische stoornissen met lichamelijke problemen zoals
anorexia nervosa, maar ook minder vaak voorkomende stoornissen zoals conversie-
stoornis, tics en selectief mutisme. Ook wordt aandacht besteed aan het diagnostisch
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psychiatrisch onderzoek bij kinderen en jeugdigen en staat er een aantal handige over-
zichten in het boek met vragen die aan het kind of de jeugdige en de ouders gesteld
kunnen worden, evenals het gedrag dat geobserveerd kan worden. Stoornissen en pro-
blemen die niet specifiek zijn voor de kindertijd of adolescentie en waarover in de litera-
tuur over psychiatrie bij volwassenen uitgebreid wordt geschreven, worden hier niet
behandeld. Te denken valt aan schizofrenie, bipolaire stoornis of middelenmisbruik en
verslaving. Hierover is elders veel te vinden.

Deze herziening is geschreven vanuit mijn ervaring als kinder- en jeugdpsychiater,
maar ook als wetenschappelijk onderzoeker en docent binnen een universitair medisch
centrum. Kennis en ervaring komen door veel te doen, veel te lezen maar vooral door
de vele contacten en discussies met medewerkers, collegae en studenten; en natuurlijk
door de gesprekken met kinderen en jeugdigen en hun ouders die hulp zochten voor de
problemen die zij ervoeren. Ik ben hen zeer dankbaar voor de inspiratie en het vertrou-
wen.

Frank Verhulst
Rotterdam, januari 2015

Bij de vijfde herziene druk

Vijf jaar na de vierde, voor een groot deel herschreven, druk van het Leerboek kinder- en
Jeugdpsychiatrie werd het weer tijd om de tekst grondig door te nemen en waar mogelijk
te voorzien van de nieuwste inzichten van de afgelopen jaren. De vierde druk verscheen
kort na de introductie van de DSM-5. Het was toen nodig om stil te staan bij de intro-
ductie van nieuwe namen en definities van stoornissen. Nu, vijf jaar later, zijn deze
nieuwe concepten zo ingeburgerd dat deze uitleg niet meer nodig is. De naam ‘autis-
mespectrumstoornis’ (ASS) bijvoorbeeld is zo ingeburgerd dat de vroegere naam voor
globaal dezelfde stoornis, PDD-NOS, bijna alweer vergeten is.

Het is een goed gebruik dat de uitgever Koninklijke Van Gorcum bij de docenten die
het Leerboek kinder- en jeugdpsychiatrie gebruiken, inventariseert wat men van de tekst
vindt en of men onderwerpen mist. Dit bleek het geval. Bewust waren in de vorige tekst
de bipolaire stemmingsstoornissen en de psychosen niet opgenomen met als argument
dat deze stoornissen in de leerboeken volwassenenpsychiatrie behandeld worden. Toch
was dat voor sommige lezers een tekortkoming. Deze onderwerpen zijn in de huidige
druk wel opgenomen: de bipolaire stemmingsstoornissen als onderdeel van het hoofd-
stuk over stemmingsstoornissen en de psychosen als apart hoofdstuk.

Zoals steeds weer is het herzien en up-to-date maken van een tekst die een leerboek
kinder- en jeugdpsychiatrie beslaat, veel maar ook dankbaar werk. Het gehele vakgebied
weer eens de revue laten passeren en de laatste ontwikkelingen bestuderen en toetsen
op hun relevantie is een boeiende en inspirerende bezigheid.

Frank Verhulst
Rotterdam, maart 2020
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Schizofreniespectrumstoornissen
en andere psychosen

Normaal gesproken kunnen mensen onderscheid maken tussen de
werkelijkheid en innerlijke voorstellingen en gedachten. Als de greep op de
werkelijkheid, de realiteitstoetsing, niet volledig is en iemand dingen hoort
of ziet die anderen niet horen of zien; of als er gedachten of overtuigingen
zijn die niet vatbaar zijn voor feiten, die ermee in tegenspraak zijn, kan er
sprake zijn van een psychotische stoornis. Bij een psychotische stoornis
kunnen hallucinaties voorkomen (bijvoorbeeld het horen van stemmen
die opdrachten geven terwijl anderen de stemmen niet kunnen horen), of
wanen (bijvoorbeeld de overtuiging dat er een complot is terwijl dat niet
zo is). Ook andere symptomen kunnen voorkomen zoals verward denken,
abnormale houdingen of ander motorische afwijkingen, affectvervlakking en
initiatiefverlies, of zich terugtrekken uit sociaal contact. Een psychotische
stoornis kan kortdurend zijn en binnen een maand verdwenen zijn, maar kan
ook langer duren. Duurt een psychotische stoornis langer dan een halfjaar,
dan spreekt men van schizofrenie. Schizofrenie begint zeer zelden voor de
puberteit en wordt beschouwd als een ernstige psychiatrische stoornis die
grote consequenties kan hebben voor het dagelijks leven van de jeugdige en
zijn gezin. Vroege herkenning van de eerste tekenen en vroege behandeling
zijn daarom van groot belang.
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Schizofrenie is een zeer ernstige psychiatrische stoornis die in zeldzame gevallen voor
het tiende levensjaar begint, waarvan de incidentie in de adolescentie toeneemt en die
een piek kent op jongvolwassen leeftijd. De eerste, vaak niet-specifieke, symptomen
kunnen in de kindertijd of in de adolescentie optreden (Addington & Heinssen, 2012).
Dit wordt de prodromale fase genoemd. Hoewel schizofrenie dus in de adolescentie
kan beginnen, is het een stoornis die door haar veelal chronische karakter vooral in de
psychiatrische zorg voor volwassenen een belangrijke rol speelt. Meer dan 50 procent
van degenen die de diagnose schizofrenie krijgen, heeft met tussenpozen over vele ja-
ren psychiatrische problemen, 20 procent heeft levenslange chronische symptomen en
heeft te maken met beperkingen in het dagelijks functioneren, en schizofrenie gaat
gepaard met een aanzienlijk verkorte levensduur (Barbato, 1998). De prognose is slech-
ter naarmate de stoornis vroeger begint en langer onbehandeld is. Dit zijn belangrijke
redenen om binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie tekenen van een eerste episode van
schizofrenie te onderkennen en vroegtijdig te behandelen.

Schizofrenie die voor de puberteit (very early onset schizophrenia) begint, of na de
puberteit maar voor het achttiende jaar (early onset schizophrenia), is qua symptomen
niet anders dan schizofrenie die op (jong)volwassen leeftijd begint. Vandaar dat hier de
kernsymptomen en de DSM-criteria die voor volwassenen gelden besproken worden.
Er zijn echter wel verschillen in geassocieerde kenmerken en in de symptomen die op
de voorgrond staan (zie later).

Schizofrenie is het prototype van een psychotische stoornis en wordt tegenwoordig ge-
zien als behorend tot het spectrum van psychotische stoornissen (Van Os e.a., 2009).
Hoewel schizofreniespectrumstoornissen dus als een continuiim kunnen worden be-
schouwd, maakt de DSM-5 een (enigszins arbitrair) onderscheid naar ernst op basis van
de duur van de psychotische toestand.

Drie psychotische stoornissen kunnen naar duur worden onderscheiden:
1 een kortdurende psychotische stoornis (korter dan een maand);
2 schizofreniforme stoornis (langer dan een maand en korter dan zes maanden);
3 schizofrenie (langer dan zes maanden).

Daarnaast is voor de adolescentie van belang dat er psychotische symptomen kunnen
optreden als gevolg van het gebruik van (genees)middelen of ten gevolge van een soma-
tische aandoening. De vooral op volwassen leeftijd voorkomende psychotische stoornis-
sen zoals de waanstoornis, schizoaffectieve stoornis en schizotypische persoonlijk-
heidsstoornis zijn zeldzaam voor het achttiende jaar en worden hier niet behandeld.
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Een psychose is een toestandsbeeld dat bestaat uit afwijkingen in een of meer van de
volgende symptoomdomeinen: wanen, hallucinaties, gedesorganiseerd denken en
spreken, gedesorganiseerde of abnormale motoriek en negatieve symptomen (APA,
2013). Er wordt onderscheid gemaakt tussen positieve en negatieve symptomen.
Positieve symptomen representeren een teveel of een afwijking van het normale func-
tioneren (wanen, hallucinaties, gedesorganiseerd denken en spreken, gedesorganiseer-
de of abnormale motoriek) en negatieve symptomen representeren een afname of ver-
lies van het normale functioneren.

Wanen zijn overtuigingen die onaannemelijk zijn en onbegrijpelijk voor anderen.
Een waan is dus een inhoudelijke denkstoornis. Er zijn vele soorten wanen die in de
klassieke literatuur benamingen hebben gekregen, zoals:

« achtervolgingswaan of paranoide waan;

« betrekkingswaan (overtuiging dat onafhankelijke gebeurtenissen of gedrag van
mensen met de eigen persoon te maken hebben);

- wereldondergangswaan;

« grootheidswaan;

« wanen die te maken hebben met het verlies van controle over lichaam of geest zoals
vergiftigingswanen;

« gedachte-onttrekkingswanen;

« gedachte-inbrengingswanen; en

+ beinvloedingswanen (de overtuiging dat iemands gedachten, emoties en bewegin-
gen gecontroleerd worden door externe krachten).

Hallucinaties zijn zintuigelijke ervaringen (percepties) die optreden bij afwezigheid van
een externe stimulus. lemand met hallucinaties hoort, ziet, voelt of ruikt dingen die er
niet zijn maar die dezelfde helderheid hebben en net zo ervaren worden als normale
percepties. Bij schizofrenie gaat het vrijwel altijd om auditieve hallucinaties, meestal in
de vorm van het horen van stemmen. Dit kan in de vorm van het horen van een stem
die een bevel geeft (imperatieve hallucinatie). Visuele hallucinaties komen vooral voor
bij middelengebruik. Hallucinaties bij schizofrenie zijn altijd bij normaal bewustzijn.
Hallucinaties bij gedaald bewustzijn kunnen normale fenomenen zijn zoals bij het in-
slapen (hypnagoge hallucinatie) of kunnen optreden bij een delier ten gevolge van een
somatische aandoening.

Gedesorganiseerd denken is af te leiden uit de manier van spreken en wordt ook wel
een formele denkstoornis genoemd. Hierbij is dus de vorm van het denken gestoord, in
tegenstelling tot wanen waarbij de inhoud van het denken gestoord is. Vragen worden
slechts zijdelings beantwoord of de antwoorden hebben helemaal niets met de vraag te
maken, er wordt van de hak op de tak gesprongen zonder begrijpelijk verband en het
spreken kan zo onbegrijpelijk zijn dat van incoherent denken gesproken wordt. Dit is
heel anders dan het verhoogd associatief denken bij een manie, waarbij er een gedach-
tevlucht is en het denken versneld is. Hierbij zijn de associaties wel te herleiden en
hebben ze een min of meer logisch verband, terwijl dit bij gedesorganiseerd denken
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niet zo is. Soms zijn er neologismen, het vormen van woorden die niet bestaan, of is er
sprake van een inhoudelijke armoede van de spraak.

Gedesorganiseerde of abnormale motoriek interfereert met normaal dagelijks functio-
neren en kan bestaan uit kinderlijk ‘gek’ gedrag of plotselinge motorische agitatie waar-
bij ook de normale samenhang van de motoriek afwezig is. Een specifieke vorm van
abnormale motoriek is de katatonie. Hierbij is er juist een sterke afname van motori-
sche reacties op de omgeving. Dit kan in de vorm van een soort bevriezing van motoriek
(stupor) of spraak (mutisme), of in de vorm van bizarre, rigide lichaamshoudingen
(kataplexie), of stereotiepe bewegingen, grimassen en staren.

Negatieve symptomen bestaan uit affectieve vervlakking en initiatiefverlies. Bij affec-
tieve vervlakking hoort een afname van emoties, oogcontact, gebaren en intonatie bij
het spreken. Initiatiefverlies is te merken aan een afname van zelfgeinitieerde doelge-
richte activiteiten. Affectvervlakking en initiatiefverlies zijn vaak onderdeel van een ge-
brek aan belangstelling voor of een gebrek aan mogelijkheden tot sociaal contact en
leiden tot sociale terugtrekking.

Tabel 12.1 geeft de DSM-5-criteria (APA, 2013) van schizofrenie weer.

Tabel 12.1 Hoofdkenmerken van schizofrenie

«  twee (of meer) van de volgende symptomen, waarvan een van de eerste drie:
- wanen
— hallucinaties
— gedesorganiseerd spreken
— gedesorganiseerd gedrag
— negatieve symptomen

« sinds het begin van de stoornis ligt het niveau van functioneren duidelijk onder het niveau van voor
het begin van de stoornis

«  symptomen zijn gedurende minstens zes maanden onafgebroken aanwezig

Psychotische symptomen kunnen optreden als direct effect van het gebruik van mid-
delen zoals cannabis, opioiden, stimulantia, hallucinogenen, ketamine en meer recent
ook lachgas. Deze symptomen treden op in relatie tot het middelengebruik en zijn in
korte tijd voorbij, meestal binnen een paar dagen na stoppen van het gebruik.

Hoewel de symptomen van schizofrenie die voor het achttiende jaar begint niet wezen-
lijk anders zijn dan van schizofrenie die op volwassen leeftijd begint, zijn er toch ook
verschillen. Schizofrenie die voor het achttiende jaar begint, wordt gekenmerkt door
een sluipend begin, meer negatieve symptomen, meer formele denkstoornissen en
minder systematische wanen zoals een paranoide waan; terwijl schizofrenie die op
(jong)volwassen leeftijd begint, juist vaak gepaard gaat met systematische wanen zoals
paranoide wanen en eerder plotseling begint. Het sluipende begin in de zogenoemde
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prodromale fase kan bestaan uit een langzame verslechtering in sociaal en schools
functioneren en aspecifieke veranderingen in het gedrag zoals vreemd gedrag en idee-
en, buitengewone interesses, veranderingen in stemming en bizarre waarnemingen.

Een ander kenmerk van schizofrenie die voor het achttiende jaar begint, is dat de
stoornis sterker geassocieerd is met ontwikkelingsproblemen dan schizofrenie die op
(jong)volwassen leeftijd begint. Deze problemen kunnen zijn: achterstand in de taalont-
wikkeling of in de motorische ontwikkeling, lichte neurologische afwijkingen, lager IQ,
aandachts- en andere cognitieve problemen en problemen met sociale relaties (Cannon
e.a., 2002). Hoewel in mindere mate komen deze ontwikkelingsproblemen ook voor bij
schizofrenie die op volwassen leeftijd begint. Schizofrenie wordt dan ook wel gezien als
een neurobiologische ontwikkelingsstoornis met lichte afwijkingen vroeg in het leven
ver voordat de eerste diagnostische kenmerken van schizofrenie zich openbaren. Het is
ook mogelijk dat voorafgaand aan de diagnose schizofrenie er zich al eerdere proble-
men voordeden, zoals gedragsproblemen, angst of depressie. Een probleem is dat retro-
spectief vaak eerdere ontwikkelingsproblemen of probleemgedrag vastgesteld kunnen
worden, maar dat de voorspellende waarde hiervan niet specifiek voor schizofrenie is,
maar ook voorspellers van andere stoornissen kunnen zijn.

Omdat het zo belangrijk is dat schizofrenie vroeg ontdekt en behandeld wordt, pro-
beert men de vroege verschijnselen die duiden op een zich ontwikkelende psychose te
onderkennen. Een groep die een risico vormt om schizofrenie te ontwikkelen zijn ado-
lescenten met de volgende kenmerken: familiaire belasting, milde positieve sympto-
men van schizofrenie en korte psychotische episodes met terugkeer naar normaal func-
tioneren (Fusar-Poli, 2017). Als deze kenmerken aanwezig zijn, is het risico op het
ontwikkelen van schizofrenie vergroot. Dat geldt vooral als deze kenmerken voorko-
men bij adolescenten die hulp zoeken voor problemen.

Echter, de meeste adolescenten met een hoog risicoprofiel zullen geen psychose
ontwikkelen, en identificatie en behandeling van een groep waarvan het merendeel
geen psychose krijgt kan stigmatisering in de hand werken. Veel adolescenten met mil-
de of voorbijgaande psychotische symptomen hebben een veelheid aan andere proble-
men zoals depressie, angst, middelengebruik of zich ontwikkelende persoonlijkheids-
stoornissen. Als deze adolescenten hulp krijgen, zullen hulpverleners alert zijn op de
mogelijkheid dat er een risico is op psychose.

Een psychose is zo'n ernstige stoornis dat eventuele andere stoornissen of problemen
op de achtergrond raken. Dit geldt met name voor angststoornissen, zoals paniekstoor-
nis, die samen met schizofrenie kunnen voorkomen. Verder komt middelengebruik,
met name tabaksgebruik, vaak voor. Door de ongezonde leefstijl (roken, ongezond eten,
niet sporten), het vermijden van zorg en het geneesmiddelengebruik komen somati-
sche aandoeningen veel voor.





