Kinderen worden geregeld blootgesteld
aan schokkende gebeurtenissen zoals
verkeersongelukken, geweld op school,
seksueel misbruik of kindermishan-
deling. Dit kan ernstige psychische
gevolgen met zich meebrengen. Nog

al te vaak worden deze psychische
gevolgen niet onderkend. Kinderen
blyven daardoor langdurig rondlopen
met klachten of krijgen een verkeerde
diagnose toegeschreven. Hoe kunnen
we de psychische gevolgen van een
schokkende gebeurtenis vroegtijdig
herkennen? Eva Verlinden zoekt
antwoord op deze vradg.
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Kinderen en adolescenten worden regelmatig geconfron-
teerd met schokkende gebeurtenissen. Soms betreft het een
eenmalige gebeurtenis, zoals een verkeersongeluk of een
brand. Andere gebeurtenissen zijn langdurig van aard, denk
aan huiselijk geweld of seksueel misbruik. Na het meemaken
van een schokkende gebeurtenis hebben vrijwel alle
kinderen en adolescenten in meer of mindere mate last van
stressreacties. Voorbeelden hiervan zijn prikkelbaarheid,
somberheid, inslaapproblemen, nachtmerries of woede-
uitbarstingen (American Psychiatric Association, 2008; Gur-
witch etal,, 2008). Deze stressreacties zijn in de eerste weken
na het meemaken van een schokkende gebeurtenis heel
normaal. Bij de meeste kinderen verdwijnen deze reacties
weer na verloop van tijd. Het meemaken van één of meer
schokkende gebeurtenissen kan echter ook tot blijvende
psychische schade leiden; dan spreken we van een trauma
(Copeland et al., 2007; De Bellis e Van Dillen, 2005).

Het woord ‘trauma’ is afkomstig uit het Grieks en
betekent letterlijk ‘wond’ of ‘verwonding’. In de medische
wereld verwijst het woord trauma naar een lichamelijke
wond of ander fysiek letsel. In de psychologie spreken we
echter over een psychisch trauma, ook wel psychotrauma.
Deze termen worden gebruikt om te verwijzen naar een
psychische wond die veroorzaakt wordt door één of meer
zeer beangstigende of schokkende gebeurtenissen. Deze
angstaanjagende of schokkende gebeurtenissen worden ook
wel aangeduid als traumatische gebeurtenissen.

In het handboek voor de classificatie van psychische
stoornissen, de Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition (DsM-5), wordt een traumatische
gebeurtenis als volgt gedefinieerd: ‘Blootstelling aan een

feitelijke of dreigende dood, ernstige verwonding of seksueel
geweld’ (American Psychiatric Association, 2014, p. 390). lemand
kan dit zelf overkomen of hier getuige van zijn. Traumatische
gebeurtenissen worden doorgaans onderscheiden in twee
typen, te weten; type 1-trauma en type 2-trauma. Bij een type
1-trauma gaat het om het meemaken van een eenmalige
gebeurtenis, zoals een verkeersongeluk of een brand. Bij type
2-trauma gaat het om meer of herhaalde gebeurtenissen die
chronisch en interpersoonlijk van aard kunnen zijn, zoals
langdurige mishandeling of seksueel misbruik.

POSTTRAUMATISCHE STRESSSTOORNIS Als de stress-
reacties na het meemaken van een schokkende gebeurtenis
langdurig aanhouden en het dagelijks leven van een kind
verstoren, kan er sprake zijn van een posttraumatische
stressstoornis (PTss). PTss is de meest bekende en voorko-
mende stoornis die ontstaat na het meemaken van schokken-
de gebeurtenissen (Galea, Nandi ¢ Vlahov, 2004). Onderzoek
laat zien dat circa één op de zes kinderen pTss ontwikkelt

na het meemaken van een schokkende gebeurtenis (Alisic
e.a., 2014). Deze cijfers lopen uiteen afhankelijk van de soort
gebeurtenis en het geslacht van het kind. Meisjes lopen over
het algemeen meer risico op het ontwikkelen van prss dan
jongens. Bovendien leiden gebeurtenissen met een interper-
soonlijk karakter (bijvoorbeeld een verkrachting of kinder-
mishandeling) vaker tot pTss.

Volgens de DsMm-5 wordt pTss gekenmerkt door vier
symptoomclusters: (1) herbelevingen; (2) vermijding; (3)
negatieve cognities en stemming; en (4) verhoogde prikkel-
baarheid. Met herbelevingen worden klachten bedoeld zoals
flashbacks of terugkerende dromen die gerelateerd zijn aan



44 DE PSYCHOLOOG / MAART 2016

TI)D HEELT NIET ALLE WONDEN
EVA VERLINDEN

de gebeurtenis. Vermijding heeft betrekking op het uit de
weg gaan van gesprekken, mensen of plekken die herinne-
ringen oproepen aan de gebeurtenis. Onder het cluster
negatieve cognities en stemming vallen diverse symptomen
waaronder negatieve gedachten over zichzelf, vervreemding
van anderen, en verminderde interesse in activiteiten. Het
laatste cluster, ten slotte, betreft diverse symptomen
gerelateerd aan verhoogde prikkelbaarheid, zoals agressief
gedrag, slaap- en concentratieproblemen, en zelfdestructief
gedrag (American Psychiatric Association, 2014).

pTss is vaak chronisch en kan lang doorwerken. Het
syndroom heeft zijn invloed op het dagelijks functioneren
van een kind en kan een bedreiging vormen voor de sociale,
emotionele, cognitieve en lichamelijke ontwikkeling
(Fairbank e Fairbank, 2009; Gabbay et al., 2004). PTss
verdwijnt over het algemeen niet vanzelf. Gelukkig zijn er
effectieve behandelingen voor kinderen en adolescenten
voorhanden, waaronder Traumagerichte Cognitieve
Gedragstherapie (TG-cGT) en Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR; Diehle et al., 2014). Hoe eerder we
pTss bij kinderen herkennen, hoe sneller we kinderen een
passende behandeling kunnen aanbieden en hoe meer
problemen op latere leeftijd kunnen worden voorkomen.

PSYCHOTRAUMA De afdeling kinder- en jeugdpsychiatrie
van het Academisch Medisch Centrum (aMc) te Amsterdam
heeft het thema ‘psychotrauma’ als speerpunt opgenomen

in het wetenschappelijke onderzoek. De afgelopen jaren
werd uitgebreid onderzoek gedaan naar het welbevinden van
kinderen en adolescenten die zijn blootgesteld aan diverse
schokkende of traumatische gebeurtenissen.

UITSPRAKEN VAN KINDEREN OVER ERVAREN TRAUMA'S

- Ik moet er steeds aan denken

- Het lijkt alsof het nog steeds gebeurt

- Ik zie hem steeds, altijd en overal

- Het is mijn eigen schuld

- Ik kan niemand meer vertrouwen

- Alle mannen zijn slecht

-Volwassenen laten je in de steek

- Ik ben waardeloos

- Ik dacht dat ik dood ging

- Sinds de gebeurtenis schrik ik van elke deur die hard
dichtvalt

Een van de onderzoeksprojecten was gericht op het
verbeteren van de vroegtijdige herkenning van kinderen met
pTss (Verlinden, 2014). Het primaire doel van dit project was
het ontwikkelen en valideren van een screeningsinstrument
om pTss bij kinderen te signaleren. De betrouwbaarheid en
validiteit van dit instrument werd onderzocht. Gedurende
het onderzoeksproject werd bovendien opgemerkt dat de
psychische gevolgen van kindermishandeling verder lijken
te reiken dan pTss en te verschillen van de gevolgen van
eenmalige trauma’s. Het huidige onderzoeksproject heeft een
eerste stap gezet in het toetsen van deze assumptie door de
symptoomprofielen van kinderen die zijn blootgesteld aan
eenmalig trauma te vergelijken met kinderen die zijn
blootgesteld aan mishandeling. In onderhavig artikel wordt
een impressie van dit project gegeven.

PTSS HERKENNEN

De diagnose pTss is niet altijd eenvoudig te stellen. Gestruc-
tureerde diagnostische interviews zijn de gouden standaard
bij het vaststellen van p1ss. De afname van een dergelijk
interview kost echter veel tijd en moet vaak worden gedaan
door getrainde professionals. Voor het vroegtijdig signaleren
van PTss zijn betrouwbare en valide screeningsinstrumenten
een noodzaak. Screeningsinstrumenten bieden een snelle,
kosteneffectieve en betrouwbare manier om kinderen met
PTSS te signaleren. Met een screeningsinstrument kan

UITSPRAKEN VAN OUDERS OVER DE ERVAREN
- De gebeurtenis heeft het leven van mijn kind voor-
goed veranderd
- Ik ben een slechte ouder omdat ik mijn kind dit niet
heb kunnen besparen
- Mijn kind wil niet dat mensen praten over wat er
gebeurd is, dan loopt hij weg of wordt hij boos
- Het is mijn schuld dat mijn kind dit heeft moeten
meemaken
- Ik dacht dat ze dood was
- Sinds de gebeurtenis lijkt het wel alsof ik een heel
ander kind in huis heb
- Mijn kind plast weer in bed, terwijl hij eerder zindelijk
was
- Mijn kind gunt zichzelf geen moment rust, zolang hij
bezig blijft, denkt hij er niet aan




uiteraard geen formele diagnose worden vastgesteld, maar
de lijst kan worden gebruikt voor het identificeren van
kinderen die verdere diagnostiek en/of behandeling nodig
hebben.

Een van de meest gebruikte instrumenten voor het
screenen op PTss bij kinderen is de Children’s Revised Impact of
Events Scale, afgekort criEs (Children and War Foundation,
1998). De CRIES is een korte zelfrapportage-vragenlijst voor
kinderen vanaf acht jaar. Er zijn twee versies beschikbaar; de
CRIES-8 en de CRIES-13. De CRIES-8 bestaat uit vier vragen over
herbeleving (bijvoorbeeld “Zie je er plotseling beelden van in
je hoofd?) en vier vragen over vermijding (bijvoorbeeld ‘Blijf
je uit de buurt van dingen die je eraan herinneren?’). De
CRIES-13 omvat alle vragen van de CRIES-8 en nog eens vijf
vragen over verhoogde prikkelbaarheid (bijvoorbeeld ‘Heb je
slaapproblemen?’).

In Nederland is vooralsnog geen specifiek onderzoek
gedaan naar de betrouwbaarheid en validiteit van de CRIES.
Bovendien is er internationaal onvoldoende onderzoek
verricht naar de meest optimale afkapwaarde van dit
instrument en heeft onderzoek zich beperkt tot specifieke
populaties en kleine steekproeven. Verlinden (2014) richtte
zich om deze redenen op de betrouwbaarheid en validiteit
van de Nederlandstalige criEs en het bepalen van de meest
optimale afkapwaarde. Dit onderzoek vormt tevens een
aanvulling op internationaal onderzoek gezien de grote
groep kinderen die werd onderzocht en de diversiteit aan
schokkende gebeurtenissen waaraan de kinderen zijn
blootgesteld.

De onderzoekspopulatie betrof een klinische groep van
395 kinderen en adolescenten, waarvan 247 meisjes (62,5%).
De leeftijd van de kinderen varieerde tussen zeven en
achttien jaar met een gemiddelde leeftijd van 12.79 jaar
(sd=3.01). Alle kinderen waren blootgesteld aan één of meer
schokkende gebeurtenissen waaronder eenmalige gebeurte-
nissen (type 1-trauma) en chronische traumatisering (type 2
-trauma). Tabel 1 geeft een overzicht van de schokkende
gebeurtenissen die door de kinderen zijn benoemd als de
meest nare gebeurtenis. De kinderen zijn geworven via
Bureau Jeugdzorg en vier gespecialiseerde psychotraumacen-
train de regio Amsterdam, Haarlem, Leiden en Utrecht.
Kinderen werd gevraagd om zelfstandig de cRriEs in te vullen,
met daarbij de instructie om te denken aan de meest nare
gebeurtenis uit hun leven. Vervolgens werden en kinderen
en ouder(s) afzonderlijk van elkaar geinterviewd met behulp
van het Anxiety Disorders Interview Schedule for psm-1v: Child and
Parent Version (AD1s-c/P; Silverman & Albano, 1996; Neder-
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landse vertaling door Siebelink e Treffers, 2001). De AD1S-C/P
is een semigestructureerd interview voor het diagnosticeren
van angststoornissen en verwante psychische stoornissen bij
kinderen van zeven tot en met zeventien jaar.

Volgens het diagnostische kind-interview (aD1s-c)
voldeden 178 kinderen (45,4%) in het onderzoek aan de
diagnostische criteria voor pTss. De resultaten van het
onderzoek hebben aangetoond dat zowel de crIEs-8 als de
CRIES-13 betrouwbare en valide instrumenten zijn om te
screenen op PTss bij kinderen. De interne consistentie (.74 -
.89) en test-hertestbetrouwbaarheid (.64 - .85) van de
CRIES-8/CRIES-13 waren acceptabel tot goed. Deze bevindin-
gen komen overeen met internationaal onderzoek naar de
betrouwbaarheid van de criEs (Giannopoulou et al., 2006;
Smith etal,, 2003;Zhang et al,, 2011).

Een afkapwaarde van 17 of hoger op de CRIEs-8 en een
afkapwaarde van 30 of hoger op de criEs-13 bleek de beste
balans tussen sensitiviteit en specificiteit te bieden, en
leverde een correcte classificatie van 78 % tot 81% van alle
kinderen op. Deze resultaten komen overeen met de

TABEL 1. OVERZICHT VAN DE SCHOKKENDE GEBEURTENISSEN
(N=395)

n %
Seksueel misbruik 131 33.2
Huiselijk geweld 104 |26.3
Verkeersongeluk of eenmalig ongeval 47 1.9
Fysiek geweld 34 8.6
Traumatische rouw 25 6.3
Pesten 21 5.3
Emotionele mishandeling of verwaarlozing |7 1.8
Ernstige ziekte of overlijden van dierbare 6 1.5
Ernstige ziekte bij kind zelf 5 1.3
Stalken 3 0.8
Uithuisplaatsing 3 0.8
Andere gebeurtenis 9 2.3
Eenmalige gebeurtenis (Type I) 175 44.3
Chronische traumatisering (Type II) 220 |[55.7
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bevindingen uit internationaal onderzoek (Giannopoulou et
al,, 2006; Perrin, Meiser-Stedman e Smith 2005; Smith et al,,
2003;Zhang et al,, 2011). De diagnostische efficiéntie van de
CRIES-13 was enigszins beter dan van de cRrIEs-8 (respectieve-
lijk .81 en .78). Om deze reden wordt het gebruik van de
CRIES-13 aanbevolen ten opzichte van het gebruik van de
CRIES-8. Bovendien kost de afname van de vijf extra vragen op
de criEs-13 weinig extra tijd en levert dit relevante klinische
informatie op ten aanzien van de aanwezige verhoogde
prikkelbaarheid (Dow etal,, 2012).

Met herbelevingen
worden klachten
bedoeld zoals
flashbacks of
terugkerende dromen
die gerelateerd zijn
aan de gebeurtenis

OUDERRAPPORTAGE

De crIEs is oorspronkelijk een zelfrapportage-vragenlijst
voor kinderen. Zelfrapportage door kinderen is van groot
belang, aangezien uit onderzoek is gebleken dat ouders de
ernst van de posttraumatische stressklachten van hun
kinderen kunnen onderschatten (Earls et al., 1988; Yule &
Williams, 1990). Daarnaast kan bij ouderrapportage sprake
zijn van een bias als gevolg van psychologische problemen
van de ouder zelf. Ook is het mogelijk dat ouders de chroni-
sche aard van de posttraumatisch stressklachten bij hun kind
miskennen en ervan overtuigd zijn dat hun kind een
schokkende gebeurtenis snel zal verwerken (McFarlane,
1987; Yule & Williams, 1990). De afname van vragenlijsten

bij kinderen is echter niet altijd even gemakkelijk. Sommige
kinderen zijn niet aanwezig of niet bereid om zelf vragen te
beantwoorden. Andere kinderen, met name de jonge(re),
beschikken over onvoldoende cognitieve vaardigheden om
betrouwbaar en valide over hun eigen klachten te rapporte-
ren. In dergelijke situaties kan rapportage door de ouders
waardevolle informatie opleveren of een aanvulling zijn op
de zelfrapportage van hun kind (Ghesquiere et al., 2008).

Met deze insteek hebben wij ons gericht op het ontwik-
kelen van een ouderversie van de criEs-13. De formulering
van de oudervragen zijn gebaseerd op de oorspronkelijke
kind-vragen. Evenals de kindversie bestaat de ouderversie uit
dertien items. De betrouwbaarheid en validiteit van deze
ouderversie zijn vervolgens onderzocht in een klinische
groep kinderen (n=59) tussen acht en achttien jaar met een
gemiddelde leeftijd van 12.59 jaar (sd=2.95). Het percentage
meisjes en jongens was gelijkmatig verdeeld, respectievelijk
52,5% en 47,5%. De studie onderzocht bovendien de correla-
tie tussen de kind- en ouderversie van de CRIES-13 aangezien
uit eerder onderzoek is gebleken dat kind- en ouderrapporta-
ges regelmatig van elkaar kunnen verschillen (Jensen etal.,
1999). Kind en ouder vulden afzonderlijk van elkaar de
CRIES-13 in waarna vervolgens de afname van het semige-
structureerde interview (aDIs-c/P) plaatsvond.

De resultaten bieden ondersteuning voor de betrouw-
baarheid en de convergente/divergente validiteit van de
ouderversie. Een afkapwaarde van 31 of hoger bleek de beste
balans te bieden tussen sensitiviteit (.94) en specificiteit
(.78), en gaf een correcte classificatie bij 84 % van alle
kinderen. Zoals verwacht werd een lage overeenstemming
gevonden tussen kind- en ouderrapportages (.40 - .55). Deze
laatste bevinding is in overeenstemming met eerder
onderzoek (Meiser-Stedman et al., 2007; Shemesh et al,,
2005) en onderschrijft het belang om zowel kind- als
ouderrapportages mee te nemen in het diagnostische proces.
Beide informanten kunnen unieke en bruikbare informatie
verschaffen (Bird, Gould e Staghezza, 1992; Nauta et al.,
2004;Jensen etal., 1999). Meer informatie over het kind
levert bovendien een completer diagnostisch beeld op (Grills
& Ollendick, 2003).

MEER DAN PTSS

Vaak wordt bij psychotrauma direct en uitsluitend gedacht
aan prss. De diagnose prss omvat echter niet alle klachten
waar kinderen last van kunnen hebben na het meemaken
van schokkende gebeurtenissen. Met name als het gaat om
herhaaldelijk vroegkinderlijke traumatisering met een



interpersoonlijk karakter, zoals kindermishandeling, zijn de
klachten vaak complexer (Kilpatrick et al.,, 2003). Als
kinderen herhaaldelijk worden bedreigd, met name door een
ouder of verzorger, heeft dat negatieve gevolgen voor het
interne waarschuwingssysteem, de systemen die emoties en
gedrag reguleren en het vermogen om gevaarsignalen te
herkennen (Cook et al., 2003). Deze kinderen lopen een groot
risico op meer uitgebreide psychopathologie zoals gedrags-
problemen, internaliserende problemen en hechtingsproble-
matiek (Pears, Kim e Fisher, 2008; Litrownik et al., 2005;
Manly etal., 2001; Zeanah et al., 2004). Daarnaast zijn er
verbanden gerapporteerd tussen langdurige negatieve
kind-ervaringen en functionele beperkingen en/of psychi-
sche problematiek op latere leeftijd (Cloitre et al., 2005; Greif
Green etal.,, 2010).

In het promotieonderzoek van Verlinden (2014) zijn de
psychische gevolgen in kaart gebracht bij kinderen die zijn
blootgesteld aan eenmalige gebeurtenissen (type 1 trauma)
en kinderen die zijn blootgesteld aan kindermishandeling
(type 2 trauma). In deze studie werd onderscheid gemaakt
tussen a) PTss-symptomen; b) trauma-gerelateerde sympto-
men; en ¢) niet-trauma-gerelateerde symptomen. PTSs-symp-
tomen omvatten alle symptomen behorende bij de diagnose
PTss zoals opgenomen in het handboek voor de classificatie
van psychische stoornissen. Met trauma-gerelateerde
symptomen worden alle psychische problemen bedoeld
waarvan is aangetoond dat ze verband kunnen houden met
het trauma, bijvoorbeeld dissociatie, angst en depressie.
Niet-trauma-gerelateerde symptomen zijn algemene
moeilijkheden in de ontwikkeling van een kind die op het
eerste gezicht geen verband lijken te houden met de
gebeurtenissen. De onderzoekspopulatie betrof een klinische
groep van 83 kinderen die zijn blootgesteld aan eenmalige
gebeurtenissen (type 1-trauma) en een klinische groep van
173 kinderen die uit huis zijn geplaatst na langdurige
kindermishandeling (type 2-trauma). De resultaten lieten
zien dat kinderen die zijn blootgesteld aan type 1-trauma
significant meer PTSS -symptomen en trauma-gerelateerde
symptomen rapporteerden, terwijl kinderen die zijn
blootgesteld aan langdurige kindermishandeling significant
meer niet-trauma-gerelateerde symptomen rapporteerden.

Concluderend kunnen we stellen dat blootstelling aan
eenmalig trauma een ander diagnostisch profiel oplevert dan
blootstelling aan langdurige kindermishandeling. De criteria
voor pTss weerspiegelen over het algemeen de psychische
gevolgen van een eenmalig trauma, maar zijn veelal te nauw
gedefinieerd om de psychische gevolgen van kindermishan-
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deling te dekken. Fatsoenlijke diagnostiek is om deze reden
van groot belang; niet alleen om na te gaan welke schok-
kende gebeurtenissen een kind heeft meegemaakt, maar ook
om na te gaan welke problemen een kind laat zien en in
hoeverre deze verband houden met de schokkende gebeurte-
nissen.

TOT SLOT
Het vroegtijdig signaleren van posttraumatische stressklach-
ten is van groot belang ter preventie van chronische
problematiek en om, indien nodig, kinderen tijdig een
passende en effectieve behandeling aan te bieden. De
kind- en ouderversie van de crIEs zijn effectieve instrumen-
ten voor het screenen op prss bij kinderen en adolescenten.
Het screeningsinstrument is kort, eenvoudig te beoordelen,
vrij beschikbaar, en daarmee kostenbesparend. Daarnaast is
voor de CRIES geen professionele training vereist. Met de
cRrIES kunnen professionals werkzaam in de klinische
praktijk posttraumatische stressklachten snel en eenvoudig
herkennen en kinderen gerichter doorverwijzen voor
aanvullende diagnostiek of een passende behandeling. De
CRIES is beschikbaar via de sites van het Nederlands Jeugdin-
stituut (www.nji.nl) en het Landelijke Kenniscentrum
Kinder- en Jeugdpsychiatrie (www.kenniscentrumkjp.nl).
Benadrukt dient te worden dat de crIES een volledige
diagnostische evaluatie niet kan vervangen (Sack etal., 19938).
Voor het vaststellen van een formele klinische diagnose moet
gebruik worden gemaakt van meer gedetailleerde informatie
zoals een (semi)gestructureerd diagnostisch interview,
waarbij niet alleen de ernst van de symptomen wordt
uitgevraagd, maar ook de duur en subjectieve beperkingen in
het dagelijks functioneren (Children and War Foundation,
1998). De afname van een (semi)gestructureerd diagnostisch
interview kost echter veel tijd en vereist vaak een professio-
nele training. Een stapsgewijze procedure wordt om deze
reden aanbevolen, waarbij het screenen van kinderen
voorafgaat aan de afname van (semi)gestructureerde
diagnostische interviews of het bieden van passende zorg
(Kramer e Landolt, 2011).
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Als het gaat om chronische traumatisering wordt sterk
aanbevolen om aanvullende diagnostiek in te zetten gericht
op meer uitgebreide psychopathologie. De waarschijnlijk-
heid dat kinderen aan de criteria van PTss voldoen, wordt

minder naarmate een trauma complexere vormen aanneemrt.

Ditisin lijn met onze veronderstelling dat, in tegenstelling
tot de gevolgen van een eenmalig trauma, de gevolgen van
kindermishandeling verder reiken dan prss. Het verdient
aanbeveling om in vervolgonderzoek nader te kijken naar de
gevolgen van chronische traumatisering en het gebruik van

Het verrichten van toekomstig wetenschappelijk
onderzoek is niet alleen van cruciaal belang voor de continue
verbetering van de zorg aan getraumatiseerde kinderen, het
is ook onontbeerlijk voor vooruitgang en innovatieve
ontwikkelingen. Nieuwe inzichten kunnen bijdragen aan de
preventie, signalering, diagnostiek en behandeling van
getraumatiseerde kinderen en zijn essentieel om adequaat te
kunnen handelen in de dagelijkse praktijk.

geschikte (screenings)instrumenten bij deze doelgroep.
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