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De baby en zijn omgeving in beeld
Instrumenten die kunnen helpen bij de klinische diagnostiek van
vroege ontwikkeling binnen primaire relaties

Sara Casalin, Nicole Vliegen

[Samenvatting]

Diagnostiek bij baby’s en peuters dient gebaseerd te zijn op informatie van verschillende infor-
manten, met als focus verschillende domeinen van kindontwikkeling en -functioneren. In dit arti-

kel geven we een overzicht van een breed bereilk aan instrumenten die zowel kwetsbaarheden als sterktes
bij baby's en peuters binnen hun gezin in kaart brengen. Deze instrumenten hebben tot doel de ontwikke-
ling te beoordelen, door zich zowel op symptomen als op competenties te richten. Hierdoor kunnen ze de
clinicus leiden in hun preventief en klinisch werk. We categoriseerden de instrumenten als volgt: observatie-
gebaseerde, interviewgebaseerde en zelfrapportage-instrumenten. We zullen ook meer uitgebreid de
voor- en nadelen van rapportage door ouders versus clinici bespreken.

Inleiding

In de hulpverlening wordt er steeds meer aan-
dacht besteed aan vroege preventie, ontwikke-
lingsbegeleiding en ouder-kindpsychotherapie,
Theoretische kennis en klinische ervaring be-
kilemtonen het belang van het vroegtijdig detec-
teren en behandelen van moeilijkheden die
zich voordoen in de ontwikkeling van baby’s
en peuters, evenals in hun vroegste zorgrela-
ties. Deze groeiende klinische belangstelling en
onderzoeksinteresse in Vlaanderen en Neder-
land doet de vraag rijzen naar een grotere toe-
gankelijkheid tot instrumentarium dat inter-
nationaal ter beschikking is. Met dit artikel
beogen we op een overzichtelijke wijze een
weergave te bieden van bestaande instrumen-
ten die de vroege ontwikkeling van het kind
binnen zijn relationele context nagaan, en al-
dus een bijdrage te leveren tot het verruimen
van deze toegankelijkheid. Het betreft geen ex-
haustieve lijst van bestaande methoden, eerder
een overzicht van veelgebruikte, in de litera-

tuur vaak terugkerende en zowel ecologisch als
empirisch valide en klinisch relevante instru-
menten met betrekking tot vroege ontwikkeling
binnen primaire relaties. Een klinische benade-
ring, die gebruik maakt van gestandaardiseer-
de, betrouwbare en valide instrumenten, is
uiterst belangrijk in de identificatie van proble-
men bij kinderen tussen 0 en 3 jaar (O’Brien,
2001; Skovgaard, Houmann, Landorph & Chris-
tiansen, 2004). Het is hierbij belangrijk op te
merken dat onderzoek over psychodiagnostiek
bij deze jonge populatie relatief nieuw is (Del
Carmen-Wiggins & Carter, 2001). Hierdoor heb-
ben sommige instrumenten nog maar net hun
psychometrische kwaliteiten bewezen, en is
empirisch onderzoek omtrent deze instrumen-
ten schaars. Vaak zijn deze instrumenten wel
genormeerd, maar is dit gebeurd bij Engelstali-
ge steekproeven, met een gebrek aan Neder-
landstalige normen tot gevolg.

Wat de instrumenten betreft die de ontwikke-
ling bij jonge kinderen nagaan, kunnen we,
naargelang de wijze waarop je informatie bij
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elkaar brengt, drie grote categorieén van instru-
menten onderscheiden (zie ook Vliegen, Casa-
lin & Breesch, 2007). Vooreerst zijn er de instru-
menten die gebaseerd zijn op observatie van het
kind of van het kind in relatie tot zijn/haar pri-
maire zorgfiguur. Ten tweede zijn er de inter-
views met de primaire zorgfiguur over hoe deze
(de relatie met) zijn/haar kind ervaart. Ten
slotte zijn er de vragenlijstrapporteringen door
de primaire zorgfiguur. Steeds primeert het re-
latiegerichte van diagnostiek bij jonge kinde-
ren, men dient als diagnosticus te kijken naar
‘het kind in zijn relationele netwerk’.

In wat volgt, bespreken we kort enkele factoren
waar de Klinische diagnosticus rekening mee
kan houden bij het kiezen van een instrument.
Vervolgens gaan we meer uitgebreid in op de
drie categorieén van diagnostische instrumen-
ten, en geven telkens voor- en nadelen aan.
Meer informatie, zoals leeftijdscategorie, geme-
ten aspecten van de ontwikkeling, psychome-
trische kwaliteiten, normgegevens en gebruik
in klinische setting, wordt achteraan weergege-
ven in tabellen. We bekijken ook in welk op-
zicht de inschatting door een zorgfiguur versus
die van een clinicus verschilt. Ten slotte ronden
we af met een beschouwend besluit.

Keuze en gebruik van een instrument

Bij de keuze voor het meest passende diagnosti-
sche instrument dient men rekening te houden
met de focus van de vraag/vragen die men zich
stelt. Vertrekkend vanuit de vragen ‘Wat wil ik
weten?’ en ‘Hoe kan dit instrument me daarbij
van dienst zijn?’, kiest men een instrument dat
antwoorden kan bieden op de gestelde vragen.
Men kan zich ten eerste afvragen welk doel het
instrument moet dienen. Zo zijn er instrumen-
ten die gericht zijn op de eerste screening van
ontwikkelingsproblemen en waarbij wordt na-
gegaan of er bij het kind een risico in de ontwik-
keling is dat verdere diagnostiek vereist (bij-
voorbeeld: Brief Infant-Toddler Social and
Emotional Assessment). Vanuit deze instru-
menten kunnen geen diagnostische uitspraken
gedaan worden omdat ze te kort zijn (Gilliam &
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Mayes, 2004). Ze worden vooral gebruikt wan-
neer een uitgebreide diagnostiek tijdsconsume-
rend en kostelijk zou zijn, zoals bij routineon-
derzoeken. Daarnaast zijn er ook instrumenten
die meer uitgebreid en diepgaand aspecten van
vroege ontwikkeling en symptomatologie (bij-
voorbeeld: Infant-Toddler Social and Emotional
Assessment) beoordelen, zodat verdere behan-
deling vorm kan krijgen. Deze instrumenten
zijn bedoeld om naar competenties en moeilijk-
heden in de ontwikkeling te kijken, maar vol-
doen niet om een psychiatrische diagnose te
stellen (Gilliam & Mayes, 2004). Hiervoor moet
immers meer dan enkel de frequentie van ge-
dragingen bevraagd worden. Om uitspraken te
doen over psychiatrische diagnoses zijn er diag-
nostische classificatiesystemen, zoals bijvoor-
beeld de DC:0-3 (Visser, 2005), waarbij aan de
hand van observaties en (semi)gestructureerde
interviews de onset, frequentie, duur, intensi-
teit, kwaliteit en context van symptomen wor-
den nagegaan. Deze classificatiesystemen wor-
den niet in dit artikel besproken (zie hiervoor
Carter, Briggs-Gowan & Davis, 2004; zie ook
Vliegen et al., 2007). We bespreken evenmin
instrumenten die specifieke diagnoses als men-
tale retardatie, taalstoornissen en autisme na-
gaan (zie hiervoor Skovgaard et al., 2004). We
beogen met dit artikel vooral goede instrumen-
ten voor te stellen die de krachten en kwets-
baarheden bij het kind binnen zijn of haar om-
geving in kaart kunnen brengen, waardoor
vroege interventie een negatieve spiraal van
psychosociale problemen kan voorkomen die
op latere leeftijd moeilijker om te buigen is. On-
derzoek toont namelijk aan dat kinderen van 18
maanden ernstige sociaal-emotionele en ge-
dragsproblemen, alsook psychopathologie,
kunnen vertonen en dat deze problemen voor
een groot aantal enkele jaren later nog steeds
aanwezig zijn (bijvoorbeeld: Lavigne et al,
1998; Mathiesen & Sanson, 2000).

Ten tweede moet men nagaan wat de focus van
het instrument is. Sommige instrumenten rich-
ten zich op de algemene ontwikkeling, zoals
motorische, cognitieve en taalaspecten bij het
kind (bijvoorbeeld de Bayley Scales of Infant
Development - 1I), terwijl andere eerder de
socio-emotionele ontwikkelingaspecten als ge-




ooral gebruikt wan-
ystiek tijdsconsume-
zoals bij routineon-
>t ook instrumenten
gaand aspecten van
nptomatologie (bij-
ocial and Emotional
bdat verdere behan-
Deze instrumenten
stenties en moeilijk-
e kijken, maar vol-
trische diagnose te
)04). Hiervoor moet
frequentie van ge-
1. Om uitspraken te
ignoses zijn er diag-
nen, zoals bijvoor-
05), waarbij aan de
mi)gestructureerde
ntie, duur, intensi-
n symptomen wor-
catiesystemen wor-
roken (zie hiervoor
ivis, 2004; zie ook
Jespreken evenmin
diagnoses als men-
sen en autisme na-
rd et al., 2004). We
al goede instrumen-
krachten en kwets-
ien zijn of haar om-
Jrengen, waardoor
satieve spiraal van
:an voorkomen die
»m te buigen is. On-
dat kinderen van 18
emotionele en ge-
psychopathologie,
ze problemen voor
en later nog steeds
!d: Lavigne et al.,
2000).
an wat de focus van
instrumenten rich-
ntwikkeling, zoals
aalaspecten bij het
ey Scales of Infant
andere eerder de
ingaspecten als ge-

drag, emoties en sociale relaties nagaan (bij-
voorbeeld: Ages & Stages Questionnaires - So-
cial-Emotional). Nog andere instrumenten zijn
gericht op de affectief-relationele interactie tus-
sen kind en primaire zorgfiguur (bijvoorbeeld:
Emotional Availability Scales) of eerder op de
mogelijkheden van de zorgfiguur om het kind
te begrijpen en te erkennen in zijn/haar eigen-
heid (bijvoorbeeld: Working Model of the Child
Interview). Sommige instrumenten combine-
ren de voornoemde domeinen. Zo bijvoorbeeld
worden bij de Functional Emotional Assess-
ment Scale zowel ontwikkelingsaspecten als as-
pecten van de relatie tussen kind en zorgfiguur
geobserveerd, terwijl de IFEEL Pictures zowel
mogelijkheden van de zorgfiguur als ontwikke-
lingsaspecten van het kind in het vizier neemt.
Ten slotte moet men weten dat de meeste diag-
nostische instrumenten ontwikkeld zijn vanuit
een specifiek theoretisch kader. Zo zijn sommi-
ge instrumenten gebaseerd op een ontwikke-
lingspsychologisch perspectief (bijvoorbeeld:
Neonatal Behavioral Assessment Scale), andere
op de gehechtheidstheorie (bijvoorbeeld: Wor-
king Model of the Child Interview), nog andere
op een psychodynamisch kader over emotione-
le beschikbaarheid tussen zorgfiguur en kind
(bijvoorbeeld: Emotional Availability Scales).
Deze theoretische achtergrond heeft mee vorm
gegeven aan de concrete uitwerking van het be-
trokken diagnostische instrument en dient dus
mee in overweging genomen te worden wan-
neer men een keuze uit het instrumentarium
maakt.

We willen sterk benadrukken dat het gebruik
van elk diagnostisch instrument slechts als een
hulpmiddel beschouwd dient te worden. Het
belang van goede klinische vaardigheden, zo-
als observatie- en gespreksvaardigheden, mag
geenszins onderschat worden. Het gebruik van
diagnostische instrumenten is immers geba-
seerd op en dient ter ondersteuning van deze
klinische vaardigheden, en kan deze in geen ge-
val vervangen. Bovendien vergt het gebruik
van diagnostische instrumenten een fundamen-
tele kennis van normale en psychopathologi-
sche ontwikkeling, en dit zowel van het kind
als van het gezin (Vliegen et al., 2007).

Na deze algemene - maar niettemin belangrijke
- bedenkingen gaan we in wat volgt over tot
een bespreking van de drie bovenvermelde ca-
tegorieén van instrumenten die gebruikt kun-
nen worden voor psychodiagnostiek bij jonge
kinderen.

Observatiegebaseerde instrumenten

Observatieschalen zijn belangrijke hulpmidde-
len in de diagnostiek van jonge kinderen en van
vroege interacties tussen een kind en zijn/haar
primaire zorgfiguur. Er zijn drie soorten obser-
vatie-instrumenten en -procedures beschreven
(zie ook tabel 1): deze die gericht zijn op mi-
croprocessen van de interactie, deze die een
meer globale observatie van het kind in speci-
fieke situaties vergen en ten slotte deze geba-
seerd op observatie in een natuurlijke omge-
ving.

Observatie van microprocessen

Hoewel de observatie van microprocessen veel-
al ontwikkeld is binnen een onderzoekscontext,
wordt ze vaak ook belangrijk geacht op het
raakvlak van onderzoek en klinisch werk. Di-
verse van deze observatieprocedures behouden
dan wel een grotere onderzoeksklemtoon, maar
bieden toch voor de clinicus relevante informa-
tie door de klinische vertalingen die gemaakt
worden vanuit de gevonden empirische inzich-
ten. Het Lausanne Trilogue Play en de still-face
procedure (zie verder) zijn hiervan twee voor-
beelden. Andere observatieprocedures zijn dan
weer sterker geintegreerd geraakt in het klini-
sche werk, zoals de Massie-Campbell Scale,
maar verliezen dan weer aan grondige inbed-
ding in empirisch onderzoek. We bespreken
deze instrumenten in wat volgt meer uitge-
breid.

Bij observatieprocedures gericht op micropro-
cessen van de interactie tussen kind en primai-
re zorgfiguur wordt het geobserveerde gedrag
van kind en zorgfiguur seconde per seconde be-
keken en/of gescoord aan de hand van een
‘split screen’ video-opname (Beebe, Jaffe,
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Buck, et al., 2005)}. Het Lausanne Trilogue Play
(LTP; Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnery,
1999) is een semigestructureerde spelsituatie
waarin de moeder-vader-kindinteractie geob-
serveerd wordt. Gebruikmakend van de still-
face procedure (Tronick, Als, Adamson, Wise, &
Brazelton, 1978) werd de LTP recent aangepast
tot het Trilogue play with still-face (Fivaz-De-
peursinge, Favez, Lavanchy, de Noni, & Frasca-
rolo, 2005). De still-face procedure houdt een
observatie in van een gestructureerde interactie
die bestaat uit verschillende episodes. Na twee
minuten van vrij spel volgt een episode van
twee minuten waarbij de ouder met een neu-
traal gelaat, ‘still-face’, naar het kind kijkt, zon-
der te spreken of het kind aan te raken. De
ouder is op dat moment dus onresponsief te-
genover haar kind. Ten slotte is er terug een
moment van vrij spel, “reunion” (Weinberg &
Tronick, 1996).

Zoals eerder aangehaald, zijn deze procedures
vooral ontwikkeld met het cog op onderzoeks-
doeleinden. Toch worden deze schalen ook kli-
nisch gebruikt, maar dan op een minder ge-
standaardiseerde manier. Ze kijken naar de
communicatieve vaardigheden van het kind,
naar diens sensitiviteit voor veranderingen in
het gedrag van de moeder, en naar de capaciteit
om de affectieve toestanden te reguleren (bij-
voorbeeld: Weinberg & Tronick, 1996). De reac-
ties van het kind op de still-face episode leveren
relevante informatie over de presymbolische
interactierepresentatie van het kind (bijvoor-
beeld: Cohn & Ross, 1992). Zo zullen kinderen
die positieve uitwisselingen met de moeder ge-
woon zijn, de dialoog proberen te herstellen
wanneer moeder een vlak gelaat toont, aange-
zien dit discrepant is met wat ze verwachten.
Het kind zal op het onveranderlijke gelaat van
moeder reageren met huilen, protest, vermij-
ding en/of zelftroostend gedrag. Baby’s die
daarentegen gewend zijn weinig herstel te erva-
ren, zoals bijvoorbeeld baby’s van teruggetrok-
ken depressieve moeders, doen minder pogin-
gen om de interactie te herstellen en kijken
meer weg en beginnen te zeuren {Gianino &
Tronick, 1988). Deze laatste bevinding werd
zowel gevonden in onderzoek met depressieve
moeders (bijvoorbeeld: Field, 1984) als moe-
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ders die drugs gebruikten (bijvoorbeeld: Tro-
nick et al., 2005). Aan de kant van de moeders
vinden erg afgestemde moeders het soms ont-
zettend moeilijk om hun gelaat strak te houden,
zeker wanneer hun baby krachtige aanspraken
doet om hen in de interactie te betrekken. Je
ziet deze moeders moeite doen om toch maar
niet te gaan lachen of brabbelen tegen hun
kind. Anderzijds kan deze methode sommige
moeders meer bewust maken van zowel meer
als minder afgestemde aspecten van het inter-
actiepatroon met hun kind, doordat het gede-
tailleerd weergeeft hoe zowel moeder als kind
op elkaar reageren. Dit biedt dan aanknopings-
punten voor verder {diagnostisch en therapeu-
tisch) gesprek. Andere gelijkaardige instrumen-
ten focussen op een andere perceptuele modus
van de preverbale communicatie, zoals de vo-
cale toon en intonatie van de zorgfiguur (Mur-
ray, Kempton, Woolgar & Hooper, 1993).

De Massie-Campbell Scale of Mother-Infant
Attachment During Stress (ADS; Massie &
Campbell, 1983) heeft een sterke klinische
oriéntatie en richt zich op observatie van mi-
croprocessen tijdens een milde stresssituatie,
zoals bij een pediatrische routineconsultatie.
Deze gestandaardiseerde observatie, bruikbaar
bij baby’s van 0 tot 18 maanden, is gericht op
belangrijke kernparameters van de moeder-
kindrelatie zoals (1} oogcontact, (2) vocalise-
ren, (3) aanraken, (4) zich terugtrekken van
aanrakingen, (5) nestelen van het kind/holding
van de moeder, (6) delen van affecten en (7)
zoeken van afstand en nabijheid. Aan de hand
van deze zeven schalen wordt getracht de we-
derzijdse processen van de band tussen moeder
en kind te kwantificeren, door aandacht te heb-
ben voor de primaire communicatieve en ge-
hechtheidsgedragingen van beide partners.
Deze schaal is erg bruikbaar binnen een zieken-
huiscontext, waar ouders ondersteuning kun-
nen gebruiken bij het begrijpen van non-ver-
bale uitingen van pijn en angst bij hun kind, en
bij het zoeken naar hoe ze hier een afgestemd
antwoord op kunnen geven.

Het uitgangspunt van de Massie-Campbell Scale
is dat in stresssituaties de noden en responsen
van beide partners in de interactie op de voor-
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grond treden, waardoor ze scherper zichtbaar
worden. Een kind zal zich - bij onlust - tot moe-
der wenden voor troost en geruststelling, en
moeder zal trachten deze troost en geruststel-
ling te bieden. Op die manier ontwikkelt het
kind doorheen niet-traumatische spanningen en
frustraties onder meer het vermogen om moei-
lijke ervaringen te verdragen en bevrediging uit
te stellen. Zo werd - gebruik makend van deze
schaal - aangetoond dat verstoorde moeder-
kindinteracties in het eerste levensjaar kunnen
leiden tot vroege ontwikkelingsstoornissen (bij-
voorbeeld kinderpsychosen) bij het kind (Mas-
sie, 1977).

Globale observatie van het kind in specifieke
situaties

Observatie-instrumenten die het kind in welbe-
paalde situaties of omstandigheden observeren,
zijn veelal bedoeld om het ontwikkelingsniveau
van het betrokken kind in te schatten. We lich-
ten drie frequent gebruikte globale observatie-
schalen toe. Daarnaast bespreken we ook het
meest gebruikte observatie-instrument om ge-
hechtheid bij jonge kinderen na te gaan.

De Neonatal Behavioral Assessment Scale — 3rd
Edition (NBAS-3; Brazelton & Nugent, 1995) is
de meest gebruikte globale observatieschaal bij
de pasgeborene. Ze vergt een 20 tot 30 minuten
durende observatie, die kan plaatsvinden vanaf
de derde dag na de geboorte. Oorspronkelijk
werd ze ontwikkeld voor voldragen en gezonde
pasgeborenen, vanaf de geboorte tot ongeveer
twee maanden, maar ondertussen is ze ook
bruikbaar bij premature en medisch kwetsbare
pasgeborenen, vanaf een zwangerschapsduur
van ongeveer 34 weken. De NBAS-3 beoogt het
gedrag van de pasgeborene in kaart te brengen
en daarbij individuele verschillen te beschrij-
ven. Daartoe wordt, aan de hand van onder-
zoek en observatie van gedrag (28 items op een
9-puntenschaal) en reflexen (18 items op een
4-puntenschaal), een inschatting gemaakt van
vier dimensies van de neonatale ontwikkeling,
met name de fysiologische dimensie, de motori-
sche dimensie, de dimensie ‘state’ en aandacht
en de sociaal-interactionele dimensie. Deze ont-

wikkeling wordt verondersteld integratief te
verlopen volgens een hiérarchische orde (eerst
de fysiologische regulatie, dan de motorische
organisatie, daarna de ‘state’ regulatie en ten
slotte de sociale interactie), en door omgevings-
factoren beinvloed te worden. De toepassing
van de NBAS-3 wordt opgevat als een interac-
tief proces, waarbij de diagnosticus een belang-
rijke rol speelt in het faciliteren van het tonen
van de beste mogelijkheden tot zelfregulatie en
-organisatie bij de baby. Bovendien wordt de
zorgfiguur in dit proces betrokken, waardoor
een interactionele basis tussen zorgfiguur en
kind aangesproken en versterkt wordt. Aldus
kan de NBAS-3 niet enkel diagnostisch gebruikt
worden, maar ook klinische en therapeutische
doeleinden dienen. Zo blijkt het observatiepro-
ces de betrokkenheid en de responsiviteit van
moeders met een lage socio-economische status
en adolescente moeders te verhogen (Worobey
& Brazelton, 1990).

Bij het jonge kind van 15 dagen tot 3,5 jaaris de
Bayley Scales of Infant Development - II (BSID-
1I; Bayley, 1993) de meeste gebruikte globale
observatieschaal. Deze neemt bij kinderen jon-
ger dan 15 maanden ongeveer een halfuur in
beslag en bij kinderen ouder dan 15 maanden
ongeveer een uur. De BSID-II omvat drie sub-
schalen: een mentale ontwikkelingsindex
(MDI), die iets weergeeft van de ontwikkeling
van taal en probleemoplossende vaardigheden;
een psychomotore ontwikkelingsindex (PDI),
die grof- en fijnmotorische vaardigheden weer-
spiegelt, en een gedragsschaal (BRS), die ont-
wikkelingsaspecten als aandacht, affect en
emotie, sociaal engagement, en beweging en
motorische controle behelst.

Een waardig alternatief voor de BSID-II is de
Maullen Scales of Early Learning (Mullen, 1995).
Deze schaal betreft vijf verschillende domeinen
van de ontwikkeling bij kinderen van 1 tot 68
maanden: grove en fijne motoriek, visuele re-
ceptie, receptieve en expressieve taal. De afna-
me duurt 15 tot 60 minuten (op 1 jaar: 15°; op 3
jaar: 25-30°; op 5 jaar: 40-60’).

Via de Vreemde Situatie Procedure (VSP;

‘Strange Situation Procedure’; Ainsworth, Ble-
har, Waters & Wall, 1978) kan op basis van een
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video-opname nagegaan worden welke ge-
hechtheidsclassificatie kinderen van 12-24
maanden ten aanzien van hun moeder hebben.
De procedure bestaat uit 8 episoden, waarin
moeder en kind in een onbekende omgeving
worden gebracht en waarbij een onbekende (de
vreemde) binnenkomt, terwijl de moeder twee-
maal de kamer verlaat. Er wordt van uitgegaan
dat de gehechtheidsrelatie hier duidelijk tot ui-
ting zal komen, aangezien het gehechtheidssys-
teem geactiveerd wordt op twee cruciale mo-
menten: wanneer het kind gescheiden wordt
van zijn gehechtheidsfiguur, dus op momenten
van afscheid, of wanneer het kind onder stress
staat. Op dat moment valt het kind terug op de
“interne werkmodellen’ die het vanuit zijn of
haar vroegste relatie-ervaringen heeft opgesla-
gen, namelijk verwachtingen over de beschik-
baarheid en responsiviteit van de gehechtheids-
figuur (Bowlby, 1973). Het gedragspatroon van
de baby als reactie op de scheiding van en here-
niging met de moeder geeft dan ook informatie
over deze onderliggende gehechtheidssyste-
men. Volgens het klassieke systeem van Ains-
worth en collega’s (1978) zijn er drie gehecht-
heidscategorieén te onderscheiden: veilig ge-
hecht (B-patroon), onveilig-vermijdend {A-pa-
troon) en onveilig-ambivalent (C-patroon).
Main en Solomon (1990) hebben nog een vier-
de categorie toegevoegd, namelijk het onvei-
lig-gedesorganiseerde D-patroon. Fraley en
Spieker (2003) vonden dat gehechtheid eerder
in dimensies dan categorieén opgevat moet
worden. Ze beschrijven enerzijds de dimensie
‘Nabijheid zoeken versus Vermijdende strate-
gieén’ en anderzijds de dimensie “Woedende en
Ambivalente strategieén’. Het gedrag van het
kind zou dan op beide gehechtheidsdimensies
gescoord kunnen worden. Daarbij is het be-
langrijk onveilige gehechtheid niet onmiddelijk
als psychopathologie te beschouwen, het gaat
namelijk om een continuim van minder naar
meer onveilig (Verhulst et al., 2007). Veertig &
459% van de kinderen is onveilig gehecht, deze
kinderen hebben moeite om ondersteunende
relaties op te zoeken en/of om deze te gebrui-
ken om zich veilig te voelen. Onveilige gehecht-
heid is wel een risicofactor voor het disfunctio-
neren van het individu. Deze observatieproce-
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dure geeft geen informatie over gehechtheids-
stoornissen, een exireme vorm van onveilige
gehechtheid die verwijst naar mishandeling
en/of verwaarlozing. Hoewel de VSP meer ge-
schikt is voor onderzoek dan voor klinische
doeleinden, geeft het toch boeiende klinisch re-
levante informatie die helpend kan zijn voor de
clinicus bij het observeren van separatiemo-
menten tussen kind en zorgfiguur (bijvoorbeeld
in de wachtzaal).

Observatie in een natuurlijke omgeving

Instrumenten voor observatie in een natuurlij-
ke omgeving zijn vaak gericht op het inschatten
van de ontwikkeling van het kind en/of
zijn/haar relatie met de zorgfiguur. Belangrijke
voordelen van natuurlijke observaties zijn de
ecologische validiteit ervan (je ziet beide part-
ners in interactie in hun vertrouwde omgeving)
en het feit dat dergelijk observatiemateriaal -
wanneer het op video werd opgenomen - zich

‘leent voor interpretatie vanuit diverse kaders

en invalshoeken. Zo kan je eenzelfde observa-
tie scoren met een FEAS- of een EAS-methode
(zie verder). Bovendien levert een dergelijke
observatiemethode vaak inhoudelijk rijk en kli-
nisch boeiend materiaal dat aanknopingspun-
ten biedt voor interventie (zie bijvoorbeeld Bee-
be, 2005; McDonough, 2000).

Het gebruik van een observatieschaal vergt
haast altijd een training, omdat het veronder-
stelt dat de observator zich een kader toe-eigent
van waaruit hij naar het materiaal kijkt en dit
begrijpt. Dit impliceert dat er voldoende inter-
scoordersbetrouwbaarheid bereikt dient te wor-
den met collega’s die het instrument en het
kader beheersen. Inherent aan natuurlijke ob-
servaties is dat ze tijdrovend zijn. Ze zijn niet
bedoeld om welbepaalde gedragingen te ontlok-
ken (zoals bijvoorbeeld bij de VSP of de NBAS
wel het geval is), maar vergen van de clinicus
dat hij kan wachten tot ouder en kind tonen wat
belangrijke dynamieken van hun relatie zijn.

Emotional Availability Scales

Bij de Emotional Availability Scales (EAS; Bi-
ringen, Robinson & Emde, 1998} wordt er geke-
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ity Scales (EAS; Bi-
998) wordt er geke-

ken naar de wederzijdse emotionele relatie tus-
sen kind en zorgfiguur. De ouderlijke zijde van
de emotionele beschikbaarheid gaat over hoe
een ouder in de affectieve communicatie al dan
niet overwegend positief is, een heldere kijk kan
hebben op de emotionele uitingen van het kind
en er een gepaste ouderlijke respons op kan bie-
den. De kindzijde betreft de responsiviteit van
het kind en de mate waarin het kind de ouder in
zijn activiteiten weet te betrekken.

Deze schalen worden gescoord aan de hand
van een op video opgenomen spelobservatie
van ongeveer 30 minuten van het kind met de
zorgfiguur, met de instructie te spelen zoals dat
in rustige momenten wel eens gebeurt. Deze
spelobservatie vindt bij voorkeur plaats in een
voor kind en zorgfiguur zo vertrouwd mogelij-
ke situatie, i.e. thuis, het kinderdagverblijf, het
ziekenhuis of de hulpverleningssetting waar
met kind en zorgfiguur gewerkt wordt.

Functional Emotional Assessment Scale

Bij de Functional Emotional Assessment Scale
(FEAS; Greenspan, 1992; zie ook: Couturier,
2005) wordt gekeken naar sociale, emotionele,
cognitieve en communicatieve capaciteiten van
het jonge kind in interactie met zijn/haar pri-
maire zorgfiguur. Het betreft capaciteiten als
zelfregulatie en interesse in de omgeving; het
aangaan van relaties (gehechtheid); intentione-
le wederzijdse communicatie; vorming van een
complex zelfgevoel waaronder de capaciteit tot
gedragsorganisatie en de capaciteit tot het ela-
boreren van gedrags- en interactiesequensen;
komen tot emotioneel denken, waaronder de
capaciteit tot het ontwikkelen van representa-
ties en de capaciteit tot het elaboreren van
representaties; algemene tendensen en regula-
tiepatronen; algemene patronen van de zorgfi-
guur.

De FEAS kan gebruikt worden bij kinderen tus-
sen drie maanden en vier jaar. Ze wordt ge-
scoord aan de hand van een - al dan niet op vi-
deo opgenomen - spelobservatie van het jonge
kind met de zorgfiguur, eventueel aangevuld
met een moment waarop de clinicus met het
kind speelt. Dit laatste kan van belang zijn wan-
neer het jonge kind weinig ontwikkelingseigen

capaciteiten toont in het spel met de primaire
zorgfiguur. In het aanvullende spelmoment kan
de clinicus dan nagaan of hij/zij dergelijke ont-
wikkelingseigen capaciteiten alsnog aan het
kind kan ontlokken.

Attachment Q-Sort

Aan de hand van een (thuis)observatie kan een
Attachment Q-Sort gedaan worden (AQS; Wa-
ters, 1989; zie ook Geenen, 2003) voor kinderen
van één tot vijf jaar. Deze Q-sort is ontstaan
vanuit de gehechtheidstheorie en beoogt - door
de focus op een breder bereik aan gedragingen
over een langere tijd - een aanvulling te zijn op
laboratoriumobservaties zoals de VSP. Doordat
er echter geen stress in het gehechtheidssys-
teem wordt geinduceerd, zal het minder dan de
VSP onderliggende gehechtheidsstrategieén uit-
lokken.

De Q-sort bestaat uit negentig items die nagaan
in welke mate het kind al dan niet over ‘een vei-
lige basis’ beschikt. De items verwijzen naar
belangrijke aspecten aangaande de gehecht-
heidsontwikkeling, met name veiligheid, af-
hankelijkheid en sociale gerichtheid (George &
Solomon, 1999). Enkele voorbeelden van items
zijn: ‘geniet van speels lichamelijk contact met
moeder’, ‘verkiest door moeder getroost te wor-
den’, ‘is meer op personen dan op objecten ge-
richt’. .

Aan de hand van de observatie, die twee tot drie
uur in beslag neemt (eventueel gespreid over
verschillende sessies), worden de items in ne-
gen stapeltjes gesorteerd. Meer bepaald worden
de items die het meest kenmerkend zijn voor
het kind, aan het ene uiterste van het conti-
nuiim (stapeltjes 9, 8 en 7) geplaatst, de minst
kenmerkende items aan het andere uiterste (sta-
peltjes 1, 2 en 3), en op de middelste stapeltjes
die items die voor het kind niet uitgesproken
kenmerkend of niet-kenmerkend zijn. De corre-
latiecoéfficiént tussen de score van de observa-
tor en een criteriumscore levert een score voor
het betrokken kind op, aan de hand waarvan dit
kind een plaats op een lineair continuiim met
betrekking tot gehechtheid toegekend krijgt. Het
kan zowel door ouders als door onafhankelijke
observatoren worden afgenomen.
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— Het is zowel geschikt voor onder-

zoeks- als klinische doeleinden.

Interviewgebaseerde instrumenten

Naast de diagnostische instrumenten die geba-

seerd zijn op rechtstreekse observatie van het

jonge kind, al dan niet in interactie met zijn/

haar primaire zorgfiguur, bestaan er ook instru-

menten die gebaseerd zijn op een interview met

de zorgfiguur.

Er zijn meerdere voordelen bij het afnemen van

een interview. Het grote voordeel is dat er meer

uitgebreide en diepgaande informatie verkre-

gen wordt dan met andere methoden. De moe-

der-kindrelatie omvat namelijk meer dan enkel

interactieve gedragingen, en behelst ook sub-

jectieve ervaringen van ouder en kind, zoals

herinneringen aan en representaties van vorige

interacties binnen de dyade (Zeanah, 2000).

Door hiernaar te vragen, komt men heel wat

meer te weten dan enkel wat in een observatie

aan bod komt. Bovendien zijn er specifieke ver-

banden gevonden tussen de representaties van
ouders over hun kinderen - afgeleid uit de nar-

ratieve patronen van ouders - en de interactie-
ve gedragingen van ouder en kind (Zeanah,

Aoki & Heller, 1998; vermeld in Zeanah, 2000).

Een ander voordeel is dat het ouders aanzet tot
nadenken over aspecten van hun kind en de re-
latie met hun kind, waar ze voordien vaak niet
bij hadden stilgestaan. De ruimte en tijd die ge-
creéerd worden door de specifieke situatie van
het interview, maakt dat ouders in hun ‘inner-
lijke’ ruimte op zoek kunnen gaan naar beteke-
nissen, gedachten en gevoelens. Dit wordt door
ouders vaak als aangenaam ervaren en leidt er
nogal eens toe dat de ouder zich veilig genoeg
gaat voelen om zeer persoonlijke gedachten of
gevoelens met de interviewer te delen. Deze in-
terviews hebben dan ook een pretherapeuti-
sche waarde. Ten slotteis het ook een voordeel
dat bij bepaalde interviews, zoals het Working
Model of the Child Interview, verschillende sco-
ringssystemen toegepast kunnen worden {zie
verder). De vereiste trainingen voor afname,
alsook de intensieve scoring, kunnen voor som-
mige clinici dan weer een struikelblok vormen
wegens de grote tijdsinvestering. Wanneer men
echter een bepaald interview in de vingers
heeft, dat bovendien overeenstemt met het ei-
gen denkkader en dat van collega’s, heeft men

een rijk diagnostisch instrument in handen, dat
bovendien ook verdere therapeutische hand-
vatten biedt. Hieronder bespreken we enkele
van de meest gebruikte (zie ook tabel 2).

Working Model of the Child Interview and
Parent Attachment Interview

Het Working Model of the Child Interview
(WMCI; Benoit, Zeanah, Parker, Nicholson &
Coolbear, 1997) is een semigestructureerd in-
terview waar de percepties en ervaringen van
ouders omtrent jonge kinderen (0-5 jaar) aan
bod komen. Het gaat over de wijze waarop de
ouders het kind en de relatie met het kind erva-
ren. Meer bepaald wordt de zorgfiguur ge-
vraagd iets te vertellen over zijn/haar emotio-
nele reacties tijdens de zwangerschap, de per-
soonlijkheid en ontwikkeling van het kind, ken-
merken van zijn/haar relatie met het kind en
moeilijkheden die hij/zij ervaart of in de toe-
komst verwacht met betrekking tot dit kind.
Het is gebaseerd op de gehechtheidstheorie,
waarin ‘interne werkmodellen’ - dit zijn inner-
lijke representaties van relaties met belangrijke
anderen - een centrale rol spelen.

Dit ongeveer één uur durende gesprek wordt
opgenomen, uitgeschreven en vervolgens ge-
scoord op de volgende dimensies: (1) perceptu-
ele rijkdom (hoe rijk zijn de beschrijvingen van
het kind), (2) openheid tot verandering (hoe
flexibel zijn de representaties van de zorgfiguur
voor nieuwe informatie over het kind, voor ver-
andering), (3) intensiteit van de betrokkenheid
(de mate waarin de zorgfiguur zich kan open-
stellen voor de relatie met het kind, dan wel
gepreoccupeerd is met eigen zorgen), (4) cohe-
rentie (zijn de antwoorden bedachtzaam, genu-
anceerd en duidelijk, dan wel veeleer verward
en tegenstrijdig?), (5) sensitiviteit in de zorg
(herkent de zorgfiguur de noden en affectieve
ervaringen van het kind, en weet hij/zij deze
zorgzaam en sensitief te beantwoorden?), (6)
aanvaarding (de mate waarin de zorgfiguur het
kind aanvaardt, alsook alle uitdagingen en ver-
antwoordelijkheden die hiermee gepaard
gaan), (7) moeilijkheden bij het kind (de mate
waarin de zorgfiguur dit kind als moeilijk om
voor te zorgen ervaart) en (8) angst voor veilig-
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heid (de mate waarin bij de zorgfiguur angst be-
staat om het kind te verliezen zonder dat hier-
voor een actuele {medische) basis is, maar
waarbij deze angst wel van invloed is op de re-
latie met het kind). Op basis van een beoorde-
ling van deze dimensies worden de representa-
ties van de zorgfiguur over zijn/haar kind
geclassificeerd als evenwichtig, onbetrokken,
dan wel verstoord (Zeanah, Benoit, Barton &
Hirshberg, 1996). Daarnaast kan men, door aan
het interview bijkomende vragen toe te voegen
als “Welk gedrag van jouw kind vind je het
moeilijkste om mee om te gaan?” en “Wat denk
je dat er op zo’n moment in zijn/haar hoofd
omgaat?”, het mentalisatievermogen van ou-
ders coderen (Fonagy, Target, Steele & Steele,
1998). Dat wil zeggen: de capaciteit van ouders
om het gedrag van hun kind te begrijpen vanuit
onderliggende gevoelens en gedachten, dus de
mate waarin ze zich in het perspectief van hun
kind kunnen verplaatsen (Fonagy, Gergely,
Jurist & Target, 2002). De auteurs raadden clini-
ci - in tegenstelling tot onderzoekers - echter
niet aan steeds het volledige scoringssysteem
toe te passen, maar enkel aan de hand van de
video opvallende inhouden en formele narratie-
ve kenmerken te noteren (Zeanah & Benoit,
1995).

Het Parent Attachment Interview (PAI; Brether-
ton, Biringen, Ridgeway, Maslin & Sherman,
1989), een gestructureerd interview specifiek
voor peuters, kan beschouwd worden als de
voorloper van het WMCIL. Ook dit interview is
gebaseerd op de gehechtheidstheorie en betreft
een gestructureerd interview waarin de percep-
ties en ervaringen van de zorgfiguur rond
zijn/haar jonge kind via open vragen aan bod
komen. Bretherton en collega’s gebruiken de
term ‘parental attachment’ omdat ze ook de
kant van de ouders met betrekking tot gehecht-
heid willen belichten {zie ook Bretherton, Bi-
ringen & Ridgeway, 1991). Ze benadrukken dat
het niet enkel het kind is dat bepaalde reacties
op de separatie met de ouder vertoont, maar dat
ook de ouders zelf gedachten en gevoelens heb-
ben als reactie op de separatie met hun kind,
hetgeen de gehechtheid en het separatieproces
mede beinvloedt.

Sara Casalin, Nicole Vliegen

Parent Development Interview

Het Parent Development Interview (PDI-R; Sla-
de, Aber, Bresgi, Berger & Kaplan, 2004), een
90 minuten durend semigestructureerd inter-
view, bestaat uit 45 vragen die de representa-
ties van de ouder nagaat betreffende zijn/haar
kind, zichzelf als ouder en zijn/haar relatie met
het kind. Zo wordt onder meer gevraagd naar
situaties waarin het kind zich verdrietig voelde,
vijf adjectieven die de relatie met hun kind be-
schrijven, hoe ze zichzelf als ouder omschrij-
ven en wat de relatie met hun kind plezierig of
juist moeilijk maakt. Aan de hand van de ant-
woorden van de ouders kan onder meer wor-
den nagegaan in hoeverre de ouders over een
goed mentalisatievermogen beschikken (Slade,
Bernbach, Grienenberger, Levy & Locker,
2004). Dit interview werd aangepast voor ge-
bruik bij verschillende doelgroepen. Zo is er
een versie voor baby’s en peuters, alsook een
verkorte versie. Miriam Steele {2003) herwerk-
te het PDI specifiek voor adoptiecuders.

Insightfulness Assessment

Oppenheim en collega’s ontwikkelden het Mo-
ther’s Insightfulness Regarding their Children’s
Internal Worlds (Insightfulness Assessment;
Oppenheim & Koren-Karie, 2002). Ze baseer-
den zich op de gedachte dat inzicht in de inter-
ne wereld van het kind een belangrijke ouderlij-
ke kwaliteit is, en een voorwaarde tot een veili-
ge relatie tussen ouder en kind. Ze sluiten aan
bij een gedachte die Ainsworth (1969) formu-
leerde als: “The mother must be able to empa-
thize with her baby’s feelings and wishes befo-
re she can respond with sensitivity.” Deze be-
kwaamheid om de baby te begrijpen vanuit zijn
wensen en verlangens, komt tot uiting in de
wijze waarop de moeder omgaat met haar baby
en tegemoetkomt aan zijn noden en verlan-
gens.

De afname van de IA vindt plaats in twee stap-
pen. Tijdens een eerste huisbezoek worden
kind en zorgfiguur geobserveerd in drie situa-
ties: (1) gestructureerd spel, waarbij de zorgfi-
guur de interesse van het kind voor een nieuw
stukje speelgoed tracht te wekken; (2) de zorg-
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figuur verschoont de luier van het kind; (3) de
zorgfiguur is afgeleid, waarbij hij/zij in aanwe-
zigheid van het kind vragenlijsten invult. Tij-
dens het tweede huisbezoek vindt het interview
met de zorgfiguur plaats, waarbij de eerste twee
minuten van elk van de drie observatiesituaties
samen met de zorgfiguur bekeken worden.
Daarna worden vragen voorgelegd betreffende
gedachten en gevoelens van het kind en de ou-
der zelf. De antwoorden die de zorgfiguur op
deze vragen geeft, kunnen gescoord worden op
tien schalen: (1) inzicht in de motieven van het
kind, (2) openheid in denken, (3) complexiteit
in de beschrijving van het kind, (4) de focus ge-
richt kunnen houden op het kind, (5) rijkdom
van de beschrijving van het kind, (6) coheren-
tie van denken, (7) acceptatie en warmte ten
aanzien van het kind, (8) woede, (9) bezorgd-
heid en (10) gesepareerd zijn ten aanzien van
het kind. De score van de zorgfiguur op deze
schalen vormt vervolgens de basis voor een
classificatie van zijn/haar empathisch inzichte-
lijk vermogen ten aanzien van zijn/haar kind
als positief, eenzijdig, gedesengageerd, dan wel
van een gemengd type. Dit instrument is boven-
dien geschikt voor zowel onderzoeks- als klini-
sche doeleinden (zie Oppenheim & Goldsmith,
2007).

IFEEL Pictures

Bij de IFEEL Pictures (IFP; Emde, Osofsky, &
Butterfield, 1993; zie ook Meurs & Vliegen,
2008) wordt nagegaan hoe de zorgfiguur affec-
tieve gelaatsexpressies van jonge kinderen in-
terpreteert, Het uitgangspunt is dat affectinter-
pretatie als een centraal aspect van emotionele
communicatie tussen zorgfiguur en kind be-
schouwd kan worden. De IFP bestaat uit dertig
foto’s van gelaatsexpressies van jonge kinderen
tussen 10 en 14 maanden, gebundeld in een
boekje. Bij het tonen van deze foto’s wordt tel-
kens gevraagd: (1) welk gevoel het kind op de
foto vertoont (affectcategorie); (2) hoe aange-
naam dat gevoel is (kwaliteit/evaluatie van het
affect) en (3) hoe intens dat gevoel is (kwanti-
teit/intensiteit van het affect). Op deze manier
combineert de IFP een categoriale met een di-
mensionale benadering van het gevoelsleven

(Vliegen & Meurs, 2004). Naast de toepassing
bij zorgfiguren kan de IFP ook gebruikt worden
bij kinderen om een beeld te krijgen van de wij-
ze waarop het emotionele interpretatiesysteem
zich aan het ontwikkelen is en hoe dit bij een
bepaalde problematiek een eventuele versto-
rende impact kan hebben op de interacties met
anderen (Meurs, 2000; Meurs & Vliegen, 2008).

Zelfrapporteringsgebaseerde
instrumenten

Ten slotte zijn er de instrumenten gebaseerd op
vragenlijstrapportering door de primaire zorgfi-
guur van het kind (zie ook tabel 3). Verder wor-
den de voor- en nadelen van deze methode nog
uitgebreid besproken.

Kent Infant Development Scale

De Kent Infant Development Scale — Nederland-
se vertaling (KID-N; Schneider, Loots & Reuter,
1990; Nederlandse vertaling van Reuter & Bic-
kett, 1985) beoogt het ontwikkelingsniveau van
het kind in te schatten. De rationale hierachter
is dat ieder nieuw onderdeel in het gedragsre-
pertoire van een kind een nieuwe, verdere stap
in de ontwikkeling van dat kind vertegenwoor-
digt. Bovendien wordt aangenomen dat dit in
een min of meer vaste volgorde ~ bepaald door
de ontwikkeling en leeftijd - verloopt.

De KID-N kan toegepast worden bij kinderen
met een mentale leeftijd tot ongeveer één jaar,
en is ook bruikbaar bij risicobaby’s zoals cou-
veusekinderen en kinderen met een zeer laag
geboortegewicht, alsook bij kinderen tot acht
jaar met ernstige meervoudige beperkingen.
Deze vragenlijst bestaat uit 252 items, waarbij
de zorgfiguur dient aan te geven of het kind het
betrokken gedrag al dan niet vertoont. Deze
items kunnen ondergebracht worden in vijt
subschalen, waarvan er vier verwijzen naar een
belangrijk domein van de kinderontwikkeling,
met name cognitie (voorbeeld op 1 maand: kijkt
naar het bewegen van zijn handen), motoriek
(voorbeeld op 1 maand: tilt de kin op als hij op
zijn buik ligt); taal (voorbeeld op 15 maanden:
zegt drie of vier duidelijk herkenbare woorden)
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en sociaal gedrag (voorbeeld op 14,4 maanden:
geeft volwassene een kusje op verzoek). De
vijide subschaal, zelfredzaamheid, werd toege-
voegd om na te gaan waar er, bij vertraagde
ontwikkeling, zich een achterstand voordoet
ten opzichte van normaal ontwikkelende kin-
deren (voorbeeld op 15,5 maanden: schept een
beetje eten op een lepel met hulp van een vol-
wassene).

Ages & Stages Questionnaires
(Social-Emotional Version)

De Ages & Stages Questionnaires (ASQ; Bricker
& Squires, 1999) beoogt kinderen tussen 4 en 60
maanden oud te screenen op ontwikkelingsach-
terstand. De vragenlijsten variéren naargelang
de leeftijd van het kind, en bevragen vijf basis-
ontwikkelingsdimensies: (1) communicatie, (2)
grove motoriek, (3) fijne motoriek, (4) pro-
bleemoplossing en (5) persoonlijk-sociaal func-
tioneren. Zorgfiguren kunnen de 30 goed geil-
lustreerde items aan de hand van hun observa-
ties makkelijk in 10 tot 15 minuten invullen.
De Ages & Stages Questionnaires — Social-Emo-
tional Version (ASQ-SE; Squires, Bricker &
Twombly, 2002) zijn toegespitst op zeven soci-
aal-emotionele ontwikkelingsgebieden: (1) zelf-
regulatie, (2) gehoorzaamheid, (3) communica-
tie, (4) adaptief functioneren, (5) autonomie,
(6) affect en (7) interactie met mensen. Het is
voor de diagnosticus gemakkelijk de antwoor-
den van de ouders in 2-3 minuten te coderen op
een bevattelijk scoreblad. Via de handleiding
krijgt de diagnosticus ook handvatten om te be-
palen waar het kind zich situeert in welbepaal-
de ontwikkelingsdomeinen in vergelijking met
de (voorlopig Amerikaanse) normgroep.

Infant-Toddler Social and Emotional Assess-
ment

De Infant-Toddler Social and Emotional Assess-
ment (ITSEA; Carter & Briggs-Gowan, 2000) is
bedoeld om sociaal-emotionele en gedragspro-
blemen op te sporen, alsook vertragingen in het
verwerven van bepaalde vaardigheden, bij kin-
deren tussen één tot drie jaar oud. Deze in-
schatting is gebaseerd op de observaties van het
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kind in zijn/haar natuurlijke omgeving. Ze kan
afgenomen worden aan de hand van een vra-
genlijst of een gestructureerd interview, en be-
vraagt de volgende gedragsdomeinen (139
itemns): (1) externaliserend gedrag (activiteit/
impulsiviteit, agressie/ongehoorzaamheid, en
agressie naar leeftijdsgenoten), (2) internalise-
rend gedrag (depressie/terugtrekken, algemene
angst, separatieangst en teruggetrokken reage-
ren in nieuwe situaties), (3) verstoorde regula-
tie (slaap, negatieve emotionaliteit, eten en sen-
sorische sensitiviteit) en (4) vaardigheden (ge-
hoorzaamheid, aandacht, imitatie/spel, gericht
zijn op bemeesteren, empathie en prosociale re-
laties met leeftijdsgenoten). De ITSEA bevat
drie indices, maladaptief gedrag (bijvoorbeeld
symptomen van het syndroom van Gilles de la
Tourette), atypisch gedrag (bijvoorbeeld autis-
me) en sociale verbondenheid, alsook klinisch
belangrijke items die bedoeld zijn om meer
ernstige problemen te identificeren,

De Brief Infant-Toddler Social and Emotional
Assessment (BITSEA; Briggs-Gowan & Carter,
2002) is een verkorte versie bestaande uit 42
items, die in ongeveer 5 & 7 minuten afgenomen
kan worden.

Child Behaviour Checklist | //2-5

De Child Behaviour Checklist 1%-5 (Achenbach
& Rescorla, 2000) is bedoeld om sociaal-emotio-
nele en gedragsproblemen bij kinderen tussen
18 en 60 maanden te detecteren. De volgende
zeven syndromen worden aan de hand van 99
items bevraagd: (1) emotionele reactiviteit
(‘maakt zich zorgen’), (2) angstig/depressief
(‘is ongelukkig, verdrietig, depressief’), (3) so-
matische klachten (‘heeft hoofdpijn zonder
medische oorzaak’), (4) teruggetrokken (‘ant-
woordt niet als mensen hem/haar aanspre-
ken’), (5) slaapproblemen (‘wil niet alleen sla-
pen’), (6) aandachtsproblemen (‘kan zich niet
concentreren, kan niet lang opletten’) en (7)
agressieproblemen (‘maakt eigen/andermans
zaken kapot’). Deze kunnen worden gescoord
in twee brede groepen van internaliserende en
externaliserende syndromen. Er wordt ook een
totale probleemscore berekend. Daarnaast om-
vat de CBCL 1%:-5 ook de Language Develop-
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ment Survey (LDS; Rescorla, 1989), waarbij
respondenten informatie kunnen geven over
eventuele taalproblemen.

Een groot voordeel van dit instrument is dat,
met de gepaste software, scores op de syndro-
men kunnen worden verbonden aan DSM-diag-
noses (affectieve problemen, angstproblemen,
pervasieve ontwikkelingsproblemen, ADHD en
oppositionele gedragsproblemen). Bovendien
kan zowel de totale score op elk syndroom als
de score op de DSM-schalen worden weergege-
ven op een profiel. Op die manier kunnen de
scores gemakkelijk vergeleken worden met een
normgroep: ofwel bevinden de scores zich in
het normale bereik (onder het 93ste percentiel),
in het grens-klinische bereik (tussen het 93ste
en 97ste percentiel) of het klinische bereik (bo-
ven het 97ste percentiel). Er is ook de mogelijk-
heid om scores van verschillende informanten
parallel in profielen te zetten zodat deze mak-
kelijker met elkaar vergeleken kunnen worden.
Omdat de CBCL 1%-5 tegenhangers heeft voor
onderzoek bij oudere kinderen, kunnen gemak-
kelijk predictieve relaties verkregen worden
tussen scores op de CBCL voor de leeftijd van
anderhalf tot vijf en scores op de CBCL voor
leeftijden tot 18 jaar. Onderzoek (Achenbach &
Rescorla, 2000) toont aan dat kinderen met
hoge scores op de CBCL 1%-5 (5 tot 6 keer)
meer kans hebben om in de hulpverlening te-
recht te komen dan kinderen met scores onder
de cut-off. Er is ondertussen al veel onderzoek
gedaan met de CBCL (onder meer Madigan,
Moran, Schuengel, Otten & Pederson, 2007). In
onderzoek wordt de CBCL ook wel in combina-
tie met andere ontwikkelingsinstrumenten, zo-
als de ITSEA (bijvoorbeeld: Carter, Garrity-Ro-
kous, Chazan-Cohen, Little & Briggs-Gowan,
2001) of de BSID-1I (bijvoorbeeld: Skovgaard et
al., 2004) gebruikt, om naast probleemgedra-
gingen ook competenties en andere aspecten
van de ontwikkeling na te gaan.

Inschatting van het kind door zorgfiguren
versus clinici

De voornoemde zelfrapporteringsschalen kun-
nen zowel door de ouders als door kinderver-

zorg(st)ers ingevuld worden. Dit maakt het mo-
gelijk naar het gedrag van het kind te kijken
over verschillende settings heen, wat eventuele
discrepanties in het gedrag van het kind naar
voren kan brengen. De perceptie van het gedrag
van het kind wordt immers beinvloed door sub-
jectieve factoren, zoals bijvoorbeeld de ge-
hechtheidsstijl van of psychopathologie bij de
ouders (bijvoorbeeld: Pesonen, 2004}. Zo kun-
nen bijvoorbeeld moeder en vader erg verschil-
len in de manier waarop ze naar hun kind kij-
ken, afhankelijk van hun eigen voorgeschiede-
nis en daaruit voortvloeiende verwachtingen
(interne werkmodellen), Dit betekent echter
dat ‘de accurate inschatting van wat het kind al
dan niet kan’ niet bestaat als een objectief gege-
ven, maar steeds moet worden bekeken vanuit
wie de inschatting maakt en in welke omstan-
digheden. Vanuit een emotionele verbonden-
heid met het kind en/of vanuit eigen gevoelig-
heden en blinde vlekken kan een zorgfiguur
sommige uitingen van het kind verkeerd inter-
preteren. Hierdoor kan het ingeschatte ontwik-
kelingsniveau van het kind uiteindelijk hoger
dan wel lager komen te liggen dan het in werke-
lijkheid, ‘objectief’ is. Een nadeel van ontwik-
kelingsschalen gebaseerd op rapportering door
een professionele zorgfiguur van bijvoorbeeld
het kinderdagverblijf is dan weer dat deze vaak
niet met één kind maar met meerdere kinderen
tegelijk bezig is. Hierdoor is het mogelijk dat zij
sommige items negatief beantwoordt omdat zij
zelf nog niet gezien heeft dat het kind er al toe
in staat is. De inschatting van een clinicus
wordt als meer objectief aangezien doordat het
een getrainde persoon is die het ontwikkelings-
niveau inschat. Daartegenover kan men echter
weer inbrengen dat ontwikkelingsschalen geba-
seerd .op rapportering door de zorgfiguur, het
voordeel hebben ingevuld te worden door een
voor het kind vertrouwde persoon. Een jong
kind zal zich ten opzichte van een vreemde ob-
servator immers vaak eerder terugtrekken en
vanuit het vreemde, onveilige van de situatie
niet tonen waartoe hij/zij in staat is. Ten aan-
zien van een vertrouwd iemand daarentegen
zal het kind vaak gemakkelijker durven te to-
nen wat het al kan, ook wanneer dit nieuw ver-
worven en nog onzekere competenties betreft.
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Bovendien heeft de zorgfiguur al zicht op ge-
dragingen van het kind in verscheidene situa-
ties, wat de inhoudsvaliditeit ten goede komt.
In het geval van de KID-N bijvoorbeeld wordt
het gevaar van blinde viekken grotendeels on-
dervangen door de zeer concrete formulering
van de items. Op deze manier dient de zorgfi-
guur slechts aan te duiden of zijn/haar kind iets
al dan niet kan.

De kwestie rond objectiviteit blijft een open de-
bat: er zijn onderzoekers die inschattingen van
de ouders over hun kind rijker vinden (bijvoor-
beeld: Pesonen, 2004) versus auteurs die daar
vooral twijfels rond formuleren (bijvoorbeeld:
Seifer, Sameroff, Dickstein, Schiller & Hayden,
2004). Het gebruik van meerdere instrumenten
en aanvullende perspectieven kan hier een op-
lossing bieden doordat het de validiteit van de
observaties verhoogt.

Een voor de klinische praktijk relevant bijko-
mend voordeel van zelfrapporteringsschalen is
dat wanneer de zorgfiguur verzocht wordt der-
gelijke vragenlijsten in te vullen, zijn/haar aan-
dacht gevestigd wordt op mogelijke vaardighe-
den en evoluties die zijn/haar kind doormaakt.
Op die manier raakt de zorgfiguur meer betrok-
ken op zijn/haar kind en de veranderingen die
zijn/haar kind doormaakt, alsook in een even-
tueel diagnostisch en therapeutisch proces.

Besluit

Met dit artikel hebben we getracht een over-
zicht te bieden van diagnostische instrumenten
die gebruikt kunnen worden voor psychodiag-
nostiek bij jonge kinderen. Tot besluit willen
we even stilstaan bij het effect van diagnostiek
en van het gebruiken van diagnostische instru-
menten op de gezinnen bij wie men met deze
instrumenten aan de slag gaat. In het kader
hiervan pleiten we voor een diagnostiek die
fundamenteel proces- en relatiegericht is (Vlie-
gen et al., 2007}, Het uitgangspunt is dat diag-
nostiek steeds als een interventie beschouwd
dient te worden, als een wezenlijk onderdeel
van een therapeutisch proces. Op het gepaste
moment samen met een zorgfiguur denken
over de ontwikkeling van het kind, hem/haar
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vragen samen met het kind te spelen en vragen
naar intergenerationele gelijkenissen en ver-
schillen, alsook naar hoe hij/zij separatiemo-
menten ervaart, dient immers in de eerste
plaats om daar samen met de zorgfiguur bij te
kunnen stilstaan. Op deze manier kan het den-
ken van de ouders over het kind en zijn gezin
verruimen en hun kijk op en omgaan met het
kind versoepelen. Dit impliceert ook dat men
zich als clinicus, wat de invalshoek van het
diagnostische proces betreft, in de eerste plaats
dient te laten leiden door de vragen en zorgen
die in de beleving van de zorgfiguur van dit
kind vooraan staan, teneinde de therapeutische
weg die met dit gezin afgelegd moet worden, te
optimaliseren.
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Sj Summary

Diagnostic assessment of infants and toddlers is con-
sidered to be based on information coming from dif-
ferent informants and viewing different domains of
child development and functioning. In this paper we
review a range of instruments that elucidate weak-
nesses and strengths in the development of infants
and toddlers within their families, These instruments
aim at assessing development and looking at early
competences and symptoms. Consequently, they can
be used by clinicians as a guide in their preventive
and therapeutic work. We categorised these assess-
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ments. We will also argue more in depth the advan-
tages and disadvantages of reporting by parents
versus clinicians.
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