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1. VJoorwoord en leeswijzer

We weten dat een gehechtheidsrelatie een basale
levensvoorwaarde is voor elke jeugdige . Een gunstig
proces van hechting met ouder(s) 'is belangrijk voor
een evenwichtige ontwikkeling naar mogelijkheden:
biologisch/motorisch; sociaal-emotioneel en cognitief.
Jeugdigen met een LVB lopen een relatief groot

risico op het ontwikkelen van een problematische
gehechtheid, vooral op gedesorganiseerde
gehechtheid. Verschillende kenmerken van een LVB en
omgevingsfactoren spelen een rol bij het ontstaan van
deze problemen.

\/oor deze handreiking hebben we het huidige
zorgaanbod voor jeugdigen met een LVB
geinventariseerd en de knelpunten en leemtes
daarin. Het aanbod van diagnostische instrumenten
en interventies voor jeugdigen met een LVB en
problematische gehechtheid is onoverzichtelijk en
weinig wetenschappelijk onderbouwd. Dit hangt onder
andere samen met een gebrek aan wetenschappelijk
onderzoek over problematische gehechtheid bij
jeugdigen met een LVB en een gebrek aan consensus
over het concept problematische gehechtheid.

Gelukkig zijn er een aantal goede ontwikkelingen
om tot meer consensus en een eenduidige aanpak
te komen: de Practice Parameter for the Assessment
and Treatment of Children and Adolescents with
reactive attachment disorder and disinhibited social
engagement disorder van de American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry (AACAP Practice
parameter RAD/DSED)B B, het boek Signaleren

van verstoord hechtingsgedrag B, het hoofdstuk

[11

[2]
[3]

Gehechtheidsstoornissen uit het Handboek
psychiatrie en LVB B en de Richtlijn Problematische

gehechtheid BB, Helaas is er nog een kloof tussen
de werkwijze, zoals beschreven in bovenstaande
werken, en de dagelijkse klinische praktijk van de
specialistische jeugd-GGZ en orthopedagogische
behandelcentra voor jeugdigen met een LVB, waarin
de voorgestelde werkwijzen niet altijd even goed
passen.

Een eerste knelpunt is dat een deel van de
instrumenten of behandelingen die in boven-
genoemde werken genoemd worden niet in
Nederland verkrijgbaar zijn of waar men zich niet in
Nederland in kan laten scholen. Ten tweede past de
voorgestelde (stapsgewijze) werkwijze en de relatief
veel genoemde (preventieve) interventies gericht op
het jonge kind en zijn of haar ouders niet goed binnen
de klinische werkwijze van de specialistische jeugd-
GGZ en LVB-jeugdzorg !, In de specialistische jeugd-
GGZ en LVB-zorg zien we meestal oudere jeugdigen
(= 6 jaar), waarbij het stadium van preventie vaak
alis gepasseerd en de behandeling geregeld een
curatieve insteek heeft. Ten slotte komt het binnen
de specialistische jeugd-GGZ en LVB-jeugdzorg
geregeld voor dat er sprake is van geen of slechts een
beperkt beschikbare ouder(figuur) of dat de ouder

met jeugdigen worden in deze handreiking kinderen, jongeren en
jongvolwassenen bedoeld.

met ouders worden in deze handreiking ook verzorgers/opvoeders bedoeld.
met specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg bedoelen we in de rest van
deze handreiking alle zorg gericht op jeugdigen en jongvolwassenen (en hun
context) met zowel een LVB als psychische problematiek.


https://www.vilans.nl/docs/producten/signaleren_van_verstoord_gedrag.pdf
https://www.vilans.nl/docs/producten/signaleren_van_verstoord_gedrag.pdf
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/

zelf ook mogelijk functioneert op LVB-niveau. Dit
maakt het belang duidelijk van de beschikbaarheid
van instrumenten en behandelingen die ook zonder

ouders ingezet kunnen worden.

De diagnostiek van problematische gehechtheid

bij jeugdigen met een LVB is daarom momenteel
vooral gebaseerd op de klinische integratieve blik
van een professional met expertise op het gebied
van problematische gehechtheid en LVB, aangevuld
met enkele instrumenten die voorhanden zijn, maar
niet altijd in de richtlijnen genoemd worden. Voor
de behandeling wordt nauwelijks gebruikgemaakt

van de interventies uit de databank effectieve

jeugdinterventies, omdat deze interventies voor de

specialistische jeugd-GGZ- en LVB-zorgpraktijk niet
passend zijn qua leeftijd (meer voor baby's, peuters
en kleuters vanuit Infant Mental Health care) of meer

preventief dan curatief van aard zijn.

Deze handreiking is een eerste aanzet om de
bruikbare elementen uit de verschillende richtlijnen

en (inter)nationale vakliteratuur te combineren met
ervaringen uit de praktijk van de specialistische
jeugd-GGZ en LVB-zorg om zo tot een practice-based
handreiking te komen die het voor onze doelgroep
beperkte wetenschappelijk bewijsmateriaal integreert
met de klinische expertise van de werkgroepleden en
collega’s.

We pretenderen niet een nieuwe optimale werkwijze
voor diagnostiek en behandeling van problematische
gehechtheid bij jeugdigen met een LVB aan te

reiken. Deze handreiking geeft een overzicht van

wat er nu gedaan wordt in de klinische praktijk van
de specialistische jeugd-GGZ en LVB-jeugdzorg,

met een beschrijving van de wetenschappelijke
onderbouwing en de toepasbaarheid voor de LVB-
doelgroep. De meeste instrumenten en interventies
zijn niet specifiek voor deze doelgroep ontwikkeld.
Ook is er weinig onderzoek naar de bruikbaarheid en
effectiviteit van instrumenten en behandelingen voor
deze doelgroep gedaan. Ten slotte, staat het delen
van de ervaringen over de klinische bruikbaarheid bij
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jeugdigen met een LVB met collega's van verschillende
instellingen uit de specialistische jeugd-GGZ en de
LVB-zorg nog in de kinderschoenen.

We zien deze handreiking als een basis om verder
met elkaar ervaringen uit te wisselen, de discussie
aan te gaan en zo de kwalitatief goede, bruikbare
instrumenten en interventies te onderscheiden als
practice-based. Daarnaast sturen we aan op het
ontwikkelen van een grotere evidence-base vanuit
wetenschappelijk onderzoek voor deze doelgroep.
We willen dan ook oproepen tot wetenschappelijk
onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit
van de instrumenten voor de LVB-doelgroep en naar
aanpassingen en de effectiviteit van de interventies
voor deze jeugdigen. Tot die tijd is voorzichtigheid
geboden bij het gebruik van instrumenten en
interventies die nog niet bewezen effectief zijn.

Deze handreiking is primair bedoeld voor de
professional uit de specialistische jeugd-GGZ en
LVB-zorg die op zoek is naar diagnostische
instrumenten en behandelingen op het gebied van
problematische gehechtheid bij jeugdigen met een
LVB. Deze handreiking probeert de alertheid op
problematische gehechtheid bij jeugdigen met een
LVB te vergroten en een aanzet te geven tot gerichtere
en meer onderbouwde keuzes binnen organisaties in
plaats van de keuze te baseren op wat er binnen een
organisatie toevallig aanwezig is of welke cursus de
professional heeft gevolgd.

Deze handreiking is binnen de Academische
Werkplaats Kajak geschreven door een multi-

disciplinair team van diagnostici en behandelaren
uit de specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg.

De auteurs hebben allen veel affiniteit en ervaring
met gehechtheidsproblematiek en zijn werkzaam
bij verschillende GGZ- en LVB-zorgorganisaties
(0.a. De Banjaard/Youz, Pluryn, 's Heeren Loo,
Ambiq en Karakter).

Deze handreiking is een werkdocument dat om de
drie tot vijf jaar geevalueerd en bijgesteld zal worden


https://www.nji.nl/nl/Databank/Databank-Effectieve-Jeugdinterventies
https://www.nji.nl/nl/Databank/Databank-Effectieve-Jeugdinterventies
https://www.daimh.nl/infant-mental-health/
http://www.awkajak.nl
http://www.awkajak.nl
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om up-to-date te blijven. Bij deze doorontwikkeling LVB-specifieke aanpassingen binnen de behandeling
zal de werkgroep deskundigen zelf actief consulteren. en beschikbaar psycho-educatiemateriaal.

We nodigen u ook uit om ervaringen uit de praktijk en .

resultaten uit onderzoek met ons te delen. Met name

tips en aanpassingen om het bestaande materiaal aan

jeugdigen met een LVB aan te passen, zijn welkom (via

e-mail: info@awkajak.nl).

1.1 Leeswijzer

De eerste versie van deze best practices hand-
reiking over de diagnostiek en behandeling van
problematische gehechtheid bij jeugdigen met
een LVB bestaat uit een kort overzicht waarin we
problematische gehechtheid definiéren, mogelijke
risicofactoren en prevalentiecijfers bespreken

en informatie geven over de verschillende
stromingen binnen het werkveld van gehechtheid
en gehechtheidsproblematiek (Hoofdstuk 2).
\lervolgens beschrijven we een integratieve kijk
op de diagnostiek (Hoofdstuk 3) en behandeling
(Hoofdstuk 4) van problematische gehechtheid
en geven we een schematisch overzicht met voor
onze doelgroep in te zetten onderzoeksmiddelen
(Tabel 1) en behandelmethoden (Tabel 2). Door
op de instrumenten en behandelmethodenin de
schema'’s te klikken, krijgt u meer informatie over
de wetenschappelijke onderbouwing en onze
klinische ervaringen bij jeugdigen met een LVB (en
hun ouders). Binnen het hoofdstuk over diagnostiek
(Hoofdstuk 3) besteden we ook aandacht aan
hetinventariseren van mogelijke risicofactoren
via dossieronderzoek en het afnemen van een

ontwikkelingsanamnese met specifieke aandacht

voor gehechtheid. Deze ontwikkelingsanamnese

is door de werkgroep samengesteld op basis

van diverse ontwikkelingsanamneses die in

gebruik zijn bij de diverse organisaties waar de
werkgroepleden werkzaam zijn. In het hoofdstuk over
behandeling (Hoofdstuk 4) bespreken we ook kort

de behandelvoorwaarden voor de behandeling van
problematische gehechtheid, de uitgangspunten van
een goed (pedagogisch) opvoedklimaat, mogelijke


mailto:info@awkajak.nl

2. Inleiding

2.1 Gehechtheidsrelatie

Kinderen en ouders laten vanaf de geboorte gedrag zien
waarmee zij elkaars reactie uitlokken. Het is de taak van
de ouders om sensitief, responsief en voorspelbaar te
reageren op gehechtheidsgedrag van het kind. Maar
ook proportioneel: m.a.w. dat de ouders afwegen

wat ze van hun kind kunnen vragen, bijvoorbeeld

met betrekking tot het verwerken van stress en qua
zelfstandigheid. Enerzijds zijn ouders een veilige
haven voor het kind bij behoefte aan genegenheid,
troost en bescherming. Anderzijds zijn het ook de
ouders die het kind stimuleren, vertrouwen geven en
een veilige basis bieden om de wereld te exploreren.
In deze evenwichtskunst tussen kind en ouder komt
de gehechtheidsrelatie tot stand. Het kind voelt zich
in deze interactie geborgen en krijgt (zelf)vertrouwen
om de wereld en eigen mogelijkheden steeds verder
te ontdekken. Daarnaast speelt de continuiteit van

de aanwezigheid van de ouder een belangrijke ral,
alsook het vermogen van de ouder om de gevoelens
en gedachten van zijn of haar kind te (h)erkennen en
daarmee rekening te houden (mentaliseren).

Als het misgaat in deze wisselwerking kunnen er
problemen ontstaan in de gehechtheidsrelatie. Tussen
de 60-70% van alle gezonde, thuiswonende kinderen
tot 12 jaar heeft een veilige gehechtheidsrelatie, maar
tussen de 30-40% niet. De drie te onderscheiden
onveilige gehechtheidsrelaties zijn: vermijdend,
ambivalent en gedesorganiseerd/verstoord (voor
meer informatie zie 0.a.B). Ongeveer 15% heeft een
gedesorganiseerde/verstoorde gehechtheidsrelatie B,

Deze laatste groep kinderen groeit veelal op met een
ouder die zowel een bron van steun als een bron van
angstis.

Jeugdigen met een onveilige gehechtheidsrelatie,
met name de gedesorganiseerd/verstoord-gehechte
kinderen, hebben een vergroot risico op problemen

in de sociaal-emotionele ontwikkeling. Tot voor kort
werd gedacht dat voor een eenmaal verstoorde
gehechtheid geen behandeling mogelijk was. Recente
ontwikkelingen maken echter duidelijk dat herstel wel
mogelijk is (0.a. @). Een kind met een problematische
gehechtheid, heeft onvoldoende vertrouwen in
zichzelf en de anderen opgebouwd. Door te werken
aan de gehechtheidsrelatie kan dat vertrouwen
hersteld worden.

2.2 Beschrijving

problematische
gehechtheid

Problematische gehechtheid is een verzamelterm
voor allerlei problemen met emoties en gedrag bij
jeugdigen, waaruit blijkt dat zij geen of onvoldoende
emotionele veiligheid hebben ontleend aan de relatie
met hun ouders. Een jeugdige met een problematische
gehechtheid heeft altijd onvoldoende vertrouwen in
zichzelf en anderen opgebouwd, maar de ernst van de

problematiek varieert enorm.

Eris geen consensus over het begrip problematische
gehechtheid. In de wetenschappelijke literatuur over



gehechtheid ligt de nadruk op de gehechtheidsrelatie,
gehechtheidsgedrag, en gehechtheidsrepresentaties B,
Eigenlijk kun je alleen bij zeer jonge kinderen (infants)
zuiver over gehechtheid spreken; de gehechtheids-
relatie met de ouder kan dan ook goed onderzocht
worden. In de klinische praktijk worden we echter
geconfronteerd met oudere kinderen (vanaf de
basisschoolleeftijd) die problemen laten zien ten
gevolge van een problematische gehechtheid

in de eerste levensjaren. Het is lastig om de
concepten met betrekking tot gehechtheid te
vertalen naar die leeftijd. De relatie met de ouder

is dan al meer gegeneraliseerd naar andere

relaties, de gehechtheidsrepresentaties meer
ingeslepen. Daarnaast ziet het problematische
gehechtheidsgedrag er op die leeftijd anders

uit dan bij zeer jonge kinderen. Zo wordt het
gedesorganiseerde/verstoorde gehechtheidsgedrag,
zoals beschreven voor zeer jonge kinderen, bij oudere
kinderen niet duidelijk teruggezien. Op die leeftijd
laten gedesorganiseerd/verstoord-gehechte kinderen
meer controlerend of bestraffend gedrag zien naar
de ouder. Daarnaast ligt in de klinische praktijk, zeker
in de kinder- en jeugdpsychiatrie, de nadruk op de
hechtingsstoornissen, zoals te classificeren aan de
hand van de DSM-5 B, Het is nog onduidelijk hoe deze
stoornissen samenhangen met de concepten rondom
gehechtheid die uit wetenschappelijk onderzoek bij
zeer jonge kinderen naar voren zijn gekomen; meer

onderzoek is nodig op dit terrein. De instrumenten
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en interventies die voor oudere jeugdigen bedoeld
zijn, zijn dan ook niet altijd puur op gehechtheid
gericht, maar kunnen wel bijdragen aan het vormen
van een integratief beeld over de (gevolgen van)
problematische gehechtheid en behandelen soms ook
meer de gevolgen dan dat ze de gehechtheidsrelatie
zelf versterken.

In een poging de wetenschap met de praktijk te
verbinden, hanteren wij in overeenstemming met
de Richtlijn Problematische gehechtheid B, de
overkoepelende term ‘problematische gehechtheid,

waarbinnen volgens ons alle bovenstaande
concepten kunnen vallen. Een praktische manier om
hiernaar te kijken is problematische gehechtheid

te zien als een continuiim (zie Figuur 1), lopend

van jeugdigen die onveilig- (vermijdend- of
ambivalent-) gehecht zijn aan hun ouders en bij wie
sprake is van probleemgedrag als gevolg daarvan,
totjeugdigen bij wie sprake is geweest van een
patroon van extreme vormen van ontoereikende
verzorging en die als gevolg daarvan een ernstige
stoornis in de gehechtheid hebben ontwikkeld.

Bij deze laatste groep kan gesproken worden van
een reactieve hechtingsstoornis of een ontremd-
sociaalcontactstoornis. Jeugdigen bij wie de
gehechtheid gedesorganiseerd/verstoord is, vallen
volgens ons ergens tussen de beide uitersten in,
afhankelijk van de ernst van de problematiek. Een
gedesorganiseerde onveilige gehechtheidsstijl moet

Figuur 1. Continuiim van ernst van problematische gehechtheid.

ERNST

Probleemgedrag door
onveilige gehechtheid

Probleemgedrag
door gedesorganiseerde/

Hechtingsstoornis

verstoorde gehechtheid


https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/

gezien worden als een ongunstige uitgangssituatie
voor een kind, maar hoeft niet altijd te leiden

tot problemen met emoties en gedrag. Als deze
problemen er echter wel zijn, valt het binnen de
definitie van problematische gehechtheid en zijn

diagnostiek en daaruit volgend behandeling gewenst.

Een andere manier om de wetenschappelijke
inzichten te kunnen integreren met de diagnostiek
en classificatie in de klinische praktijk, is
gedesorganiseerde/verstoorde gehechtheid te zien
als een hechtingsstoornis, zoals voorgesteld door
Van ljzendoorn en collega’s B, Er is immers veel
overlap in de etiologie, beschrijving en prognose.
Hier is echter ook nog geen consensus over; per
organisatie verschilt het hoe er over het begrip
hechtingsstoornis gedacht wordt.

Ook is er nog de trend om gehechtheidsproblematiek
als (chronisch) trauma te zien en te classificeren.

Het concept Developmental trauma disorderis een
internationale term, waarbinnen problematische
gehechtheid duidelijk gedefinieerd wordt, maar

dit conceptis nog niet opgenomen in de DSM-5,
waardoor classificatie moeilijk blijft B,

Een voordeel van problematische gehechtheid als
continulm te beschouwen, is het veronderstelde
ontwikkelingsperspectief: je kunt op alle leeftijden
van problematische gehechtheid spreken, maar de
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invulling van het begrip problematische gehechtheid
kan veranderen over de tijd. Het continuim start
met een nadruk op problematische gehechtheid als
kenmerk van de ouder-kindrelatie, oplopend naar
steeds meer een persoonskenmerk van het kind, tot
aan het andere uiteinde een kinderpsychiatrische
stoornis (zie Figuur 2). Hoe verder op het continutim,
des te dieper zijn de mentale representaties van de
gehechtheidsrelatie met de ouder ingeslepen bij het
kind en worden ze geprojecteerd op andere relaties.
Afhankelijk van de plek op het continuim, en dus

de mate waarin de problematische gehechtheid
geinternaliseerd is, is een ander soort interventie
geindiceerd. Aan het begin van het continutim hebben
preventieve behandelvormen wellicht nog effect,
maar hoe verder een jeugdige op het continuiim

zit, des te zwaarder ingezet dient te worden qua
behandelmethodiek.

Een reactieve hechtingsstoornis houdt in dat er sprake
is van een consistent patroon van geremd, emotioneel
teruggetrokken gedrag jegens volwassen verzorgers
(DSM-5 criteria: zie Box 1). Bij een ontremd-sociaal-
contactstoornisis er sprake van het ontbreken van
terughoudendheid naar onbekende volwassenen

of overmatig familiair gedrag (DSM-5 criteria:

zie Box 2). Beide stoornissen vallen in de DSM-5
onder de categorie trauma- en stressorgerelateerde
stoornissen (voor informatie over diagnostiek

en behandeling van de overige trauma- en

Figuur 2. Ontwikkeling over de tijd van problematische gehechtheid.

TIJD

Als kenmerk van
de ouder-kindrelatie

Als persoonskenmerk

Als kinderpsychiatrische
stoornis
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Box 1: DSM-5 criteria Reactieve hechtingsstoornis

A. Een consistent patroon van geremd, emotioneel teruggetrokken gedrag jegens volwassen verzorgers,
wat tot uiting komt in beide volgende kenmerken:

1. Hetkind zoekt zelden of nauwelijks vertroosting als het van streek is.
2. Hetkind reageert zelden of nauwelijks op troosten als het van streek is.

Een persisterende sociale en emotionele stoornis die gekenmerkt wordt door minstens twee van de volgende
kenmerken:

1. Minimale sociale en emotionele responsiviteit naar anderen.
2. Beperkt positief affect.

3. Episoden van onverklaarde prikkelbaarheid, verdrietigheid of angstigheid die zelfs gedurende
niet-bedreigde interacties met volwassen verzorgers evident zijn.

Het kind heeft een patroon van extreme vormen van ontoereikende verzorging meegemaakt, zoals blijkt uit
minstens één van de volgende kenmerken:

1. Sociale verwaarlozing of deprivatie waarbij emotionele basisbehoeften aan vertroosting, aanmoediging en
affectie persisterend door volwassen verzorgers worden veronachtzaamd.

2. Herhaaldelijk wisselen van primaire verzorgers, wat het vormen van een stabiele gehechtheidsrelatie beperkt.
3. Opgroeien in ongebruikelijke omgevingen, wat het vormen van selectieve gehechtheidsrelaties ernstig beperkt.

Er zijn redenen om te veronderstellen dat de verzorging genoemd in criterium C verantwoordelijk is voor het
gestoorde gedrag uit criterium A.

Er wordt niet voldaan aan de criteria van de autismespectrumstoornis.
De stoornis is voor het 5e levensjaar duidelijk aanwezig.

Het kind heeft een ontwikkelingsniveau van minstens 9 maanden.

Box 2: DSM-5 criteria Ontremd-sociaalcontact stoornis

A. Een gedragspatroon waarbij een kind actief onbekende volwassenen benadert en met hen omgaat, en
minstens twee van de volgende kenmerken vertoont:

. Vermindering of ontbreken van terughoudendheid in het benaderen van en omgaan met onbekende
volwassenen.

. Overmatig familiair verbaal of lichamelijk gedrag (dat niet strookt met cultureel aanvaarde en bij de leeftijd
passende sociale grenzen).

. Verminderde of geheel niet in de gaten houden van de volwassen verzorgers als het kind zich wat verder
weg waagt, zelfs in een onbekende omgeving.

. Bereidheid om met minimale of zonder aarzeling mee te gaan met een onbekende volwassene.
B. Het gedragin criterium A is niet beperkt tot impulsiviteit, maar betreft sociaal ontremd gedrag.

C. Het kind heeft een patroon van extreme vormen van ontoereikende verzorging meegemaakt, zoals blijkt uit
minstens een van de volgende kenmerken:

1. Sociale verwaarlozing of deprivatie waarbij emotionele basisbehoeften aan vertroosting, aanmoediging en
affectie persisterend door volwassen verzorgers worden veronachtzaamd.

2. Herhaaldelijk wisselen van primaire verzorgers, wat het vormen van een stabiele gehechtheidsrelatie beperkt.
3. Opgroeien in ongebruikelijke omgevingen, wat het vormen van selectieve gehechtheidsrelaties ernstig beperkt.

Er zijn redenen om te veronderstellen dat de verzorging genoemd in criterium C verantwoordelijk is voor het
gestoorde gedrag uit criterium A.

Het kind heeft een ontwikkelingsniveau van minstens 9 maanden.




stressorgerelateerde stoornissen bij jeugdigen en
jongvolwassenen met een LVB, zie de AW Kajak

Handreiking Vroegtijdig signaleren en behandelen

van trauma- en stressorgerelateerde stoornissen bij

jeugdigen en jongvolwassenen met een LVB ),

De classificatie is redelijk eenduidig als een jeugdige
aan de criteria van een reactieve hechtingsstoornis of
ontremd-sociaalcontactstoornis voldoet (zie DSM-5
voor de specifieke criteria). Echter, het vaststellen

van een achtergrond van sociale verwaarlozing

kan nog best lastig zijn als er geen dossierstukken
voorhanden zijn waarin de voorgeschiedenis wordt
belicht, zoals een onderzoeksrapport van de Raad
voor de Kinderbescherming B, Er wordt aangenomen
dat deze stoornissen echter zeldzaam zijn en niet snel

geclassificeerd moeten worden.

Als een kind minder ver op het continuiim

zit, waardoor het niet voldoet aan de criteria

van bovengenoemde specifieke trauma- en
stressorgerelateerde stoornissen, wordt het lastiger.
In dat geval kan eventueel een ongespecificeerde
trauma- of stressorgerelateerde stoornis
geclassificeerd worden, met als opmerking dat er
sprake is van problematische gehechtheid. Zoals
eerder vermeld, is er nog geen consensus over de
terminologie en classificatie binnen het werkveld,

noch op nationaal, noch op internationaal niveau.

In deze handreiking hanteren we dus een

brede invulling van de term ‘problematische
gehechtheid": zowel de psychiatrische stoornis, de
gedesorganiseerde/verstoorde gehechtheid als een
onveilige gehechtheidsrelatie met daardoor ontstane
problemen met emoties en gedrag vallen eronder.
Met deze brede definitie hopen we te stimuleren

dat erin de (GGZ-) zorg aan jeugdigen met een

LVB passende aandacht is voor alle jeugdigen en
jongvolwassenen met een (enigszins) problematische

gehechtheidsontwikkeling.
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2.3 Risicofactoren

problematische
gehechtheid

Diverse bronnen noemen factoren die op basis van
wetenschappelijk onderzoek of klinische ervaring een
negatieve invloed hebben of kunnen hebben op de
gehechtheidsrelatie tussen ouder en kind en daarmee
risico op gehechtheidsproblematiek bij het kind met
zich meebrengen B BB EEH

Het is waardevol om een overzicht te hebben van
dergelijke factoren, zodat men ter voorbereiding

het dossier en tijdens gesprekken met de ouders

en de jeugdige kan screenen op deze markers.
Uitdrukkelijk is onderstaande informatie niet bedoeld
om te gebruiken als diagnostisch instrument,

als risicotaxatie of als middel om eventuele
gehechtheidsproblematiek uit te sluiten. Bovendien
moet men beseffen dat in opvoedsituaties ook
beschermende factoren aan de orde zijn die
tegenwicht kunnen bieden en gehechtheidsverstoring
afwenden. Beschermende factoren worden hier

niet expliciet beschreven, maar zijn natuurlijk ook

van belang bij het beschouwen van een specifieke
casus. Hierbij kan men denken aan ouderfactoren
zoals: kennis bij de ouder(s) over het hechtingsproces,
het hebben van een harmonieuze partnerrelatie,
inzicht hebben in het eigen verleden, praktische

en emotionele steun vanuit eigen sociale netwerk,
hulp weten te vinden en hulp kunnen accepteren,
binding met de gemeenschap, of aan kindfactoren als
zelfvertrouwen, makkelijk temperament, enzovoorts
(zie ook Top tien beschermende factoren en Hechting

en hechtingsproblemen - Risico- en beschermende
factoren van het NJi ),

De gevonden risicofactoren zijn hieronder verdeeld

in vier categorieén en in willekeurige volgorde
weergegeven. Er moet niet gedacht worden dat
factoren uit één categorie belangrijker zijn bij het
ontstaan van gehechtheidsproblematiek dan factoren
uit een andere categorie.


https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.nji.nl/nl/Download-NJi/Publicatie-NJi/Top-tien-positieve-ontwikkeling-jeugd.pdf
https://www.nji.nl/sites/default/files/2021-05/Risico-en-beschermende-factoren-hechting-en-hechtingsproblemen_0.pdf
https://www.nji.nl/sites/default/files/2021-05/Risico-en-beschermende-factoren-hechting-en-hechtingsproblemen_0.pdf
https://www.nji.nl/sites/default/files/2021-05/Risico-en-beschermende-factoren-hechting-en-hechtingsproblemen_0.pdf

2.3.1 Gebeurtenissen en

omstandigheden

Diverse gebeurtenissen in het prenatale of jonge
leven van een kind kunnen van invloed zijn op het
hechtingsproces tussen het kind en zijn ouders.
Ingrijpende gebeurtenissen zijn bijvoorbeeld een
breuk met ouders door overlijden, adoptie, pleegzorg
of uithuisplaatsing. Ook kan het zijn dat een kind te
maken krijgt met veel verschillende opvoeders, door
bijvoorbeeld steeds tijdelijk door familieleden te
worden opgevangen, of wanneer het voorbijgaande,
beroepsmatige gehechtheidsfiguren betreft, zoals

in (wisselende) residentiéle zorg. Maar ook wanneer
er wel ouders aanwezig en beschikbaar zijn, zijn er
mogelijke andere risicofactoren in omstandigheden,
zoals in het geval dat de ouder alleenstaand is, de
zwangerschap niet gewenst was, het kind prematuur
werd geboren, de ouders in armoede leven of
geldzorgen hebben, spanning, oorlog of sociaal
isolement of met discriminatie te maken te maken
hebben. Ook (gezins-)trauma zoals echtscheiding,
verlies van een gezinslid, huisvestingsproblemen of
ingrijpende medische ingrepen kunnen van negatieve

invioed zijn.

2.3.2 Interactie ouder en kind

Interactievormen tussen ouders en kind die
vanzelfsprekend in verband gebracht zijn met een
verstoorde gehechtheid zijn: lichamelijke, psychische
en emotionele verwaarlozing of mishandeling,
huiselijk geweld en seksueel misbruik. Hierom is
betrokkenheid van instanties zoals Veilig Thuis en
jeugdbescherming (nu of in het verleden) bij het
gezin ook een risicofactor. Ook hardvochtige, ruwe
of inconsistente of chaotische zorg, gebrekkige
inleving en lage sensitieve responsiviteit door ouders
zijn patronen in de opvoeding die een ongunstige
uitwerking kunnen hebben op het hechtingsproces.
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2.3.3 Beperkingen en negatieve

gehechtheidservaringen
van ouders

Een belangrijke factor die het risico op een
verstoorde gehechtheidsrelatie tussen ouder en
kind doet toenemen, is de aanwezigheid van een
onveilige gehechtheidsrepresentatie bij de ouders.
En daarom is een ouderlijke geschiedenis van
mishandeling, verwaarlozing, seksueel misbruik

etc. eveneens als risicofactor aan te merken voor
een problematische gehechtheidsrelatie met eigen
kind(eren). Psychiatrische en gezondheidsproblemen
bij ouders, zoals (peri- en postpartum) depressie,
trauma of stress, zwakke woedebeheersing,
beperkte zelfreflectie, drugs- of alcoholmisbruik,
gedragsverslavingen (gokken, gamen etc.), lage
begaafdheid of verminderde beschikbaarheid om
gezondheidsredenen, kunnen allemaal negatief
inwerken op het hechtingsproces tussen ouder en
kind. Ook wanneer ouders bijzonder jong zijn, met
relatieproblemen kampen of erg onzeker zijn over
eigen opvoedvaardigheden, is het risico op verstoorde
gehechtheidsrelatie met het kind vergroot.

2.3.4 Beperkingen en negatieve

ervaringen van het kind

Vanzelfsprekend zijn gebeurtenissen,
omstandigheden en interacties tussen ouders en kind
ook te benoemen als ervaringen van het kind. Maar er
zijn nog ook nog andere kindfactoren geduid die van
nadelige invloed (kunnen) zijn op het hechtingsproces.
Lichamelijke en zintuiglijke beperkingen van het

kind, chronische pijn, langdurige ziekenhuisopname
of andere medische problemen, groei- en
ontwikkelingsachterstand, moeilijk temperament

en ontwikkelingsstoornissen, zoals autisme of
verstandelijke beperking zijn alle aangemerkt als
risicofactoren voor een problematische gehechtheid.
Deze factoren bij het kind zorgen ervoor dat het kind
andere, minder en moeilijker afleesbare signalen laat
zien, waardoor het voor ouders lastiger is om sensitief

en respons te reageren.



2.4 \/erhoogd risico op
problematische
gehechtheid bij LVB

Het meeste onderzoek naar problematische
gehechtheid vindt plaats in groepen kinderen

met een verhoogd risico (bijvoorbeeld kinderen

in pleeggezinnen en kinderen in Blijf-van-mijn-
lijffhuizen). Jeugdigen met een LVB vormen ook een
risicogroep. Pas vanaf het begin van deze eeuw is er
meer onderzoek op gang gekomen op het gebied van
gehechtheid en verstandelijke beperkingen, deels in
relatie met autisme B E=3,

Jeugdigen met een LVB worden verondersteld een
groter risico te hebben op het ontwikkelen van
emotionele en gedragsproblemen die samenhangen
met een problematische gehechtheid dan jeugdigen
in de algemene populatie. Zo staat bijvoorbeeld in
de AACAP Practice parameter RAD/DSED® B dat er
enig bewijs is dat schoolgaande kinderen met RAD
(reactieve hechtingsstoornis) en DSED (ontremd-
sociaalcontactstoornis) vaker verstandelijke
beperkingen, leerproblemen en taalproblemen laten
zien, dat comorbiditeit met andere stoornissen

eerder regel dan uitzondering is, en dat cognitieve

achterstand en stereotiep gedrag, beide geassocieerd

met ernstige tekortkomingen in de opvoedsituatie,
vaak samen voorkomen met RAD en DSED.

De aanname is dat er sprake is van een

complexe interactie tussen (een relatief grotere)
neurobiologische kwetsbaarheid van de jeugdige met
een LVB en (relatief vaker voorkomende) beperkingen
in het opvoedgedrag van de ouder(s) €9,

Jeugdigen met een LVB hebben vaker problemen
met emotieregulatie, informatieverwerking, zijn
gevoeliger voor stress en ontwikkelen minder
makkelijk goede copingvaardigheden B3, Dit maakt
het voor ouders van deze kinderen lastiger om goed
af te stemmen op hun kind. Net als bij kinderen
zonder VB is er een significant verband tussen
ouderlijke sensitiviteit en responsiviteit met de
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kwaliteit van de gehechtheidsrelatie 8E3, Echter,
kinderen met een LVB krijgen vaker te maken met
een ontoereikende opvoedkundige omgeving,
bijvoorbeeld door verminderde sensitiviteit en
mogelijk eigen verminderde begaafdheid bij de
ouders B, Als kinderen opgevoed worden door
een ouder met een LVB is er een verhoogd risico
op gehechtheidsproblemen. Dit hangt samen met
mogelijke beperkingen in het inlevingsvermogen,
een gebrek aan kennis over de behoeften en

de ontwikkeling van een kind en het gebrek

aan opvoedingsvaardigheden bij deze ouders.
Daarnaast kan intergenerationele overdracht

van gehechtheidsproblemen een rol spelen.
Sommige ouders hebben zelf geen optimale
opvoedgeschiedenis of zijn zelf emotioneel
beschadigd in relaties (zie ook de Handreiking Goed

Genoeg Opvoederschap van Amerpoort 32))

Ten slotte hebben jeugdigen met een LVB een

groter risico om op te groeien in ongunstige
omstandigheden, zoals in armoede of in een
residenti€le setting. Ze worden vaker uithuisgeplaatst
en kindermishandeling en verwaarlozing komen ook in
deze gezinnen vaker voor. Uit onderzoek bij kinderen
met een LVB, die werden verwezen naar de GGZ
vanwege psychische of gedragsproblemen, bleek een
verhoogd risico (van 20%) op sociale verwaarlozing en
vroegkinderlijke deprivatie wanneer tenminste 5 van
8 onderzochte socio-economische risico-indicatoren
aanwezig waren (laag opleidingsniveau ouders,

laag inkomen ouders, psychopathologie bij ouder(s),
verslavingsproblematiek bij ouder(s), minderjarige
moeder, huiselijk geweld, behoren tot een etnische
minderheid en alleenstaande ouder) &3,

De combinatie van ongunstige omgevingsinvloeden,
verhoogde psychologische stress en beperkte
copingvaardigheden bij kind en ouders verhogen

het risico op een onveilige gehechtheidsrelatie.
Daarmee valt een belangrijke beschermende factor
ter voorkoming van het ontwikkelen van psychische
problemen bij de jeugdige met een LVB weg. Dit
vergroot het risico op het ontwikkelen van een


https://www.amerpoort.nl/binaries/content/assets/amerpoort/Organisatie/publicaties/13050-boek-goed-genoeg-opvoederschap-lr.pdf
https://www.amerpoort.nl/binaries/content/assets/amerpoort/Organisatie/publicaties/13050-boek-goed-genoeg-opvoederschap-lr.pdf

problematische gehechtheid E. Bij kinderen met een
LVB waarbij ook bij een ouder of beide ouders sprake
is van laag begaafdheid of een LVB en waarbij sprake
is multiproblematiek is het extra belangrijk om de
(ontwikkeling van de) gehechtheidsrelatie tussen
kind en ouders te onderzoeken en te volgen (zie ook
de Handreiking Begeleiden van ouders met een licht

verstandelijke beperking en multiproblematiek van

het Landelijk Kenniscentrum LVB B3 de Handreiking
Goed Genoeg Opvoederschap van Amerpoort E2; en

Wat werkt voor licht verstandelijk beperkte ouders
van het NJi &),

2.5 Prevalentie

problematische
gehechtheid bij LVB

Hechtingsstoornissen komen in de algemene
bevolking zeer weinig voor. Er zijn mede daardoor
bijna geen betrouwbare prevalentieschattingen van
RAD in de algemene bevolking beschikbaar, aangezien
daarvoor zeer grote steekproeven nodig zijn. In twee
recente publicaties zijn wel grote steekproeven
gebruikt. In een Fins onderzoek wordt de cumulatieve
incidentie van RAD over een periode van 16 jaar
geschat op 6.4 per 10.000 kinderen. Het betreft hier
een representatief landelijk bevolkingsonderzoek
(registerdata jeugdgezondheidszorg) onder bijna

1 miljoen kinderen geboren tussen 1996 en 2012 &2,
De gemiddelde leeftijd van de diagnose RAD was

in dit onderzoek 7.4 jaar. In een groot Koreaans
representatief landelijk bevolkingsonderzoek
(verzekeringsclaims van ziekenhuizen) onder

14 miljoen kinderen onder de 10 jaar werd een
cumulatieve incidentie van RAD of DSED van 5.3 per
100.000 kinderen gevonden over een periode van

3 jaar B, De hoogste incidentie werd in dit onderzoek
onder 2-3 jarigen gevonden. De schattingen liggen
erg uiteen, maar bevestigen dat deze stoornissen zeer

zeldzaam zijn.

In risicopopulaties komen hechtingsstoornissen
echter vaker voor B. In een Noorse steekproef onder
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12- tot 20-jarigen binnen de residentiéle jeugdzorg
bleek bijna 24% te voldoen aan de criteria van een
reactieve hechtingsstoornis (DSM-1V) E3. Naar de
prevalentie van problematische gehechtheid bjj
jeugdigen met een LVB is echter amper onderzoek
gedaan. Alleen in het onderzoek van Giltaij en anderen
B s bjj licht verstandelijk beperkte kinderen

van 5 tot 11 jaar die vanwege gedragsproblemen
aangemeld waren bij de GGZ onderzocht hoe vaak er
sprake was van een verstoorde gehechtheid. Binnen
deze groep bleek dat 42% van de kinderen met een
LVB, positief screende voor een hechtingsstoornis
met behulp van een Disturbance of Attachment

Interview met de ouder (DAl E3). Ongeveer 5%

van de jeugdigen met een LVB had met name
symptomen van een reactieve hechtingsstoornis,
26% met name symptomen van een ontremde-
sociaalcontactstoornis, en 11% had een mix van
symptomen. Uit hetzelfde onderzoek bleek ook dat
kinderen met een LVB die aangemeld waren bij de
GGZ gemiddeld meer comorbide psychopathologie
en grotere adaptieve beperkingen hadden wanneer
er sprake was een reactieve hechtingsstoornis of een
ontremd-sociaalcontactstoornis dan wanneer er geen
verstoorde gehechtheid aanwezig was. Twee jaar
later gaven ouders van 55 jeugdigen toestemming
voor een vervolgonderzoek. Van deze groep screende
67% positief volgens de DAI. Met behulp van een

gestructureerde abservatie (Clinical Observation of
Attachment (COA; BEd) en dossieronderzoek werd
door twee experts vastgesteld dat er bij 18% sprake
was van een hechtingsstoornis (7 jeugdigen voldeden
aan de criteria van zowel een reactieve hechtings-
stoornis als een ontremd-sociaalcontactstoornis;

2 voldeden alleen aan de criteria van een reactieve
hechtingsstoornis en 1 jeugdige enkel aan een
ontremd-sociaalcontactstoornis) 2. De comorbide
aanwezigheid van beide stoornissen bij veel kinderen
in het onderzoek is opvallend gezien de opsplitsing in
de DSM-5 in twee aparte stoornissen.

\/oor zover bij ons bekend zijn er geen cijfers over
aantallen clienten met hechtingsstoornissen binnen

de LVB-zorg/orthopedagogische behandelcentra


https://www.kenniscentrumlvb.nl/wp-content/uploads/woocommerce_uploads/2018/10/handreikingbegeleidenouderslvb.pdf
https://www.kenniscentrumlvb.nl/wp-content/uploads/woocommerce_uploads/2018/10/handreikingbegeleidenouderslvb.pdf
https://www.amerpoort.nl/binaries/content/assets/amerpoort/Organisatie/publicaties/13050-boek-goed-genoeg-opvoederschap-lr.pdf
https://www.amerpoort.nl/binaries/content/assets/amerpoort/Organisatie/publicaties/13050-boek-goed-genoeg-opvoederschap-lr.pdf
https://www.nji.nl/wat-werkt-voor-licht-verstandelijk-beperkte-ouders

(OBC). Vanuit onze klinische ervaring binnen de
LVB-zorg vermoeden we dat er ook bij een groot deel
van deze cliénten sprake is van een problematische
gehechtheid. Dit komt 0.a. doordat bij jeugdigen

met een LVB en hun omgeving relatief veel factoren
samenkomen die het risico op het ontwikkelen van
een problematische gehechtheid vergroten E3,

2.6 Perspectief op
gehechtheid vanuit
verschillende
referentiekaders

De gehechtheidstheorieis oorspronkelijk ontwikkeld
door Bowlby B3, die hechting als een evolutionaire
biologisch bepaalde drijfveer beschouwde om te
overleven, en verder door Ainsworth uitgewerkt 3,
Alle grote referentiekaders in de psychologie erkennen
het belang van de gehechtheidstheorie en hebben
deze geintegreerd in hun theoretisch kader.

De psychodynamische stroming heeft als eerste de
gehechtheidstheorie omarmd, na aanvankelijke kritiek,
omdat het niet goed in de drifttheorie paste. Onder
andere de objectrelatietheorie B en de theorie over
mentaliseren en epistemisch vertrouwen &, beide
uit de psychodynamische hoek, hangen sterk samen
met gehechtheid. De theorie over intergenerationele
overdracht van gehechtheidsproblematiek ™ ligt op
het snijvlak van het psychodynamisch en systeem-
theoretisch kader. Vanuit het systeemtheoretisch
referentiekader is daarnaast aandacht voor de
verstoorde ouder-kind interactie en verstoorde
patronen binnen het gezin B, Vanuit het experiéntieel
(client-centered) referentiekader ™ wordt weinig
expliciet over gehechtheid gesproken, maarin hun
visie op de therapeutische relatie is gehechtheid

een belangrijke factor. En EFT (Emotionally Focused
Therapy)is een experiéntiéle interventie die expliciet
op de gehechtheidstheorie gestoeld is . Het
leertheoretisch referentiekader is pas veel later

het gedachtegoed van Bowlby gaan integreren

met de eigen theoretische modellen. Een gebrek
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aan basisvertrouwen wordt nu als een belangrijk
mechanisme gezien in de ontwikkeling van

gedrags- en emotionele problemen, en herstel van
vertrouwen is nu zelfs een cruciale voorwaarde voor
de effectiviteit van (cognitief-) gedragstherapeutische
interventies. In 2016 heeft het Tijdschrift voor

Gedragstherapie een themanummer (Nummer 1)

over gehechtheid uitgebracht, omdat men besefte

dat de gehechtheidstheorie een meerwaarde kon
hebben voor (cognitief-) gedragstherapeuten. Het
sociaalpsychologisch referentiekader ziet gehechtheid
in de bredere omgevingscontext B, Een interessant
puntis om bij adolescenten meer aandacht te
schenken aan de kwaliteit van de relatie met
leeftijdsgenoten, aangezien de ouder-kindrelatie op
die leeftijd steeds minder belangrijk wordt. Ten slotte
is er het neurobiologisch perspectief op gehechtheid:
een snel ontwikkelend werkveld op het gebied van
spiegelneuronen, epigenetica, immunologie en

hormoonhuishouding &,

Het gevolg van de integratie van de gehechtheids-
theorie met de andere theoretische kaders is een
veelheid aan instrumenten en interventies voor de
diagnostiek en behandeling van problematische
gehechtheid die vaak erg op elkaar lijken. In vrijwel
alle interventies komt het belang van een positieve
ouder-kindrelatie naar voren, waarbij sprake is

van sensitiviteit, regulatie, aanraking, ruimte voor
miscommunicatie en misverstanden gevolgd door
het herstellen daarvan (mismatch and repair)en
begrenzing vanuit verbinding. Veel behandelingen
hebben een sensaorische component of een
spelcomponent B, Er zijn vooral accentverschillen.
Bijvoorbeeld, in het leertheoretisch perspectief

ligt het accent op het gehechtheidsgedrag, terwijl

het psychodynamische kader meer over de
gehechtheidsrepresentaties gaat. Psychodynamische
en experiéntiéle instrumenten en interventies zijn
over het algemeen dan ook meer op het individu
(intrapsychische) gericht, waar andere instrumenten
en interventies meer systemisch (interpsychisch) van
aard zijn. Het gaat hierbij met name om de ouder-kind

interactie, maar ook om andere relaties.


https://www.tijdschriftgedragstherapie.nl/inhoud/tijdschrift_artikel/TG-2016-1-2/Gehechtheid-voor-cognitieve-gedragstherapeuten
https://www.tijdschriftgedragstherapie.nl/inhoud/tijdschrift_artikel/TG-2016-1-2/Gehechtheid-voor-cognitieve-gedragstherapeuten
https://www.tijdschriftgedragstherapie.nl/inhoud/tijdschrift_artikel/TG-2016-1-2/Gehechtheid-voor-cognitieve-gedragstherapeuten

3. Diagnostiek van problematische
gehechtheid bij jeugdigen

met een VB

3.1 Insteek bij oudere
kinderen

In deze handreiking richten we ons op de diagnostiek
van problematische gehechtheid bij jeugdigen vanaf
de basisschoolleeftijd, waarbij de gehechtheidsstijl
al wat meer ingeslepen is. \Joor informatie over
diagnostiek met betrekking tot problematische
gehechtheid bij het (zeer) jonge kind (jonger

dan 6 jaar), verwijzen we de lezer door naar de
Richtlijn Problematische gehechtheid B, en naar de

aanbevelingen voor screening, triage en diagnostiek

bij O- tot 6-jarigen vanuit de Dutch Association for
Infant Mental Health (DAIMH). Wanneer bijvoorbeeld
jonge ouders met een LVB zelf nog in behandeling

zijn binnen de specialistische jeugd-GGZ of LVB-zorg
en er een problematische gehechtheid bij hun jonge
kind wordt vermoed of er een groot risico is op de
ontwikkeling daarvan, kunnen passende diagnostiek,
en vervolgens (preventieve) begeleiding en/of
(preventieve) behandeling opgestart worden. Ook in
deze situatie verwijzen we naar hierboven genoemde
richtlijnen. Hierbij is het van belang om rekening te
houden met aanpassingen die nodig zijn in verband
met de (mogelijk) aanwezige LVB bij het kind en bij
de (jonge) ouder(s) (zie ook: de Richtlijn Diagnostisch
Onderzoek LVB Ed en de Richtlijn Effectieve
Interventies LVB Bl van het Landelijk Kenniscentrum
LVB).

3.2 Breedenin

samenhang

In dit hoofdstuk zijn de in paragraaf 2.6 besproken
referentiekaders zoveel mogelijk vertegenwoordigd.
De werkgroep is van mening dat binnen de diagnostiek
van problematische gehechtheid bij jeugdigen met een
LVB en hun ouders getracht moet worden om zoveel
mogelijk de bijdragen vanuit verschillende kaders te
integreren. Het gebruik van meerdere instrumenten
vanuit verschillende kaders vergroot de volledigheid en
validiteit van de bevindingen. Screeningsinstrumenten
kunnen wel ingezet worden, maar dienen alleen in
samenhang metinformatie uit verder diagnostisch
onderzoek geinterpreteerd te worden.

In het stappenplan voor screening en diagnostiek dat
binnen de Richtlijn problematische gehechtheid @

wordt voorgesteld, vindt er bij iedere stap steeds
iets meer verdieping plaats enis er telkens meer
deskundigheid vereist: Stap 1: alertheid door
jeugdprofessional; Stap 2: korte screening door
gedragswetenschapper; Stap 3: uitgebreider
onderzoek door gedragswetenschapper; Stap

4: bij ernstige problemen op het gebied van
gehechtheid, doorverwijzing naar een GZ-psycholoog,
kinder- en jeugdpsycholoog, psychiater of
orthopedagoog-generalist met relevante scholing in
gehechtheidsproblematiek.

Gegeven de complexiteit van zowel onze doelgroep als
het systeem om de jeugdige heen, en het hoge risico
op problematische gehechtheid bij jeugdigen met


https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/
https://www.daimh.nl/wp-content/uploads/2015/10/Screening.pdf
https://www.daimh.nl/wp-content/uploads/2015/10/Screening.pdf
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-diagnostisch-onderzoek-lvb/
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-diagnostisch-onderzoek-lvb/
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-effectieve-interventies-lvb/
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-effectieve-interventies-lvb/
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/wp-content/uploads/2020/09/Richtlijn-Problematische-gehechtheid-Werkkaarten.pdf

een LVB, hebben we binnen de specialistische jeugd-
GGZ en LVB-zorg over het algemeen voornamelijk

te maken met stap 3 (een gedragswetenschapper
steltin de intake het vermoeden van problematische
gehechtheid vast) & stap 4 (uitgebreide verklarende
diagnostiek). We kiezen in deze handreiking daarom
voor een geintegreerde benadering van de diagnostiek
naar (de mate van) problematische gehechtheid.

\/oor een bruikbaar diagnostisch proces zal er, zover
mogelijk, in samenhang en niet stapsgewijs aandacht
moeten zijn voor:

zowel gehechtheidsgedrag als gehechtheids-
representaties

het perspectief van de jeugdige en de ouder(s)

zowel de jeugdige zelf als de jeugdige in interactie met
zijn omgeving

veiligheid van de jeugdige

comorbiditeit en differentiaaldiagnostiek

Deze brede insteek zien we ook terug in de Practice
parameter for the assessment and treatment of
children and adolescents with reactive disorder (RAD)
and disinhibited social engagement disorder (DSED)
van de AACAP, alhoewel deze zich met name richt op
hetjonge kind (< 6 jaar), alleen gaat over hechtings-
stoornissen volgens de DSM-5 en niet specifiek
ontwikkeld is voor jeugdigen met een LVB @8,

Het herkennen van problematische gehechtheid
vraagt om specifieke expertise. Binnen de
specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg is het van
groot belang dat er veel kennis over gehechtheid
en problematische gehechtheid aanwezig is bij de
professionals die daar onderzoek naar doen.

3.3 Keuze diagnostische
instrumenten

In deze handreiking wordt een overzicht gegeven
van beschikbare en klinisch bruikbare diagnostische
instrumenten voor het onderzoeken van
problematische gehechtheid bij jeugdigen met een
LVB. Bij de inventarisatie hiervan is gebruikgemaakt
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van een aantal invloedrijke en onderbouwde
richtlijnen of andere uitgaven die zijn uitgebracht

op het gebied van (diagnostiek van) problematische
gehechtheid BB E M EEA Qok is via het netwerk
van de werkgroepleden geinventariseerd welke
diagnostische middelen bij jeugdigen met een LVBin
de praktijk worden ingezet om een beeld te krijgen
van de gehechtheid (gedrag en representaties) en
gehechtheidrelatie(s).

Het betreft hier allemaal instrumenten die voor
jeugdigen (en hun ouders) uit de algemene populatie
zijn ontwikkeld en (met enige aanpassingen) op basis
van klinische ervaringen van de werkgroepleden en
collega’s, toepasbaar zijn bevonden voor gebruik bij
jeugdigen met een LVB.

In de geraadpleegde bronnen worden veel mogelijke
vragenlijsten, interviews of procedures genoemd.

Uit nader onderzoek bleek een aantal moeilijk
toegankelijk te zijn voor de klinische praktijk,

deels omdat ze meer voor wetenschappelijke
onderzoeksdoeleinden ontwikkeld zijn (o.a.
Attachment Q-sort) of omdat een deel van de cursus
nietin Nederland of online aangeboden wordt (o.a.
Child Attachment Interview (CAl), Parent Development
Interview (PDI), Gehechtheidsbiografisch Interview
(GBI)). De werkgroep heeft geprobeerd zo goed
mogelijk te achterhalen waar instrumenten,
protocollen, handleidingen, cursussen e.d. beschikbaar
of online te verkrijgen/te volgen zijn, zodat men er in

de dagelijkse praktijk mee aan de slag kan.

Sommige instrumenten hebben we (nog) niet
opgenomen omdat ze nog onvoldoende onderbouwd
zijn bij jeugdigen in het algemeen en/of de
werkgroepleden (en collega’s) er nog geen klinische
ervaring mee hebben opgedaan bij jeugdigen met een
LVB (0.a. Security Scale, CAl) of omdat het instrument
alleen ingezet wordt bij kinderen onder de 7 jaar (o.a.
Attachment Relationship Interview (ARI-CP).

Om bovenstaande redenen werden diverse geopperde

- soms veelbelovende - instrumenten door ons



vooralsnog niet als in voldoende mate beschikbaar
en/of bruikbaar beschouwd binnen ons werkveld en
zijn ze niet in verdere overzichten in deze handreiking
opgenomen. In Bijlage 4 staat de lijst met nog niet

opgenomen instrumenten.

In Tabel 1 zijn de beschikbare en wetenschappelijk

en/of klinisch bruikbaar bevonden instrumenten te
vinden, gerangschikt naar type instrument (vragenlijst,
interview, observatie) en type informatie (gedrag kind,
ouder-kind interactie, gehechtheidsrepresentatie
ouder, gehechtheidsrepresentatie kind). Slechts
éénvan de instrumenten (OKIV-R) heeft een
beoordeling van de Commissie Testaangelegenheden
Nederland (COTAN) van het Nederlands Instituut van
Psychologen (NIP). De genoemde kalenderleeftijd is de
beoogde leeftijd voor gemiddeld begaafde kinderen.
Aangezien jeugdigen met een LVB een jongere
ontwikkelingsleeftijd hebben, verwacht de werkgroep
dat de meeste instrumenten ook bij een enigszins
hogere kalenderleeftijd bruikbaar zijn. Dit moet wel in
het diagnostiekverslag beargumenteerd worden. In
het algemeen zal er meer hulp nodig zijn bij de afname
(bijvoorbeeld voorlezen vragen, vereenvoudigen
woordgebruik, vaker herhalen, meer pauzes nemen
e.d.). Voor algemene aanpassingen voor de LVB-

groep, verwijzen we naar de Richtlijn Diagnostisch

Onderzoek LVB van het Landelijk Kenniscentrum
LvB E9. Bjj elk instrument in Tabel 1 staat een link
naar een beschrijving van hetinstrument met daarin

aanvullende informatie:

een korte omschrijving instrument
informant

doelgroep

onderbouwing

praktische bruikbaarheid

ervaringen met het instrument bij jeugdigen
met een LVB

vereiste ervaring professional
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3.4 Aanvullende

informatie
diagnostiekfase

Tijdens verschillende onderzoekmomenten (intake,
spelobservatie, psychologisch onderzoek) kan de
observatie van het gedrag van het kind in interactie
met de onderzoeker ook aanwijzingen voor
gehechtheidsproblematiek opleveren. Hetzelfde geldt
voor het gedrag in interactie met leeftijdsgenoten
en/of met bijvoorbeeld de leerkracht tijdens een
schoolobservatie. Er is hier echter geen instrument

of protocol voor, maar deze observaties kunnen
uiteraard in combinatie met de instrumenten uit

deze handleiding gebruikt worden. In de klinische
praktijk wordt in een psychologisch onderzoek ook
wel projectiemateriaal gebruikt om de mentale
representatie van het kind in kaart te brengen. Aan

de hand van projectieplaten, spelthema’s en (gezins)
tekeningen zou er iets gezegd kunnen worden over
bijvoorbeeld de ouderbeleving, de zelfbeleving en de
beleving van de wereld als een gevaarlijke dan wel
veilige plek. Naast een gebrek aan wetenschappelijk
bewijs voor de betrouwbaarheid en validiteit van deze
methoden B3, zijn ze verder niet geprotocolleerd of
genormeerd en afhankelijk van de klinische blik van de
onderzoeker en worden ze ook niet genoemd in Tabel 1.

3.5 Ontwikkelings-

anamnese
gehechtheid

Als werkgroep hebben we een ontwikkelings-

anamnese gehechtheid samengesteld op basis van

algemene ontwikkelingsanamneselijsten, zoals die
gebruikt worden in diagnostische onderzoeken bij
jeugdigen met een LVB bij Pluryn, 's Heeren Loo,

De Banjaard/Youz en Karakter (zie ook E3). Deze
ontwikkelingsanamnese bevat vragen over de
ontwikkelingsgeschiedenis van de jeugdige en het
gezin. Deze specifieke ontwikkelingsanamnese is
bedoeld om in een interview met ouders af te nemen

(i.p.v. opsturen met een verzoek om ingevuld retour


https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-diagnostisch-onderzoek-lvb/
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-diagnostisch-onderzoek-lvb/
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Tabel 1. Instrumenten problematische gehechtheid uitgesplitst naar type instrument en informatied.

Gedrag kind Interactie ouder-kind Representatie ouder Representatie kind
Vragenlijst Lijst Signalen Ouder-Kind Interactie ' Experiences in Close
(ingesprek i van Verstoord i Vragenlijst i Relationships-Revised
afnemen) i Gehechtheidsgedrag i (OKIV-R; 8-18jaar) i Child version
: (LSVG; 0-5jaarenouder : (ECR-RC:
© in de praktijk) : basisschool-leeftijd)
Attachment Insecurity
i Screening Inventory 6-12
© (AISI: 6-12 jaar)
 Globale Indicatielijst
! Hechting
: (GIH: 13-18jaar)
Interview Ontwikkelingsanamnese Ontwikkelingsanamnese Ontwikkelingsanamnese
i Gehechtheid i Gehechtheid i Gehechtheid
i (Alle leeftijden) . (Alle leeftijden) . (Alle leeftijden)
Disturbances of Working Model of the
i Attachment Interview i Child Interview
: (DAI; 5-11 jaar) ¢ (WMCI: 0-5 jaar & ouder
:  in de praktijk)
Observatie Emotional Availability Attachment Story
i Scales { Completion Test/
: (EAS: 0-14jaar) i MacArthur Story Stem
: { Battery (ASCT/MSSB)

(ASCT/MSSB: 3-12 jaar)

Clinical Observation of
i Attachment procedure
i (COA:6-12jaar)

Marschak Interaction
i Method (MIM)
i (MIM: 0-18jaar)

| AMBIANCE
: (0-8jaar en in praktijk
| tot 12jaar)

te sturen), aangezien het erg lastig is voor de meeste

ouders om de vragen zonder hulp te beantwoorden.

Bovendien kan men in een interview doorvragen

en verduidelijken. De ontwikkelingsanamnese P

gehechtheid bestaat o.a. uit vragen over de relaties,

contacten, reacties en belevingen binnen het gezin en

tijdens het opgroeien van het onderzochte kind. Er is .

nog geen specifieke ervaring met deze samengestelde

anamneselijst opgedaan.

Enkele tips voor het afnemen van een
ontwikkelingsanamnese uit Dekker-van der Sande

& Janssen (2010) B

Leg het doel van het gesprek uit: terugkijken hoe de
ontwikkeling van de band/gehechtheid met hun kind is
gelopen.

Toon respect, heb geduld, interesse en openheid naar
de ouders toe.

Heb een positief neutrale houding i.v.m. mogelijke



schuld- of schaamtegevoelens of machteloosheid van
ouders.

Als er een vermoeden is van een problematische
gehechtheidsrelatie en de ouders voelen zich schuldig
en/of hebben een gevoel van falen: ontschuldig de
ouders, luister goed en oordeel niet, geef erkenning
voor de omstandigheden.

\/raag de ouders om babyboeken en videobeelden van
de babytijd mee te nemen als concrete voorbeelden.
Let goed op de kwaliteit van het verhaal, de
emotionele toon van de ouders en de manier waarop
de ouders het gedrag betekenis geven.

Hebben de ouders de LVB (en eventueel andere
beperkingen) van hun kind geaccepteerd, lukt het ze er
rekening mee te houden?

3.6 Aandachtspunten

differentiaal-
diagnostiek en
comorbiditeit

Differentiaaldiagnostiek is nodig om uit te sluiten
dat het gedrag beter passend is bij een andere
stoornis of dat er andere verklaringen zijn. Voor de
reactieve hechtingsstoornis geldt dat er bekeken
moet worden of het gedrag niet beter (of 0ok)
passend is bij een autismespectrumstoornis (ASS)
of een algehele ontwikkelingsachterstand, zoals een
verstandelijke beperking, al dan niet gecombineerd
met een visuele beperking (moeilijk herkennen

van signalen/onbegrepen gedrag). Bij ASS is er
naast teruggetrokken gedrag, beperkte sociale
wederkerigheid, en risico op cognitieve beperkingen
en stereotiep gedrag, ook sprake van beperkingen in
symbolisch spel en symbaolische aspecten van taal en

communicatie.
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Belangrijk om op te merken, is dat Giltaij en anderen
(2015) in een onderzoek bij jeugdigen met een

LVB en een ASS hebben aangetoond dat er ook

bij jeugdigen met een ASS sprake kan zijn van een
hechtingsstoornis en zij van mening zijn dat deze
stoornissen met gericht onderzoek van elkaar te
onderscheiden zijn B, Uit onderzoek bij jeugdigen met
een ASS maar zonder een LVB is al bekend dat een
veilige gehechtheid bijna even vaak voorkomt als bij
jeugdigen zonder een ASS. Echter, de combinatie een
ASS en een LVB maakt de kans op het ontwikkelen van
een veilige gehechtheidsrelatie kleiner E2.

De ontremd-sociaalcontactstoornis onder-

scheidt zich van een aandachtsdeficiéntie-/
hyperactiviteitsstoornis (ADHD), omdat bij de
ontremd-sociaalcontactstoornis de impulsiviteit
voornamelijk op sociaal gebied is (waarbij sociale
normen worden geschonden) en er sprake is
ontoereikende zorg, terwijl bij ADHD meer problemen
metinhibitie op het cognitieve vlak spelen. Er kan ook
sprake zijn van comorbiditeit.

Jeugdigen met een LVB bij wie sprake is van het
Williams-Beuren syndroom of Foetaal Alcohol
Spectrum Stoornissen (FASD) laten ook ontremd
sociaal gedrag zien, terwijl er niet per definitie

sprake is van extreem ontoereikende verzorging.

Bij deze jeugdigen wordt het ontremde sociale gedrag
veroorzaakt door een genetische afwijking (deletie
lange arm chromosoom 7 bij het William-Beuren
syndroom) of door foetale neurologische schade

(bij jeugdigen met FASD) B,



4. Behandeling van

problematische gehechtheid

bij jeugdigen met een LVB

4.1 Curatieve insteek

De behandeling van problematische gehechtheid bij
jeugdigen met een LVB kent twee sporen:

1. Preventieve insteek: training en behandeling van
ouders (met een LVB) en/of bij hun zeer jonge kind
met een vermoeden van een LVB en een risico op
problematische gehechtheid.

2. Curatieve insteek: behandeling van problematische
gehechtheid bij een jeugdige met een LVB.

In deze handreiking richten we ons vooral op de
curatieve insteek. Voor informatie over preventieve
interventies ter voorkoming van problemen in de

gehechtheidsrelatie tussen ouder(s) en het jonge kind

(jonger dan 6 jaar), verwijzen we de lezer door naar
de Richtlijn Problematische gehechtheid B, naar de

behandelvisie vanuit de Dutch Association for Infant

Mental Health (DAIMH) t.a.v. van O- tot 6-jarigen en

naar de Handreiking Goed Genoeg Opvoederschap

van Amerpoort.

Bij jonge (tiener)ouders met een LVB die zelf nog
in behandeling zijn binnen de specialistische
jeugd-GGZ of LVB-zorg en waarbij de ontwikkeling
van de gehechtheidsrelatie gevaar loopt, is het

vanzelfsprekend nodig om een preventieve interventie

in te zetten. Ook voor deze situatie verwijzen we naar

de hierboven genoemde richtlijnen en specifiek naar

de voor ouders met een LVB aangepaste preventieve

interventie Video-feedback Intervention to Promote

Positive Parenting for parents with Learning Disorders

(VIPP-LD; wel in deze handleiding meegenomen).

Bij alle interventies is het natuurlijk van belang om
rekening te houden met aanpassingen die nodig zijn
in verband met de (mogelijk) aanwezige LVB bij het
kind en bij de jonge ouder(s) (zie ook: de Richtlijn
Effectieve Interventies LVB van het Landelijk
Kenniscentrum LVB E),

4.2 Breedenin

samenhang

Gegeven de complexiteit van zowel deze doelgroep
als het systeem om de jeugdige met een LVB heen,
geven we ook in behandeling de voorkeur aan een
geintegreerde benadering van problematische
gehechtheid. De werkgroep is van mening dat binnen
de behandeling van problematische gehechtheid

bij jeugdigen met een LVB en hun ouders getracht
moet worden om zoveel mogelijk de bijdragen vanuit
verschillende kaders te integreren (zie paragraaf 2.6).

Er worden steeds meer integratieve interventies
ontwikkeld, ontstaan uit een samensmelting van
verschillende referentiekaders. Zo bevat bijvoorbeeld
Schematherapie zowel psychodynamische als
cognitief gedragstherapeutische en experiéentiéle
elementen (waarbij de cliént iets concreet lichamelijk
moet voelen of beleven) en bevat bijvoorbeeld de
Attachment Focused Family Therapy (AFFT) zowel

experientiéle als systeemtheoretische elementen.

In de praktijk worden verschillende interventies ook
gecombineerd (na elkaar of zelfs tegelijkertijd). Helaas
is hierover geen wetenschappelijke onderbouwing


https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/
https://www.imhnederland.nl/infant-mental-health/
https://www.imhnederland.nl/infant-mental-health/
https://www.daimh.nl/wp-content/uploads/2015/10/Screening.pdf
https://www.amerpoort.nl/binaries/content/assets/amerpoort/Organisatie/publicaties/13050-boek-goed-genoeg-opvoederschap-lr.pdf
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-effectieve-interventies-lvb/
https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-effectieve-interventies-lvb/

voor de effectiviteit beschikbaar en ook te weinig
systematische klinische ervaring om dit te staven.
Ook is er binnen de behandeling, net als binnen de
diagnostiek, zoveel mogelijk aandacht voor:
zowel gehechtheidsgedrag als gehechtheids-
representaties

het perspectief van de jeugdige en de ouder(s)
zowel hetindividu als hetindividu in interactie
met zijn omgeving

de veiligheid van de jeugdige

4.3 Behandel-

voorwaarden
problematische
gehechtheid

Het bijsturen van een problematische
gehechtheidsrelatie verdient de voorkeur boven het
opbouwen van een nieuwe gehechtheidsrelatie.
Het bevorderen van positieve interacties tussen
kind en vertrouwde personen vormt de basis voor
de behandeling van problematische gehechtheid.

Bij kinderen onder de 6 jaar heeft behandeling

via de ouder(s) de voorkeur. Onderzoek naar het
verbeteren van de gehechtheidsrelatie tussen jonge
kinderen (zonder een LVB) en hun verzorger(s) laat
zien dat bij deze jonge kinderen interventies gericht
op het vergroten van de sensitiviteit van de ouder
het meest effectief zijn voor het bevaorderen van

de gehechtheidsrelatie als deze interventies op
jonge leeftijd en preventief, dus voordat er sprake

is van problematische gehechtheid, ingezet kunnen
worden (zie ook: Jeugdigen met een problematische
gehechtheid: Wat werkt? Ed).

Naarmate het kind ouder is en/of de gehechtheids-
problematiek hardnekkiger, gaat de voorkeur uit naar
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Bij ouders, al dan niet met een LVB, kunnen

er omstandigheden zijn die deelname aan de
behandeling kunnen belemmeren, bijvoorbeeld
wanneer het de ouder aan draagkracht ontbreekt, de
ouder het vermogen tot reflectie mist, de ouder niet
beschikbaar is voor het kind of onvoldoende veiligheid
kan bieden aan het kind. In dat geval dient eerst
gekeken te worden naar de mogelijkheden om de
ouder toch te kunnen laten deelnemen. Bijvoorbeeld
door de draagkracht te vergroten, de draaglast te
verminderen, het reflectief vermogen te vergroten
en de veiligheid en beschikbaarheid voor het kind

te vergroten. In sommige gevallen is daarvoor eerst
behandeling van de ouder nodig. Als er echter geen
beschikbare ouder is, kan de therapeut of begeleider
een gehechtheidsrelatie met het kind aangaan.

Soms is het ook bij oudere kinderen beter om de
behandeling te starten bij de ouder(s). Redenen
hiervoor kunnen zijn:

Als sprake is van een gebrek aan vaardigheden van
de ouders omdat bij hen een onveilig model van
gehechtheid aanwezig is.

Als het systeem (nog) instabiel is, onvoldoende
steunend of structurerend is, of als wordt ingeschat
n.a.v. de diagnostiek dat het gebrek aan vaardigheden
met name in het systeem liggen, en in veel kleinere
mate bij de jeugdige zelf,

Als de ouders open staan voor begeleiding.

De Practice Parametervan de AACAP geeft voor de
behandeling van een verstoorde gehechtheid een
aantal vergelijkbare voorwaarden die ook werkbaar
zijn voor interventies gericht op het bijsturen of

het opnieuw opbouwen van een problematische
gehechtheidsrelatie 2.

_ , _ _ 4.3.1 Voorwaarden behandeling jeugdige
een interventie gericht op ouder(s) en kind samen.

Dit wordt met name gedaan bij jeugdigen die nog thuis = Dejeugdige heeft een emotioneel beschikbaar
wonen en waarbij zowel bij de jeugdige als de ouders persoon om zich aan te hechten.
een onveilig model van gehechtheid aanwezig is of als = Dejeugdige heeft een veilige en stabiele plek
de jeugdige in een instelling woont, maar de ouder wel van waaruit hij positieve interacties met de

de gehechtheidsfiguur is. gehechtheidsfiguur kan aangaan.


https://www.nji.nl/sites/default/files/2021-05/Jeugd-met-problematische-gehechtheid-Wat-werkt.pdf
https://www.nji.nl/sites/default/files/2021-05/Jeugd-met-problematische-gehechtheid-Wat-werkt.pdf

= Dejeugdige is 6 jaar of ouder. Als het gaat om een kind
jonger dan 6 jaar, kan gekozen worden voor uitsluitend
behandeling via de ouder(s). In een review en meta-
analyse is de effectiviteit aangetoond van met name
kortdurende preventieve interventies gericht op

het verbeteren van het sensitieve opvoedgedrag

bij ouders van jonge kinderen waarbij sprake was
gedesorganiseerde gehechtheid &,

Er is bij de jeugdige geen sprake van: crisis en/of het
weren van ieder contact met behandelaren.

Er wordt ingeschat dat het probleemgedrag van het
kind niet een direct gevolg is van huidig inadequaat
handelen van zijn/haar omgeving/opvoeders/
systeem; als dit wel het geval is, dan moet eerst

dat gedrag van de ouder veranderen (bijvoorbeeld:
ouder slaat kind; kind slaat terug), voordat je
gehechtheidsproblematiek bij de jeugdige gaat
behandelen.

De jeugdige woont bij voorkeur thuis. Als de jeugdige
al binnen een instelling verblijft en woont, kan
gekozen worden om de behandelfocus te richten op
de begeleiding. Het contact tussen de jeugdige en de
ouders dient gestimuleerd te worden.

Indien sprake is van een instelling: er is een vaste
vertrouwenspersoon/mentor/persoonlijk begeleider
die het kind al kent en die het kind meerdere keren per
week begeleidt.

4.3.2 Voorwaarden in de context en

randvoorwaarden
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problemen traumabehandeling moet worden ingezet

(zie: Handreiking tijdig signaleren en behandelen

van trauma- en stressorgerelateerde problemen bij

jeugdigen men jongvolwassenen met een LVB) .,

Jeugdigen die naast gehechtheidsproblemen agressief
en oppositioneel gedrag vertonen, hebben ook extra
behandeling nodig.

4.4 Basisvoorwaarden

opvoed- en
leefklimaat

Een noodzakelijke voorwaarde voor een effectieve
behandeling van problematische gehechtheid bjj
jeugdigen is een veilig en ondersteunend opvoed- en
leefklimaat. Als er binnen het opvoed- en leefklimaat
sprake is van mishandeling of verwaarlozing, zullen
er eerst acties ondernomen moeten worden om dit te
stoppen. Vervolgens kunnen interventies gericht op
het verbeteren van de gehechtheid worden ingezet.

Onderzoek wijst uit dat een aantal aspecten binnen
het opvoed- en leefklimaat positief samenhangen
met het welbevinden en de ontwikkeling van
jeugdigen, zowel in de thuissituatie (zie 0.a.:

Normale ontwikkeling: De basis van opvoeding en

ontwikkeling), als in residentiéle (jeugd)instellingen
(zie ook: Richtlijn Residentiéle jeugdhulp) E=A,

De aspecten die genoemd worden zijn:

= Eriseen duidelijk, concreet behandelplan.

» Erdient een persoon aanwezig te zijn waarbij de ars . eps xp x
P Bre 2l ) 4.4.1 \Veiligheid, steun en sensitiviteit

jeugdige een gezonde(re) gehechtheidsrelatie kan
opbouwen. Indien die er niet is, kan een familie-
netwerkberaad zinvol zijn om te zoeken naar

een geschikt persoon (zie ook: Wat werkt bij het

versterken van het sociale netwerk van gezinnen B
van het NJi).
De behandelaren hebben expertise/zijn getraind in het

uitvoeren van de interventie.

\oorts is het van belang om na te gaan of er
aanvullend op de behandeling van de gehechtheids-

Hierbij gaat het met name over emotionele veiligheid,
een belangrijke basisbehoefte van waaruit iemand
zich verder kan ontwikkelen. Concreet betekent dit
dat de ouder/begeleider positief betrokken is bij de
jeugdige en ingaat op signalen van de jeugdige dat
die zich niet goed voelt of behoefte heeft aan contact
of emotionele ondersteuning. Ook voor jeugdigen
diein eeninstelling verblijven, geldt dat zij zich
geaccepteerd, gewaardeerd en gesteund voelen.

Dit wordt bewerkstelligd door oog te hebben voor de


https://www.expoo.be/sites/default/files/atoms/files/Watwerkt_Sociaalnetwerkversterken.pdf
https://www.expoo.be/sites/default/files/atoms/files/Watwerkt_Sociaalnetwerkversterken.pdf
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/handreiking-trauma-en-lvb/
https://repository.officiele-overheidspublicaties.nl/externebijlagen/exb-2018-32453/1/bijlage/exb-2018-32453.pdf
https://repository.officiele-overheidspublicaties.nl/externebijlagen/exb-2018-32453/1/bijlage/exb-2018-32453.pdf
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/wp-content/uploads/2015/09/Complete-richtlijn.pdf

behoeften van de jeugdige (sensitiviteit), betrouwbaar
te zijn, positieve aandacht te geven en oprechte
belangstelling te tonen. Dit vraagt van ouders en
begeleiders reflectie op hun eigen gedrag, gevoelens
en gehechtheidsrepresentaties. Dit laatste verwijst
naar de manier waarop zij nadenken en vertellen over
hun eigen gehechtheidservaringen/relatie met ouders

of verzorgers.

4.4.2 Stimuleren van ontwikkeling en

autonomie

Een voorwaarde voor het ontwikkelen van
persoonlijke competentie is ruimte krijgen om te leren
door zelf te doen en te ondervinden. Deze ruimte moet
wel realistisch, passend en verantwoord zijn. Het gaat
hierbij om een balans tussen enerzijds begrenzen,
beschermen en overnemen en anderzijds vrijlaten

en laten uitproberen. Een goed risicomanagement is
hierbij van belang. Hoe hoger de ontwikkelingsleeftijd
van een jeugdige is, hoe groter de ruimte moet zijn
waarin de jeugdige zelf inspraak heeft en beslissingen
kan nemen. Van belang is dan dat de ouder/begeleider
de jeugdige het vertrouwen geeft om zelf dingen

te doen en te beslissen en tegelijkertijd aanwezig

is als het misgaat of als de jeugdige hulp nodig

heeft. Ouders en begeleiders in jeugdinstellingen
dienen ook oog te hebben voor mogelijkheden om

te leren en oefenen in alledaagse situaties, of deze

te creéren. Hierbij moet worden opgemerkt dat het
voor jeugdigen met een LVB extra van belang is om
rekening te houden met het risico op overvraging,
waardoor de kans op faalervaringen en verminderd

zelfvertrouwen groot is.

4.4.3 Structuur, regels en grenzen

Door het stellen van regels en grenzen ontstaat

er meer duidelijkheid en voorspelbaarheid in het

leven van de jeugdige, wat veiligheid en houvast
geeft. Regels en grenzen moeten vanzelfsprekend
aansluiten op het ontwikkelingsniveau van de
jeugdige en op zijn of haar behoefte aan autonomie. In
jeugdinstellingen dient bovendien rekening gehouden
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te worden met afspraken en regelgeving ten aanzien
van vrijheidsbeperking. Om de wereld te kunnen
begrijpen, heeft een jeugdige ook informatie en uitleg
nodig, aansluitend bij de behoefte, belevingswereld,
aandacht en het ontwikkelingsniveau. Zo is het
belangrijk dat jeugdigen begrijpen waarom bepaalde
regels er zijn en welke gevolgen er zijn bij overtreding
daarvan. Door jeugdigen zoveel mogelijk te betrekken
bij het bepalen en evalueren van regels, voelen zjj
zich serieus genomen en medeverantwoordelijk

voor het naleven ervan. Hierbij dient opgemerkt te
worden dat regels over hoe respectvol met elkaar om
te gaan belangrijker zijn dan regels over bijvoorbeeld
opruimen. Vanzelfsprekend dienen ouders/
begeleiders zichzelf ook aan de regels en afspraken te
houden en deze op dezelfde wijze te hanteren.

4.4.4 Bij uithuisplaatsing: begeleiden/

stimuleren van interacties met
belangrijke anderen

Dit laatste aspect geldt met name voor jeugdigen

die in eeninstelling verblijven. Jeugdigen en hun
ouders zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden

en een jeugdige zal altijd loyaal zijn aan zijn of haar
ouders. Het is belangrijk om dit te respecteren. Een
steunend netwerk kan daarnaast een essentiéle rol
spelenin het leven van de jeugdige. Het is daarom
raadzaam om belangrijke personen te betrekken bij de
behandeling van de jeugdige en de jeugdige te helpen
om te investeren in contacten met deze personen.
\Voorbeeldgedrag van begeleiders en behandelaren,
zoals een open en eerlijke houding naar anderen toe,
is van groot belang.

4.5 LVB-specifieke

aanpassingen in
behandeling

Om zo goed mogelijk aan te sluiten bij het cognitieve
en sociaal-emotionele niveau van jeugdigen met
een LVB, is het van belang om in ieder geval een
aantal algemene aanpassingen in de behandeling



aan te brengen. In het algemeen zijn de volgende
aanpassingen van belang (zie voor een uitgebreide
beschrijving: Richtlijn Effectieve Interventies LVB van
het Landelijk Kenniscentrum LVB Ed);

4.5.1 \Veilige en positieve werkrelatie

Jeugdigen (en ouders) met een LVB hebben vaak veel
faalervaringen opgedaan en zijn eerder geneigd om
zich te richten op negatieve informatie. Het is van
belang om aandacht te besteden aan de werkrelatie,
de jeugdige positief te benaderen, de sterke kanten te
benadrukken en de jeugdige veel succeservaringen op
te laten doen.

4.5.2 Afstemmen van de communicatie

Jeugdigen (en ouders) met een LVB ervaren vaak
problemen in de informatieverwerking, vinden het
moeilijk om informatie te onthouden en hebben

een beperkte woordenschat. Het is daarom van
belang om korte, enkelvoudige zinnen te gebruiken,
verbale informatie te doseren en daar waar nodig te
ondersteunen met visueel materiaal. Herhalen en

in eigen woorden laten herhalen van instructies en
opdrachten helpt de jeugdige bij het zich eigen maken

ervan.

4.5.3 Concreet makenvande

oefenstof, voorstructureren en
vereenvoudigen

Jeugdigen (en ouders) met een LVB hebben veelal
een beperkt werkgeheugen, moeite met abstract
denken en het ordenen, generaliseren en ophalen van
informatie uit het lange termijngeheugen. Zij hebben
vaak hulp nodig bij het structureren van gedachten,
informatie en opdrachten. Het vereenvoudigen

van de stof en concretiseren van informatie en
oefenmateriaal is essentieel in de behandeling van
deze jongeren, bijvoorbeeld door visuele middelen,
geheugensteunen en voorbeelden uit het dagelijks
leven van de jeugdige te gebruiken en de nadruk te
leggen op oefenenin plaats van verbaliseren. Deze
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jeugdigen hebben daarnaast meer tijd nodig om

informatie te verwerken en opdrachten uit te voeren.

4.5.4 Netwerk betrekken en aandacht

voor generalisatie

Jeugdigen (en ouders) met een LVB hebben vaak
moeite met het generaliseren van aangeleerde
vaardigheden naar het dagelijks leven. Daarnaast
lopen zij vaak het risico om door hun omgeving te
worden overvraagd. Het is daarom van belang om
het systeem (familie, school, begeleiders en andere
berokkenen) bij de behandeling te betrekken, de
jeugdige in verschillende omgevingen te laten oefenen
en zowel de jeugdige als belangrijke mensen in zijn
of haar omgeving psycho-educatie over de licht
verstandelijke beperking te geven. Ook is er vaak
sprake van een beperkt netwerk en is het wenselijk
om aandacht te besteden aan het verruimen of

versterken hiervan.

4.6 Psycho-educatie

Psycho-educatie over (problematische) gehechtheid
is een belangrijk onderdeel van de behandeling, zowel
voor de ouders als de jeugdige zelf. Belangrijk hierbij
is om de psycho-educatie af te stemmen op het
levensverhaal en klachten van de jeugdige en ouders,
zodat zij zich erin herkennen en daarbij te voorkomen
dat ouders worden ‘beschuldigd'

Erdient allereerst opgemerkt te worden dat er

wat betreft psycho-educatie over problematische
gehechtheid nauwelijks tot geen materiaal voor-
handen is dat specifiek ontwikkeld is voor jeugdigen
en/of ouders met een LVB. Psycho-educatiemateriaal
dat al wel beschikbaar is en (hier en daar met enige
aanpassingen) gebruikt kan worden zijn: de cirkels van

veiligheid en vertrouwen, het bouwstenenmodel van

Truus Bakker B en boekjes over onveilige gehechtheid
(zoals De boom met de korte wortels B3 en Hoe Lizzy

over hechting leerde &), De Banjaard/Youz ontwikkelt

momenteel een psycho-educatiemodule voor


https://www.kenniscentrumlvb.nl/product/richtlijn-effectieve-interventies-lvb/
https://www.imhnederland.nl/wp-content/uploads/2020/03/Cirkels-van-veiligheid.pdf
https://www.imhnederland.nl/wp-content/uploads/2020/03/Cirkels-van-veiligheid.pdf
https://pleegouder.jeugdformaat.nl/pagina/de-bouwstenen-van-Truus-Bakker
https://pleegouder.jeugdformaat.nl/pagina/de-bouwstenen-van-Truus-Bakker
https://www.sheerenloo.nl/assets/uploads/Nieuws/Bestanden/Therapieboekje-De-boom-met-de-korte-wortels-2020.pdf
https://voorlichtingsboekjehechting.jimdofree.com/
https://voorlichtingsboekjehechting.jimdofree.com/

jeugdigen met een LVB. In het recent verschenen boek
‘Integratief opvoeden: strategieén voor de opvoeding
van kinderen met gehechtheidstrauma’ B wordt

ook psycho-educatie, inclusief handelingsadviezen,
gegeven. Het boek is niet geschreven voor ouders met
een LVB, maar kan wel samen met ouders worden
doorgenomen, zodat ook het een en ander mondeling
versimpeld geformuleerd kan worden. Bijjeugdigen
met een LVB dient vanzelfsprekend ook aandacht te
zijn voor een LVB-sensitieve aanpak door de ouders.
Daarbij kan psycho-educatie over LVB en overvraging
helpend zijn, ook bij de jeugdige of jongvolwassene
zelf (0.a. Straatwijzer, Alles over LVB &, Weet Wat Je
Kan (WWJK)).

4.7 Keuze

behandelingen

Er zijn op dit moment nog geen erkende behandel-
interventies voor de behandeling van problematische
gehechtheid bij jeugdigen met een LVB. Er is wel

een erkende interventie voor jeugdigen met een
ernstige of matige VB of meervoudige beperkingen,
namelijk integratieve therapie voor gehechtheid en
gedrag (Integratieve Therapie voor Gehechtheid en
Gedrag (ITGG)). In de klinische praktijk wordt ITGG
ook ingezet bij kinderen tot 5 jaar met een LVB. Deze

behandeling valt net buiten de doelgroep van deze
handreiking (vanaf 6 jaar met LVB), maar omdat het
de enige erkende interventie is voor de behandeling
van problematische gehechtheid bij jeugdigen met
een VB en sommige cliénten op het randje LVB en
MVB functioneren, vermelden we ITGG wel in deze
handreiking.

Eris desondanks wel een aanbod aan interventies
die ingezet kunnen worden bij de behandeling van
problematische gehechtheid bij jeugdigen met een
LVB en hun ouders. De werkgroep heeft getracht

te komen tot een overzicht van gerichte practice-
basedinterventies voor deze doelgroep. Om tot een

handzaam en bruikbaar overzicht te komen voor
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interventies bij problematische gehechtheid, zijn door
de werkgroep de volgende criteria gehanteerd:

. Deinterventie heeft als centraal doel het bevorderen

van de gehechtheid/het verminderen van de (nadelige
gevolgen van) problematische gehechtheid.

. Wetenschappelijk onderzoek heeft minimaal

enige aanwijzingen voor effectiviteit aangetoond
bij jeugdigen in het algemeen; bij voorkeur ook bij
jeugdigen met een LVB.

. Er zijn goede ervaringen met de interventie in de

praktijk bij jeugdigen met een LVB.

. Professionals kunnen in Nederland (of online)

geschoold worden voor het kunnen en mogen

uitvoeren van de interventie.

Op basis van de Practice Parameter van de AACAP &
stellen we vast dat de onderbouwing van de door

de werkgroep voorgestelde interventies het niveau
‘Clinical Option”heeft. De aanbevelingen uit deze
handreiking zijn voor deze specifieke doelgroep
gebaseerd op ‘emerging empirical evidence based (e.g,
uncontrolled trials or case series/reports) or clinical
opinion but lack strong empirical evidence and/or
strong clinical consensus’

In de Richtlijn Problematische gehechtheid 88
worden vijf erkende (preventieve) interventies

genoemd die in Nederland beschikbaar zijn die de
ontwikkeling van veilige gehechtheid bij over het
algemeen jonge kinderen (tot ongeveer 6 jaar)
bevorderen door de ouder(s) te ondersteunen als

het gaat om sensitief gedrag. Dit zijn de Video-
feedback Intervention to Promote Positive Parenting
& Sensitive Discipline (VIPP-SD), Ouder-baby-
interventie, Parent Child Interaction Therapy

(PCIT), Basic Trustmethode en Kortdurende
Video-Hometraining (K-VHT). In deze handreiking

richten we ons echter met name op interventies en
behandelingen met een curatieve insteek, die gebruikt
worden binnen de specialistische jeugd-GGZ en LVB-
zorg en die geschikt zijn voor oudere kinderen (vanaf

6 jaar) met een LVB en hun ouders (ook deels met een
vermoedelijke LVB).


https://www.jouwomgeving.nl/nieuws/2015/8/13/wijzer-de-straat-op/
https://trajectum.nl/weet-wat-je-kan
https://trajectum.nl/weet-wat-je-kan
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-Integratieve-Therapie-voor-Gehechtheid-en-Gedrag-%28ITGG%29.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-Integratieve-Therapie-voor-Gehechtheid-en-Gedrag-%28ITGG%29.pdf
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-VIPP-SD.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-VIPP-SD.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-VIPP-SD.pdf
https://www.nji.nl/interventies/ouder-baby-interventie
https://www.nji.nl/interventies/ouder-baby-interventie
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-Parent-Child-Interaction-Therapy-%28PCIT%29.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-Parent-Child-Interaction-Therapy-%28PCIT%29.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-Basic-Trustmethode.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-KVHT.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-KVHT.pdf

Enkele veelbelovende interventies voor onze
doelgroep hebben we (nog) niet opgenomen om de
reden dat ze nog niet onderbouwd of onderzocht
zijn bij jeugdigen in het algemeen en met een (L)VB
in het bijzonder en/of de werkgroepleden (en hun
collega’s) er nog geen klinische ervaring mee hebben
opgedaan bijjeugdigen (en hun ouders) met een LVB

(bijvoorbeeld: Symbooldrama, Sherborne Samenspel,

Sensorimotor Psychotherapy (SP), Intensieve
Gehechtheidsbevorderende Traumabehandeling voor
Kinderen (ITG-K)), en/of omdat het alleen ingezet
wordt bij jonge kinderen (PCIT K-VHT, Watch, Wait
& Wonder), omdat het een te lichte (preventieve)
interventie is voor de specialistische jeugdhulp
(bijvoorbeeld NIKA, K-VHT), omdat een behandeling
niet zonder dure licentie uit te voeren is door
professionals verbonden aan reguliere organisaties
binnen de specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg
(bijvoorbeeld Basic Trust), en/of omdat men zich er
(nog) niet in Nederland in kan scholen (bijvoorbeeld
Attachment and biobehavioral catch-up).

Daarnaast zijn er bredere interventies die ingezet
kunnen worden in de behandeling van problematische
gehechtheid bij jeugdigen met een LVB, zoals
algemene behandel- en begeleidingsmethodieken
(waaronder Triple C, Gentle Teaching, ARGOS en de

Infant Mental Health aanpak) en niet specifiek op

problematische gehechtheid gerichte vaktherapieén

(zoals speltherapie, affectregulerende vaktherapie,

en sensomotorische therapie). Deze therapieén
vallen gezien de bredere insteek buiten het bestek
van deze handreiking. Wel is het zo dat binnen de

in deze handreiking besproken behandelingen ook
sensarische componenten (o.a. Theraplay, ITGG,
OKI-B) en spelcomponenten (0.a. ITGG, differentiatie
en fasetherapie, DDP/AFFT) een belangrijke rol
vervullen in de behandeling . Een uitzondering is de

beschreven aanpak voor psychomotorische therapie

(PMT) voor jeugdigen van 6 tot 18 jaar met een LVB

die gerichtis op het tot stand brengen en/of het

bevorderen van de gehechtheidsrelatie tussen de

jeugdige en diens gehechtheidspersoon B, Er is bij de

werkgroepleden echter geen aanvullende informatie
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uit onderzoek of praktijk bekend, en daarom is deze
therapie nog niet opgenomen in de handreiking.

In deze handreiking bespreken we behandelingen die
binnen de specialistische jeugd-GGZ en de LVB-zorg
ingezet worden als er sprake is van problematische
gehechtheid bij jeugdigen met een LVB. Interventies
bij problematische gehechtheid zijn gericht op het
bijsturen, behandelen of het opnieuw opbouwen van
de/een gehechtheidsrelatie en zijn met de ouder(s)
alleen, met de ouder-kinddyade, of met het kind
alleen. In Tabel 2 staat een schematisch overzicht met

behandelopties opgesplitst naar leeftijd en de persoon
of personen waarop de behandeling met name focust.
Bij elke beschrijving staat vermeld welke aanwijzingen
voor onderbouwing en effectiviteit er zijn voor
jeugdigen in het algemeen en voor jeugdigen met een
LVB in het bijzonder.

Bij elke behandeling in Tabel 2 staat een link naar een

beschrijving van behandeling met daarbij een korte
omschrijving van:

doel behandeling

doelgroep

aanpak

duur

onderbouwing

ervaringen met de behandeling bij jeugdigen

met een LVB

opleiding en competenties


https://symbooldrama.nl/
https://www.sherbornesamenspel.nu/
https://www.nji.nl/interventies/nika
https://www.basictrust.com/
https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/gehandicaptensector/media/documents/Thema's/Probleemgedrag/triplec-folder-het-gewone-leven.pdf
https://gentleteaching.nl/gentle/nl/gentleteaching/4-brochuretekest
https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/gehandicaptensector/media/images/Thema/technologie%20en%20apps/argos-hechtingsstoornis-methode-2019-herdruk.pdf
https://www.daimh.nl/infant-mental-health/
https://www.vaktherapie.nl/hechtingsproblematiek
http://www.affectregulerendevaktherapie.nl/
https://databank.vaktherapie.nl/download/?id=97852
https://databank.vaktherapie.nl/download/?id=97852
https://databank.vaktherapie.nl/download/?id=97852
https://databank.vaktherapie.nl/download/?id=97852
https://databank.vaktherapie.nl/download/?id=97852
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Tabel 2. Overzicht behandelingsopties problematische gehechtheida en status onderbouwingb voor jeugdigen met een LVB
binnen specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg.

Leeftijd
Focus op: 17-21 jaar
Interactie jeugdige x ouders AFFT , AFFT/ABFT* ABFT*
: Tp UM Tp@ :
p&F@ Fasetherapie o]
OKI-B 5
MBT-F MBT-F MBT-F
Jeugdige MBT-K MBT-A MBT-A
(TG ) Schematherapie i SCT/Helpers en Helden M
Schematherapie : :
Ouders (mediatie) VIPP-SD****/VIPP-SD-LD B MBT-0 MBT-0
MBT-0/MBB @ NVR NVR
MIG : :
NVR

Afkortingen:

AFFT = Attachment Focused Family Therapy (= Dyadic Developmental Psychotherapy); ABFT = Attachment Based Family Therapy; TP = Theraplay;

D&F = Differentiatie & Fasetherapie; OKI-B = Ouder-Kind Interactie Bewegingsspel; MBT = Mentalisation Based Treatment (K=kinderversie,
A=adolescentversie, O=ouderversie, F=familieversie); ITGG = Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag; SCT = Schemagerichte Cognitieve
Therapie/Schematherapie; VIPP-SD = Video Intervention to promote Positive Parenting and Sensitive Discipline /VIPP-LD = VVIPP - Learning Disabilities
(voor ouders met een verstandelijke beperking); MIG = Modified Interaction Guidance); NVR = Non-Violent Resistance (geweldloos verzet in gezinnen; bij
gedragsproblemen);

Onderbouwing:

»*** —effectief volgens sterke aanwijzingen (databank effectieve jeugdinterventies NJi/databank effectieve sociale interventies Movisie);

*** = effectief volgens goede aanwijzingen (databank effectieve jeugdinterventies NJi/databank effectieve sociale interventies Movisie);

** = effectief volgens eerste aanwijzingen (databank effectieve jeugdinterventies NJi/databank effectieve sociale interventies Movisie);

* = goed onderbouwd (databank effectieve jeugdinterventies NJi/databank effectieve sociale interventies Movisie); (1)o (lopend) onderzoek normaal
begaafden; Toevoegingmml = onderzocht of onderzoek gaande bij mensen met een (I)vb.




5. Lopend onderzoek in Nederland

Er wordt momenteel geen onderzoek uitgevoerd naar
diagnostische instrumenten of interventies gericht
op problematische gehechtheid bij jeugdigen met een

LVB en hun ouders.



6. Terafsluiting

In deze handreiking hebben we willen inventariseren
welke diagnostische instrumenten en behandelingen
op het gebied van problematische gehechtheid

bij jeugdigen vanaf 6 jaar met een LVB (en hun
ouders) we tot onze beschikking hebben binnen de
specialistische jeugd-GGZ en LVB-zorg en in welke
mate er sprake is van enige wetenschappelijke
onderbouwing en/of informatie over de klinische
bruikbaarheid bij deze doelgroep beschikbaar is. We
hebben daarbij ook gelet op de beschikbaarheid van
materialen en mogelijkheden om opgeleid te worden.
We hopen hiermee een voor de praktijk bruikbaar
product ontwikkeld te hebben.

Aangezien de diagnostiek en behandeling van
problematische gehechtheid bij deze doelgroep
complex zijn, de onderbouwing en klinische ervaring
met de meeste instrumenten en behandelingen voor
deze doelgroep beperkt zijn, zijn we als werkgroep
van mening dat een gedegen basiskennis over
problematische gehechtheid, alsook ervaring met
jeugdigen met een LVB (en hun ouders) een belangrijke
voorwaarde is in dit werkveld. De complexiteit

vraagt ook om een integratieve aanpak, waarbij
ouders, jeugdigen, begeleiders en behandelaren
betrokken zijn. Ook zou het concept problematische
gehechtheid meer geintegreerd moeten worden in de
onderzoeksparadigma’s m.b.t gedragsstoornissen,
stemmingsstoornissen, e.d. bij jeugdigen met een
LVB. Momenteel wordt er met de aanwezigheid van
problematische gehechtheid nauwelijks rekening
gehouden in deze onderzoeksvelden, terwijl dit in de
klinische praktijk wel degelijk een rol lijkt te spelen.

Mogelijk verklaart problematische gehechtheid deels
waarom interventies voor deze stoornissen voor een
aantal cliénten met een LVB niet effectief is.

Een eerste stap naar meer overzicht en integratie
is een eenduidige terminologie. We hopen dat er
landelijk en internationaal meer overeenstemming
komt over het concept problematische gehechtheid.
Epidemiologisch onderzoek naar gehechtheid

bij de LVB-populatie en longitudinaal onderzoek
gericht op de ontwikkeling van gehechtheid over de
levensloop zou hier een belangrijk fundament voor
kunnen leggen. Ook de processen die bij jeugdigen
met een LVB en problematische gehechtheid leiden
tot psychiatrische problematiek, kunnen middels
wetenschappelijk onderzoek meer inzichtelijk
gemaakt worden.

Deze handreiking laat ook duidelijk de noodzaak zien
van meer praktijkgericht wetenschappelijk onderzoek
naar diagnostische instrumenten en de effectiviteit
van (aangepaste) behandelingen. In zowel het
diagnostiekgedeelte als het behandelgedeelte van
deze handreiking mist nog veel wetenschappelijke
evidentie. Om tot klinische overeenstemming t.a.v.
diagnostiek en behandeling van problematische
gehechtheid bij jeugdigen met een LVB (en hun
ouders) te komen, is wetenschappelijke onderbouwing
wenselijk. Verder mist er nog een observatie-
instrument om problematisch gehechtheidsgedrag bij
oudere kinderen met een LVB te observeren.
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Deze handreiking is een werkdocument dat om de
drie tot vijf jaar geevalueerd en bijgesteld zal worden
om up-to-date te blijven. Bij deze doorontwikkeling
zal de werkgroep deskundigen zelf actief consulteren.
We nodigen ook u uit om ervaringen uit de praktijk

en resultaten uit onderzoek met ons te delen. Met
name suggesties voor en werkzame aanpassingen
aan bestaand materiaal t.b.v. jeugdigen met een LVB
en nieuwe onderzoeksbevindingen zijn welkom (via
e-mail: info@awkajak.nl). Verder staan wij open voor
vragen, opmerkingen of discussie over wat wij in deze
handreiking hebben beschreven.


mailto:info@awkajak.nl

Bijlage 1: Beschrijving instrumenten
(alfabetisch)

Terug naar Tabel 1
Naam instrument

Attachment Insecurity Screening Inventory (AISI 6-12)
Globale Indicatielijst Hechting (GIH)

(Polderman & Kellaert-Knol, 2012)

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De Attachment Insecurity Screening Inventory (AISI) 6 -12 is een vragenlijst om gehechtheidsproblemen bij
kinderen van 6 tot 12 jaar te signaleren. De AISI bestaat uit 20 items en screent niet alleen het totaal aan
gehechtheidsproblematiek, maar ook kenmerken van te onderscheiden onveilige gehechtheidscategorieén:
vermijdende, ambivalente of gedesorganiseerde gehechtheid. Daarnaast wordt een aantal open vragen gesteld
over de ouder-kind relatie en de eigen beleving als opvoeder.

Voor kinderen in de leeftijd van 13 tot 18 jaar is de Globale Indicatielijst Hechting (GIH) beschikbaar. De GIH is
eveneens een screeningsvragenlijst die beoogt gehechtheidsproblemen te signaleren. Deze vragenlijst bestaat uit
36 vragen over hechtingsgedrag en een aantal open vragen en indiceert: geen gehechtheidsproblematiek, lichte
gehechtheidsproblematiek, gehechtheidsproblematiek, of forse gehechtheidsproblematiek. Het onderzoek naar
de GIH is nog in ontwikkeling.

INFORMANT

Ouders

DOELGROEP

AlSI: 6 -12 jaar, nog niet onderzocht bij ouders (met een LVB) van jeugdigen met een LVB.

GIH:13-18jaar, nog niet onderzocht bij ouders (met een LVB) van jeugdigen met een LVB.

ONDERBOUWING

De AISI 6 -12 is vrijwel identiek aan de oorspronkelijk AlSI-versie voor kinderen van 2 tot 5 jaar. Onderzoek naar
de AISI 2-5 laat een goede betrouwbaarheid en construct- en convergente validiteit zien B, Het eerste onderzoek
naar de betrouwbaarheid en interne structuur van de AISI 6 -12 jaar door de Universiteit van Amsterdam laat
positieve resultaten zien B, De AIS| 2-5 is inmiddels doorontwikkeld tot de ARI-CP 2-5 en deze vragenlijst laat
goede betrouwbaarheid (interne consistentie) en constructvaliditeit zien en een matige convergente validiteit met
de Attachment Q-sorten de Emotional Availability Scales.

De komende jaren zal ook de GIH verbeterd worden met hulp van de Universiteit van Amsterdam. Derhalve dienen
de scores op de AISI 6 -12 en de GIH met voorzichtigheid geinterpreteerd te worden.

Op dit moment is er nog geen onderzoek bekend naar het gebruik van de ARI-CP 2-5, de AlSI of de GIH bij
opvoeders met een (licht) verstandelijke beperking. Daarom zullen de resultaten met extra voorzichtigheid
moeten worden geinterpreteerd.
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Terug naar Tabel 1

................................................................................................................................................................

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Geen training vereist.

Basic Trust biedt wel een training Diagnostiek en screening bij gehechtheidsproblematiek aan.

Tijdsinvestering
Afname van deze vragenlijsten duurt ongeveer 15 minuten plus scoring.
De AISI 6 -12 en de GIH kunnen ook via BergOp ingevuld worden.

Normering
Aanwezig (zie handleidingen); helaas exclusie van ouders met een LVB in de normeringsgegevens.

Handleiding
Handleiding AISI 6 -12 is beschikbaar &2,

Verkrijgbaarheid

Handleiding en vragenlijst AISI 6 -12 zijn te bestellen via Basic Trust.

Handleiding en vragenlijst GIH 13 -18 zijn te bestellen via Basic Trust.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

AISI 6-12 (De Banjaard, 's Heeren Loo, Pluryn)

Fijne lijst, prettig om aan de hand van de vragen in deel A een indruk te krijgen van de gehechtheidsstijl van het
kind. De vragen in deel B zorgen voor meer verdieping; je krijgt een indruk van hoe ouders hun relatie met hun kind
(hebben) ervaren en of zij daarop kunnen reflecteren.

Het is op zich goed af te nemen bij ouders met een LVB, bij voorkeur wel samen met de ouder invullen, om
bepaalde woorden te vertalen of toe te lichten (bijv. scheidingsmomenten). Vooral bij deel B is extra uitleg nodig,
want sommige vragen zijn te abstract (bijv. Heeft uw kind een intense hechte band met u, waarin hij/zij veiligheid
ervaart?). En de open vragen doen meer beroep op het reflectieve vermogen van de ouders. Ook vragen die over
‘het hele leven’ gaan, zijn soms moeilijk voor ouders met een LVB (bijv. Wanneer was u heel tevreden over het
contact tussen u en uw kind?). Bij deel A zijn er veel antwoordmogelijkheden. Dat kan ook ingewikkeld zijn voor
deze ouders.

Uit een enquéte n.a.v. de doorontwikkeling van de AISI kwam onder andere naar voren dat bij sommige
doelgroepen (waaronder opvoeders met een LVB of met een migratieachtergrond) iedereen in het klinische gebied
valt of deze doelgroepen moeite hebben met het invullen van de vragenlijst. Bij opvoeders met laaggeletterdheid
kan het aan te bevelen zijn om de vragen hardop voor te lezen &,

GIH (‘s Heeren Loo, Pluryn)

Handige lijst om een inschatting te krijgen of er geen, waarschijnlijk, wel of forse gehechtheidsproblematiek wordt
vermoed op basis van de antwoorden. Deel B is vrij kort, korter dan de AlSI, die op dat punt wat informatiever is.
De ervaring is dat de meeste vragen niet tot problemen met de interpretatie leiden. Als het ouders met een LVB
betreft, adviseren wij het samen met de ouders af te nemen, om items te vertalen of toe te lichten (bijv. ‘anderen
naar de hand zetten) ‘allemansvriendjes’). Deze vragenlijst lijkt ook betekenisvol te kunnen worden ingezet met
professionals als informant.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

VVoor een verantwoorde interpretatie van de scores van de AISI 6 -12 of de GIH en de integratie van de

uitslag met andere onderzoeksresultaten, beantwoording van onderzoeksvragen en verslaglegging, is een
vooropleiding binnen de gedragswetenschappen vereist. Een Masterdiploma (Forensische) Orthopedagogiek,
Ontwikkelingspsychologie (of vergelijkbaar) of Klinische Psychologie, aangevuld met een diagnostiekaantekening,
wordt als minimale vereiste gesteld. Aanvullende scholing en verdieping in het thema gehechtheid wordt
aangeraden.



https://www.basictrust.com/opleiding/10/diagnostiek-en-screening-bij-gehechtheidsproblematiek
https://www.bergop.info/

pagina 36

Terug naar Tabel 1
Naam instrument

Attachment Story Completion Test/MacArthur Story
Stem Battery (ASCT/MSSB)

Nederlandse vertaling: Gehechtheidsverhalen ™

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De ASCT is ontwikkeld om in kaart te brengen hoe kinderen omgaan met gepresenteerde conflicten en
emoties en op basis daarvan een relatie te leggen met hun interne werkmodellen over gehechtheid. Met
behulp van spelmateriaal wordt het begin van een verhaal uitgebeeld en mag het kind het verhaal afmaken
(‘'vertel me eens/laat me eens zien wat er verder gebeurt’). Deze verhaalaanzetten lokken projecties van
gehechtheidsrespresentaties van het kind uit. De test bestaat uit negen basisverhaaltjes (story stems) en een
vooropgezette scéne met poppetjes en andere attributen. Elk verhaaltje bevat een specifiek conflict of dilemma
dat gaat over een situatie die het gehechtheidssysteem activeert, zoals angst, pijn, uitsluiting en ruzie. De ASCT
wordt gescoord aan de hand van een vast scoringsprotocol met 37 items die ieder laden op een specifieke
gehechtheidsrepresentatie: 1. onveilig gedesorganiseerd; 2. onveilig ambivalent; 3. onveilig vermijdend; en

4, veilig B3, De gehechtheidsrepresentatie waar het kind het hoogst op scoort, representeert de voornaamste
gehechtheidsrepresentatie van het kind.

INFORMANT

De jeugdige

DOELGROEP

Ontwikkeld voor jeugdigen van 4 tot 10 jaar.

Adolescenten en volwassenen met een (L)VB met een mentale leeftijd van 4 tot 10 jaar. In vergelijking met
vragenlijsten doet de ASCT een beperkt beroep op de verbale en taalvaardigheden, op het zelf genereren van
informatie en op het reflecterend vermogen van de jeugdige.

ONDERBOUWING

In een studie met 5-jarigen bleek de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid goed te zijn. De classificatie van mate
van veilige gehechtheid convergeerde met maten als gebrek aan scheidingsangst en positieve representatie
van het zelfbeeld. Onderliggend aan de verschillende classificaties ligt een generieke factor: veilige
gehechtheidsrepresentatie, blijkend uit de 1-factoroplossing en redelijke interne consistentie van die factor &,
In ander onderzoek met jonge kinderen convergeerde de ASCT met uitkomsten uit de ireemde Situatie,
Attachment Q-sort test, en met sensitiviteit van de moeder B3,

In een recent onderzoek is de ASCT afgenomen bij 27 kinderen van 6 tot 16 jaar met een LVB B, De
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid was ook hier goed. De betrouwbaarheid van de ASCT bleek zowel op
verhaal- als itemniveau redelijk (ambivalente representatie) tot goed (met name veilige en gedesorganiseerde
gehechtheidsrepresentatie). Volgens de ASCT had 79% van de kinderen een onveilige gehechtheidsrepresentatie
(ambivalent, vermijdend of gedesorganiseerd). Bij een vergelijking van de ASCT-uitkomsten met diagnoses

uit de dossiers (veilig versus onveilig) bleek de ASCT een sensitiviteit van 75% te hebben, maar de specificiteit
was 20%. Dat wil zeggen dat 80% van de kinderen die op basis van het dossier geen gehechtheidsproblematiek
hadden, door de ASCT wel als onveilige gehechtheidsrepresentatie werd gesignaleerd. Wellicht dat alleen een
gedesorganiseerde representatie gebruikt zou moeten worden in de bepaling van de specificiteit.

De ASCT is gevoelig voor het detecteren van varianten van suboptimale gehechtheid (vermijdend en ambivalent).
PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Eris een 2-daagse praktijkgerichte cursus via Fortior.

Tijdsinvestering
Afname ongeveer een half uur tot een uur. Er zijn verschillende codeersystemen mogelijk (zie ook: E9), 0.a. het


https://www.fortior.info/trainingen/
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Terug naar Tabel 1

Little Piggy Narrative Coding System (LPN) dat is ontwikkeld door het Anna Freud Centrum in London. Deze wordt
in de cursus gebruikt. LPN-coderen kost 5 tot 10 minuten per verhaaltje. De ASCT bestaat uit 9 verhaaltjes,
waarbij je er minimaal 5 (verhaaltje 1, 3, 4, 6 en 8) af moet nemen.

Normering
Niet aanwezig. Indeling in classificaties op basis van codeersysteem na training.

Handleiding
MSSB beschrijving story stems en afname BB, De handleiding voor de ASCT bestaat uit 2 onderdelen (1. de
verhaaltjes + richtlijnen; en 2. de Little Piggy Narrative Coding System manual). Deze ontvang je na de cursus.

Verkrijgbaarheid

Na training bij Anna Freud Center Londen of via Fortior.

Je moet zelf spelmateriaal aanschaffen (o.a. Duplo poppetjes en dierenfiguren).

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(‘s Heeren Loo, Pluryn)

Ditinstrument is goed te gebruiken bij jeugdigen met een LVB, de instructie is begrijpelijk en de test laagdrempelig
en heel visueel. Aanpassingen voor de LVB-doelgroep zijn niet nodig. Het is een leuke en speelse manier om zicht
te krijgen op de representaties die het kind met een LVB heeft over zichzelf en anderen. Jeugdigen vinden het

erg leuk om te doen; het materiaal spreekt aan, nodigt uit tot het vertellen van een verhaal. Als jeugdigen een
sociaal-emotioneel jong niveau hebben, en nog niet beschikken over verbeeldend spel, is het lastiger af te nemen.
Sommige jeugdigen met een LVB kunnen niet meegaan in het spel en zijn zelf meer verteller in plaats van de
poppetjes te laten praten. De verhaaltjesopzet is ook nog geschikt voor wat oudere cliénten met een LVB (soms
zelfs tot 17 jaar).

Scoring en interpretatie zijn tijdsintensief en best ingewikkeld. Het zou fijn zijn als er een Nederlandse vertaling
komt voor de toch wel ingewikkelde termen en begrippen (soms lastig van elkaar te onderscheiden). Als uitkomst
krijg je een beeld van de interne gehechtheidsrepresentaties, hoewel dat met grote voorzichtigheid moet worden
verondersteld.

(Philadelphia; uit &)

De instructies waren helder en duidelijk en volgens experts (sociotherapeuten en gedragsdeskundigen van
Philadelphia) goed te begrijpen voor kinderen met een LVB. Kinderen/jongeren ervaren de ASCT als leuk en niet
belastend, getuige de vraag van één van de kinderen: "Mag ik volgende week weer mee om met de dieren te
spelen?” Beschadigde kinderen en jongeren (met een LVB) staan over het algemeen niet te juichen voor testen en
taken. De faalervaring en het wantrouwen zijn vaak groot. De ASCT, ‘'met de dieren spelen; is alleen al daarom een
mooie aanvulling op bestaand materiaal.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

Kennis over gehechtheidsclassificaties en diagnostiekervaring in een klinische setting. De cursus is bedoeld voor
orthopedagogen, psychologen en psychodiagnostisch werkenden in een eigen praktijk, een zorgorganisatie voor
mensen met een verstandelijk beperking, het onderwijs, de GGZ en de forensische zorg.

Naam instrument

Atypical Maternal Behavior Instrument
for Assessment and Classification (AMBIANCE)

................................................................................................................................................................

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT
De AMBIANCE is oorspronkelijk ontwikkeld om te observeren of een ouder in de interactie met zijn/haar kind


https://www.fortior.info/trainingen/
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Terug naar Tabel 1

atypisch gedrag laat zien, waarvan uit wetenschappelijk onderzoek is gebleken dat dit geassocieerd is met
gedesorganiseerde gehechtheid bij het kind. Het gaat hierbij dus om gedrag dat voor het kind beangstigend is
(de ouder is dan een bron van angst en troost tegelijk). Het gedrag van de ouder wordt gescoord op de dimensies:
a. affectieve communicatiefouten; b. rol- of grensverwarring; c. desorganisatie (bijv. dissociatie); d. intrusiviteit/
negativiteit; en e. terugtrekking. Op elke dimensie wordt de ouder gescoord op een 7-puntsschaal, waarbij een
score van 5 of hoger zorgelijk is. Als op meerdere dimensies een zorgelijke score wordt behaald, is de totale
classificatie \Verstoord, met andere woorden: een groot risico op een gedesorganiseerde gehechtheidsrelatie.
Vaak zijn dit ouders die zelf onverwerkte rouw of trauma hebben meegemaakt, bijvoorbeeld getraumatiseerd zijn
door huiselijk geweld. Er is een grote overlap met de classificatie Verstoord op de WMCI. Er wordt dus niet zozeer
gekeken naar (in)sensitiviteit bij de ouder; dat begrip staat volgens de ontwikkelaars los van gedesorganiseerde
gehechtheid.

De ouder wordt gevraagd met het kind te spelen en om te gaan zoals ze dat thuis ook doen. Vervolgens wordt
een video-opname van minimaal 20 minuten gemaakt, die daarna gescoord wordt aan de hand van 150
gedragsitems.

Erisin 2019 een onderzoek gepubliceerd dat de convergente en divergente validiteit van een kortere AMBIANCE
(45 gedragsitems) onderzocht. De eerste bevindingen zijn veelbelovend en wellicht dat er in de toekomst een
verkorte AMBIANCE beschikbaar komt &,

INFORMANT

Ouders en jeugdige (observatie door getrainde professional).

DOELGROEP

De test is gevalideerd bij kinderen tot 8 jaar. Door de ontwikkelaars wordt het in de klinische praktijk bij kinderen
tot 12 jaar gebruikt. Bij tieners zou de instructie aan ouders wel aangepast moeten worden.

ONDERBOUWING

De AMBIANCE is ingezet om verstoord oudergedrag te coderen in laag- en hoogrisicosteekproeven, bij met name
bij kinderen tot 8 jaar, en de (interbeoordelaars)betrouwbaarheid van de AMBIANCE totaalscore en classificatie is
goed F3, Meta-analytisch onderzoek heeft een middelgrote associatie gevonden tussen verstoorde communicatie
door de ouder en gedesorganiseerde gehechtheid van het kind 2, Qok is er een relatie gevonden tussen de
uitkomst op de AMBIANCE en de gehechtheidsrepresentatie van de moeder &, Verder zijn er aanwijzingen

voor predictieve en discriminerende validiteit in relatie tot gedesorganiseerde gehechtheid een jaar later

en stabiliteit van de AMBIANCE scoring ¥, De AMBIANCE blijkt ook veelbelovend als maat om de mate van
behandeleffectiviteit vast te stellen &,

Eris geen specifiek onderzoek verricht bij ouders van jeugdigen met een LVB en/of bij van ouders van kinderen
tussende 8 en 12 jaar.

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

2-daagse training via RINO Amsterdam (door Benoit).

Tijdsinvestering
Minimaal 20 minuten observatie, plus ongeveer een half uur scoren (video-opname).

Normering
Niet aanwezig. Indeling in classificaties op basis van codeersysteem na training.

Handleiding
Handleiding wordt uitgedeeld tijdens de training.

Verkrijgbaarheid
Tijdens de training.


https://www.rino.nl/cursus/ambiance
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WAT ZIJN DE ERVARINGEN BI1J JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard)

Het is prettig om een instrument te hebben dat specifiek focust op verstoord oudergedrag, waardoor je dat op een
objectieve manier in kaart kunt brengen. Bij andere ouder-kind observatie-instrumenten wordt breder gekeken,
en is het soms subjectief welke aspecten in het gedrag van de ouder verstoord zijn. Hier wordt heel concreet
beschreven in de handleiding welke gedragingen er onder vallen. Goed in te zetten als je een ernstig verstoorde
ouder-kind interactie verwacht.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

Niet bekend, maar gezien de complexiteit van het scoringssysteem lijkt een minimale vereiste dat de
professional (GZ-psycholoog, psycholoog, orthopedagoog of kinder- en jeugdpsychiater) gedegen kennis van
gehechtheidsclassificaties en diagnostiekervaring in een klinische setting heeft.

Naam instrument

Clinical Observation of Attachment procedure (COA) e =
Klinische Observatie van Gehechtheid
(©Giltaij & Sterkenburg)

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

Deze Klinische Observatie van Gehechtheid is een gestructureerde ouder-kind observatie in een onbekende
ruimte, oorspronkelijk ontwikkeld voor jongere kinderen (14 maanden-6 jaar E4) en gebaseerd op de \ireemde
Situatie Procedure ® met extra uitlokkende stresselementen. Voor oudere kinderen is de COA aangepast met een
brandalarm of een onverwacht en luid alarmgeluid via een speaker en een vreemde onderzoeker die dicht bij het
kind gaat zitten met een spelletje B B2, De COA wordt beoordeeld met behulp van de Lijst Signalen van Verstoord
Gehechtheidsgedrag (LSVG) @,

De COA beschrijft 8 soorten gehechtheidsgedrag: 1. affectie; 2. zoeken van troost; 3. vertrouwen in de ander;
4. samenwerking; 5. explorerend gedrag; 6. controlerend gedrag, 7. reactie bij hereniging/terugkeer.; 8. Reactie
tegenover vreemden. Bij elke episode wordt omschreven wat (mal)adaptief gehechtheidsgedrag is.
INFORMANT

Observatie van ouder en jeugdige door getrainde professional.

DOELGROEP

Originele doelgroep zijn 0-5 jarigen, de aangepaste COA 6 -12 is geschikt voor de basisschoolleeftijd.

De Nederlandse versie is ook gebruikt bij oudere kinderen (tot 13 jaar) met een LVB en hun ouders B EAE,
ONDERBOUWING

In de Practice Parametervan de AACAP wordt een klinische observatie van de jeugdige met ouder(s) en met een
vreemde geadviseerd . De COA-procedure, oorspronkelijk ontwikkeld en getest door Boris en collega’s, wordt
hiervoor aanbevolen bij jonge kinderen EZ.,

Uit onderzoek bij klinisch verwezen jeugdigen met een LVB (5 tot13 jaar), blijkt deze voor oudere kinderen
aangepaste COA voldoende interbeoordelaarsbetrouwbaarheid B en convergente validiteit met de Disturbances
of Attachment Interview (DAI) en een klinische diagnose hechtingsstoornis te hebben.

Verder is er geen onderzoek met de COA bekend.
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PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Voor afname en scoring is training vereist, maar er is nog geen volledige training beschikbaar. Wel wordt binnen

onderstaande trainingen een kennismaking met de COA (en LSVG) geboden:

» RINO Groep: 3-daagse cursus Diagnostiek van gehechtheidsproblemen bij kinderen en jeugdigen met een
verstandelijke beperking te volgen. Kennismaking met o.a. LSVG en COA.

» Bartiméus: Training Signaleren van verstoord gehechtheidsgedrag bij kinderen/jongeren (op aanvraag).
Kennismaking met 0.a. LSVG en COA.

Tijdsinvestering
Het observatieprotocol duurt 50 minuten.
Gedragstranscript/scoring video-opname aan de hand van de LSVG duurt 30 minuten &,

Normering

Voorlopige voorgestelde, maar nog niet onderzochte, normering van de LSVG &:
» Score = 24 waarschijnlijk problematische gehechtheidsrelatie

» Score 16 -24 mogelijk problematische gehechtheidsrelatie

» Score 8 -16 waarschijnlijk geen problematische gehechtheidsrelatie

Handleiding

Eris geen Nederlandse handleiding; voor informatie zie 8.

VERKRIJGBAARHEID

Experimentele versie zie Box 5.5 op bladzijde 84 uit Signaleren van verstoord gehechtheidsgedrag of gratis te
downloaden Protocol COA 6-12. (Appendix proefschrift Giltaij, 2017).

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(Pluryn, Ons Tweede Thuis, De Banjaard)

Levert veel inzichten en informatie op. De COA is een strakke procedure; het vereist nogal wat voorwerk, alertheid
van de testleider en uitgebreide voorinstructie van de ouder. Daar gaat wel eens wat mis, ouders blijven toch als
het kind smeekt of komen te vroeg weer binnen als het kind roept. Desondanks is het heel waardevol om te zien
hoe de interacties verlopen tussen kind en gehechtheidsfiguur. Met de LSVG ernaast komen duidelijke patronen
van gehechtheid aan het licht. Het levert veel inzichten en informatie op. Bij ouders met een LVB helpt het om
naast de uitgebreide voorinstructie de instructies stap voor stap op kaartjes te geven, eventueel ondersteund met
picto’s (elke keer als de ouder op de gang komt, krijgt hij of zij een nieuw kaartje met instructies).

Kanttekening is dat er alleen wordt gekeken naar het gehechtheidsgedrag van het kind bij stress (vreemde
situatie, separatie, hereniging, vreemde volwassene die ook fysiek dichtbij komt, brandalarm). De overige
dimensies van de ouder-kind interactie worden niet meegenomen. De observatie is meer kindgericht dan
interactiegericht. Het fysiek dichtbij komen kan door de jeugdige als intrusief worden ervaren, goed om hier
aandacht voor te hebben en ook na de procedure te bespreken.

Praktisch puntje: het brandalarm is voor de rest van het gebouw niet erg prettig. Kan vervangen worden door
onverwacht luid alarm via speaker in de kamer.

(Bartiméus)

Bij kinderen met een verstandelijke en/of een visuele beperking is het vragen of krijgen van hulp soms vanzelf-
sprekend gezien de beperking. Als dat het geval is, is het mogelijk geen specifiek gehechtheid gerelateerd gedrag.
VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

VVoor de afname en scoring is een training vereist. Om te kunnen scoren moet de diagnosticus de betekenis van de
Lijst Signalen van Verstoord Gehechtheidsgedrag begrijpen en het gedrag van het kind herkennen. Hiervoor wordt
geadviseerd om de 3-daagse cursus Diagnostiek van gehechtheidsproblemen bij kinderen en jeugdigen met een
verstandelijke beperking te volgen (bij RINO Groep). In deze cursus zit ook een kennismaking met de COA en wordt
er geoefend met het afnemen van de LSVG. Deze cursus kan gevolgd worden door professionals vanaf niveau
gedragswetenschapper.



https://www.rinogroep.nl/pagina/492/opleidingen-en-cursussen.html
https://www.bartimeus.nl/professionals/cursus/signaleren-van-verstoord-hechtingsgedrag-bij-kinderen/jongeren
https://www.vilans.nl/docs/producten/signaleren_van_verstoord_gedrag.pdf
https://www.bartimeus.nl/sites/default/files/downloads/diagnostic_assessment_of_attachment_related_disorders_in_children_with_intellectual_diasability_bartimeus_series.pdf
https://research.vu.nl/ws/portalfiles/portal/42794347/appendix+Protocol+COA+6-12.pdf
https://www.rinogroep.nl/pagina/492/opleidingen-en-cursussen.html
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Naam instrument

Disturbances of Attachment Interview (DAI)

Smyke en Zeanah (1999)E3

Vertaald door Oosterman & Schuengel (2004)

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

Het doel van de DAl is om (mal)adaptief gehechtheidsgedrag in kaart te brengen aan de hand van
gedragssymptomen. De DAl is een kort semigestructureerd interview met de ouder(s), bestaande uit 12 vragen.
Er wordt gevraagd naar concrete voorbeelden van gedrag en deze worden verder uitgevraagd en uiteindelijk
gescoord op een driepuntsschaal. Het interview duurt ongeveer een half uur en wordt op audiotape opgenomen.
Daarvan wordt een verbatim transcriptie gemaakt.

De indeling naar mogelijke hechtingsstoornissen is:

= Geen gehechtheidsrelatie (gerelateerd aan geinhibeerde subtype (symptomen van de reactieve
hechtingsstoornis) en gerelateerd aan ongedifferentieerde subtype (symptomen van de ontremd sociaal-
contact stoornis)

» Secure-base distortions/vertekeningen veilige basis (subtypes: a. zichzelf in gevaar brengend; b. vastklampend/
geremde exploratie; c. hyperwaakzaam/overdreven aangepast; d. rolomkering) £ E2,

INFORMANT

Ouders

DOELGROEP

0-6 jaar (oorspronkelijk)/niet specifiek voor jeugdigen met een LVB ontwikkeld.

Maar is ook te gebruiken tot middelbare schoolleeftijd. Meerdere wetenschappelijke onderzoeken hebben het
instrument bij oudere kinderen ingezet, in ieder geval één onderzoek waarbij ook één van de ontwikkelaars van de
DAI (Zeanah) betrokken was (7-13 jaar) B3 B2,

Eris een versie voor kinderen in de schoolleeftijd, maar hier is nog amper onderzoek naar gedaan in Nederland &2,

Te gebruiken bij jeugden met een LVB wanneer rekening gehouden wordt met het ontwikkelingsniveau van de
jeugdige. De DAl is eerder gebruikt in onderzoek met (deels) jeugdigen met een LVB van 3 -13 jaar oud B EA B 3,
ONDERBOUWING

De betrouwbaarheid (interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en interne consistentie) en validiteit (criterium,

convergente en divergente validiteit) voor gebruik bij jeugdigen zonder LVB zijn wetenschappelijk aangetoond
8] 89 95-57

In steekproeven met (deels) klinisch verwezen jeugdigen met een LVB zijn vergelijkbare betrouwbaarheidscijfers

aangetoond B EAEI EIEH en veelbelovende aanwijzingen voor convergente validiteit met klinische

observatiemethode (COA), klinische diagnose hechtingsstoornis B en vragenlijstmethode B2, maar kan klinische

diagnose niet vervangen.

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Training DAl vereist voor afname. Deze wordt helaas alleen incompany aangeboden.

= RINO groep (3-daags, incompany, met betrouwbaarheidscertificaat).

» Bartiméus (2 dagdelen + eigen casuistiek/praktijkoefening, incompany of Bartiméus Doorn, met
betrouwbaarheidscertificaat).

Tijdsinvestering

» Afname duurt ongeveer een half uur.

» Het uitwerken van de verbatim transcriptie duurt minimaal één uur.

= Het individueel scoren duurt een half uur plus een half uur om tot consensus te komen met een collega.


https://www.rinogroep.nl/
https://www.bartimeus.nl/professionals/academie
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Normering
Niet beschikbaar.

In Nederlands onderzoek met de DAI bij jeugdigen met een LVB is de volgende scoring gebruikt: = 3 positieve
scores (score 1 of 2) op RAD-symptomen is indicatief voor RAD en = 2 positieve scores op de DSED-symptomen is
indicatief voor DSED B, Ander Nederlands onderzoek veronderstelt echter dat alleen een score 2 (‘duidelijk/vaak
verstoord’) indicatief is voor verstoorde gehechtheid en dat score 1 ook kan duiden op temperamentsverschillen.

Handleiding
Informatie via cursus - geen aparte handleiding.

Verkrijgbaarheid
Via cursus (wordt niet uitgegeven). Zie ook Box 5.6, pagina 92 van Signaleren van verstoord gehechtheidsgedrag
voor een overzicht van DAI-scores E.

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?
(Karakter)
Goed te gebruiken, mits getraind in afname.

(Bartiméus)

Een gebruiksvriendelijk instrument door de korte afnameduur, geringe belastbaarheid en de specifieke informatie
die het oplevert over de mate van gehechtheid. Het is belangrijk door te vragen naar concrete voorbeelden van
hoe het kind zich ten opzichte van de opvoeder gedraagt. Het heeft de voorkeur om beide ouders apart van

elkaar te interviewen, aangezien het kind met elke ouder een andere relatie kan hebben. Een aanbeveling is dat
de beoordeling mede door een onafhankelijk persoon gebeurt. Vraag 10 over aanklampend gedrag is eerder
maladaptief bij oudere kinderen. Er zijn verder geen specifieke aanpassingen nodig i.v.m. een LVB E.

Verder is er geen ervaring mee binnen de werkgroep. Afgelopen jaren is de RINO-training niet doorgegaan.
VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

De afname en scoring dienen plaats te vinden door een in de DAI getrainde GZ-psycholoog, orthopedagoog-
generalist, psychotherapeut, klinisch psycholoog, klinisch neuropsycholoog of psychiater (RINO Groep). Bij de
training van Bartiméus mogen ook gedragswetenschappers deelnemen aan de training.

Kennis over gehechtheidsclassificaties en diagnostiekervaring in een klinische setting is een vereiste.

Emotional Availability Scales (EAS)

Aangepaste gedragslijst (Boon, 2013) gebaseerd op de EASin Tabel 1 van NTZ-artikel &2

................................................................................................................................................................

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

Emotional Availability Scales (EAS) betreft een set van multidimensionale observatieschalen (verbaal en met name
non-verbaal) waarmee de emotionele kwaliteit van de ouder-kindrelatie (de emotionele beschikbaarheid binnen
een dyadische relatie) beoordeeld wordt en klinische uitspraken gedaan kunnen worden over de sterke en zwakke
kanten van de ouder-kind interactie en de globale kwaliteit van de ouder-kindrelatie. De basis is een 10 tot 20
minuten durende video-opname van een spelsituatie met ouder en jeugdige. De EAS bestaat uit vier ouderschalen
(1. sensitiviteit (emotioneel & gedragsmatig); 2. gestructureerdheid; 3. niet-intrusiviteit; 4. niet-vijandigheid)

en twee kindschalen (5. responsiviteit (zowel emotioneel als gedragsmatig), 6. betrokkenheid ouder realiseren).
De (emotionele) sensitiviteit en responsiviteit van de ouders in de omgang met het kind in samenhang met de
(emotionele) responsiviteit van het kind kan met deze schalen worden beoordeeld op een 5- tot 7-puntsschaal.
Elke schaal kijkt naar meerdere aspecten. Bijvoorbeeld de schaal ‘niet-intrusiviteit’ kijkt naar aspecten als
overdirectiviteit, overstimulering, interfereren of overbescherming 5, Het gehechtheidsgedrag/emoties van


https://www.vilans.nl/docs/producten/signaleren_van_verstoord_gedrag.pdf
https://www.wonenmet.st-er.nl/uploads/4/7/1/3/47134993/boon_2015_-_ontwikkeling_van_een_ondersteuningsprogramma_voor_mensen_met_een_lichte_verstandelijke_beperking_en_gehechtheidsproblematiek.pdf
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het kind in samenhang met die van de ouder en bijvoorbeeld de reactie op onveiligheid (wat doen kind en ouder
om de veiligheid te herstellen) kan ook geanalyseerd worden. De eindscore van de EAS kan vertaald worden
naar zeven corresponderende gehechtheidscategorieén (van veilig goed tot gedesorganiseerde gehechtheid/
getraumatiseerde relatie). Met behulp van de EAS kunnen uitspraken gedaan worden over de kwaliteit van het
(emotionele) contact in het algemeen, inclusief, maar niet noodzakelijkerwijs, in stressvolle situaties.

Om interacties tussen begeleider (i.p.v. ouder) en jeugdigen en jongvolwassenen te analyseren is een aangepaste
gedragslijst ontwikkeld 2. De aangepaste gedragslijst is gebaseerd op de EAS en heeft in een pilotonderzoek
aangetoond bruikbaar te zijn in het beschrijven en bespreken van het interactiegedrag tussen jongvolwassenen
met een LVB en zijn of haar begeleider.

INFORMANT

Ouder (begeleider) en jeugdige (observatie door getrainde professional).

DOELGROEP

Voorlopig voor jeugdigen van O tot 14 jaar en hun ouders B,

De EAS is in principe ontwikkeld voor jeugdigen met en zonder beperkingen B3, Afhankelijk van de beperkingen
stellen de auteurs aanpassingen in de codering van de schalen voor £,

ONDERBOUWING

De EAS is in meer dan 100 publicaties gebruikt, heeft een goede constructvaliditeit en kan betrouwbaar ingezet
worden in een brede leeftijdsgroep van zowel typisch als atypisch ontwikkelende kinderen en kinderen in een
hoogrisico-omgeving I, Er is sprake van convergente validiteit met type gehechtheidsrelatie, waaronder een link
met gedesorganiseerde gehechtheid 5,

Biringen en collega’s (2005) beschrijven in het artikel ‘Applying the emotional availability scales to children with
disabilities’ hoe de EAS toegepast kan worden bij de meer uitdagende interactie tussen ouders van o.a. jeugdigen
met een (L)VB (syndroom van Down, Prader-Willi syndroom, Williams-Beurensyndroom) en autisme 104§

Er worden in dit artikel ook voorlopige aanpassingen voorgesteld (pagina 383-386) voor het coderen van de

6 EAS-schalen bij jeugdigen met beperkingen.

In een kleine pilotstudie (n = 3) onder jongvolwassen cliénten met een LVB en hun begeleiders bleek gehecht-

heidsgedrag observeerbaar en goed in te delen volgens de aangepaste EAS-schalen. De begeleiders konden uit de

voeten met de gehanteerde begrippen uit de EAS en vonden de feedback bruikbaar in de dagelijkse praktijk £2,

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

1. 3-daagse EAS-training 0-5 jaar (online beschikbaar in het Engels) met betrouwbaarheidstoetsing (certificaat)
- gereduceerd tarief met een groep.

2. Nahetvolgenvan 1. kan er ook een online EAS-training voor 6- tot 14-jarige kinderen gevolgd worden.

3. Biringen komt daarnaast regelmatig naar Europa.

Tijdsinvestering
15-20 minuten video-opname; minimaal 30 minuten scoren.

Normering
Niet aanwezig. Indeling in classificaties op basis van codeersysteem na training.

Handleiding

Engelstalige versie EAS infancy - early childhood version.

Engelstalige versie EAS middle childhood - youth version.

Al het EAS-materiaal wordt beschikbaar gesteld na het volgen van de cursus.

Verkrijgbaarheid
EAS-materiaal beschikbaar na volgen cursus.
Aangepaste gedragslijst (Boon, 2013) staat in Tabel 1 van NTZ-artike| &3,



http://www.emotionalavailability.com/ea-distance-training-and-certification/
http://www.emotionalavailability.com/ea-distance-training-and-certification/
https://www.wonenmet.st-er.nl/uploads/4/7/1/3/47134993/boon_2015_-_ontwikkeling_van_een_ondersteuningsprogramma_voor_mensen_met_een_lichte_verstandelijke_beperking_en_gehechtheidsproblematiek.pdf

pagina 44

Terug naar Tabel 1

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(Ambiq)

Fijn instrument, omdat je de interactie van kind naar ouder en van ouder naar kind bekijkt (i.t.t. COA). Er kan veel
informatie uit gehaald worden, dat ook goed door ouders herkend kan worden. Ook subtiele signalen komen
goed naar voren. Een voordeel is dat het in de thuissituatie gefilmd kan worden door bijvoorbeeld een ambulant
begeleider. Dat scheelt tijd en is minder belastend voor kind en ouder. Het is wel een uitdaging om de juiste
observatieschalen te hebben. Pas na training krijg je inhoudelijk de informatie over alle observatieschalen.
VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

De professional moet voor de afname ervan en voor een correcte interpretatie van de uitkomsten goed op de
hoogte zijn van de gehechtheidstheorie en geschoold zijn in diagnostische vaardigheden.

De kwalitatieve beoordeling van de verkregen informatie met de EAS moet gedaan worden door een
EAS-getrainde en gecertificeerde professional (GZ-psycholoog, psycholoog, orthopedagoog of kinder- en
jeugdpsychiater) met ervaring op het gebied van gehechtheidsproblematiek en -representaties.

Naam instrument

Experiences in Close Relationships Scale-Revised Child
version (ECR-RC) =

Nederlandse vertaling van de ECR-R door Buysse & Dellitte (2004)

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De ECR-RC s een 36-item zelfrapportagevragenlijst om angstige en vermijdende gehechtheidsrepresentaties
van kinderen en adolescenten vast te stellen ten opzichte van moeder, vader, voogd of nauwe verwanten. Elk item
wordt beantwoord op een 7-punts Likert-schaal.

INFORMANT

Jeugdige; in principe zelfrapportage/bij LVB samen invullen.

DOELGROEP

8-14jaar.

Vanwege de langer lopende puberteits- en identiteitsontwikkeling bij mensen met een LVB kan dit instrument
tevens ingezet worden bij volwassenen met een LVB bij wie de puberteits-ontwikkelingsmijlpalen nog niet
volledig bereikt zijn.

ONDERBOUWING

De ECR-RC s een aanpassing van de ECR-R, een valide en veelgebruikt zelfrapportage-instrument om dimensies
van gehechtheid van volwassenen in een romantische relatie te meten BB EE, De bewerkte versie voor
kinderen beoogt de gehechtheid in de relatie tussen ouder en kind vast te stellen. Er is nog weinig onderzoek met
de ECR-RC gedaan en er is geen onderzoek bekend bij de jeugdigen met een LVB.

De ECR-RC laat bij kinderen en jeugdigen (niet LVB) een 2-factorstructuur zien, ondanks de relatief hoge correlatie
tussen de dimensies angstige en vermijdende gehechtheid met moeder of vader. De interne consistentie voor de
twee schalen is hoog.

Convergente validiteit voor de volwassenenversie is gevonden tussen de ECR-R schalen en de Attachment
Security Scale en tussen de ECR-R Vermijdende schaal de gepreoccupeerde gehechtheidschaal van zowel de
Preoccupied Avoidant Coping Questionnaire als de Relationship Questionnaire B3, Beide ECR-R schalen hadden
een significante relatie met 0.a. depressieve symptomen.
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................................................................................................................................................................

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID
Training
Niet nodig.

Tijdsinvestering
Het invullen/afnemen van de vragenlijst duurt 10 minuten.

Normering
Zie Tabel 2 I8, Gemiddelden en standaarddeviaties uit Vlaamse steekproef (n = 2034 niet-klinische groep;
n =99 klinische groep; beide steekproeven jeugdigen zonder een LVB).

Handleiding
Niet aanwezig.

Verkrijgbaarheid
ECR-RC vragenlijst, zie Tabel 1 uit publicatie van Brenning en collega's (2011) 106§

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard)

De huidige Vlaamse versie is niet goed bruikbaar bij Nederlandse jeugdigen (bijv. Wanneer ik toon aan mijn
moeder dat ik haar graag zie). Los van het VVlaams zijn de zinnen lastig te begrijpen voor jeugdigen met een LVB,
met name de zinnen met ontkenningen (bijv. Ik vind het niet gemakkelijk om veel dingen over mezelf te vertellen
aan mijn moeder en Ik voel me niet op mijn gemak als mijn moeder me te veel knuffelt). Cliénten weten niet goed
of ze dan wel of niet akkoord moeten antwoorden. De 7 antwoordmogelijkheden van helemaal niet akkoord tot
helemaal akkoord zouden ook aangepast moeten worden voor de LVB-populatie; ‘eerder niet akkoord' en ‘eerder
wel akkoord' brengt verwarring. Dus ook bij gezamenlijk invullen is uitleg geboden.

Sommige cliénten met gehechtheidsproblematiek zijn (overdreven) loyaal naar ouders: er mag niks negatiefs over
ze gezegd worden, er is ook geen ambivalentie. Zij weigeren lijsten in te vullen die over de ouder-kindrelatie gaan
of vullen deze uiterst positief in.

Geadviseerd wordt de cliént met een LVB te begeleiden tijdens het invullen van de vragenlijst. Begeleiding kan
bestaan uit het beschikbaar zijn voor vragen of het oplezen van de vragen en het noteren van de antwoorden.
Bij interpretatie dient rekening gehouden te worden met (in)validiteit in geval van toepassing bij een kind met
lager cognitief niveau dan een basisschoolkind.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

Kennis van en ervaring met gehechtheidsproblematiek en -representaties.

Lijst Signalen van Verstoord Gehechtheidsgedrag (LSVG)

Behavioral Signs of Disturbed Attachment in Young Children (BSDA) (2, 109)

Nederlandse vertaling &

KORTE OMSCHRIJVING INSTRUMENT

Deze checklist geeft een eerste aanwijzing (geen diagnose) voor de aanwezigheid van gehechtheidsproblemen.
De LSVG bestaat uit 8 signalen van verstoord gehechtheidsgedrag:

1. affectie; 2. zoeken van troost; 3. vertrouwen in de ander; 4. samenwerking; 5. explorerend gedrag;

6. controlerend gedrag; 7. reactie bij hereniging/terugkeer; 8. reactie tegenover vreemden.

Er wordt gevraagd naar concrete voorbeelden van gedrag in sociale relaties. Gedrag wordt gescoord op een
vijfpuntsschaal (1 = bijna altijd normaal - 5 = bijna altijd verstoord).

In een gesprek met de ouders wordt voor elk gedrag uit de lijst nagegaan of het kind het gedrag laat zien ten


https://www.researchgate.net/publication/271951250_Hechtingsangst_en_-vermijding_bij_kinderen_en_adolescenten
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opzichte van de ouder. Het is ook mogelijk de lijst in te vullen op basis van observaties van het kind met zijn ouder.
INFORMANT

Ouders of vaste begeleiders die de jeugdige minimaal 1 jaar kennen.

Diagnosticus bij gebruik als scoringsmethode tijdens/na observatie.

DOELGROEP

0-5 jaar (oorspronkelijk).

Kan ook bij oudere kinderen/jeugdigen afgenomen worden &, Bij kinderen boven de 5 jaar wordt de ouder
gevraagd om in gedachten te nemen hoe het kind was rond de peuter- en kleuterleeftijd.

ONDERBOUWING

Theoretisch goed onderbouwd en wordt internationaal als best practice gezien om een eerste vermoeden van
problematische gehechtheid te bevestigen of te weerleggen B EE, Hall, \/an Bakel & Wolff hebben recent een
onderzoek afgerond naar de psychometrische kwaliteiten van de LSVG in de Jeugdgezondheidszorg, Jeugdhulp
en Jeugd-GGZ (n = 200 ouder-kind paren; 1-6 jarige kinderen). De resultaten (zie ook ZonMw-website) laten zien
dat de LSVG convergeert met de Attachment Q-sort, de ouder-kind interactie in de thuissituatie, een verstoorde
representatie (WMCI) en psychosociale problemen. Verder is de interne consistentie van de acht signalen en de
sensitiviteit en specificteit goed (Attachment-Q-Sort als criterium). Er is nog geen wetenschappelijk onderzoek
verricht naar de betrouwbaarheid en validiteit van deze lijst bij kinderen en jeugdigen met een LVB.

................................................................................................................................................................

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Eris geen specifieke training nodig, maar het wordt aangeraden om de driedaagse cursus Diagnostiek van
gehechtheidsproblemen bij kinderen en jeugdigen met een verstandelijke beperking te volgen (bij RINO Groep; vanaf
niveau gedragswetenschapper) en eerst in samenwerking met een meer bedreven collega de LSVG af te nemen.

Tijdsinvestering
Afname duurt ongeveer 30 minuten; Scoring kost eveneens 30 minuten.

Normering

Voorlopige voorgestelde, maar nog niet onderzochte, normering &:

» Score 16-24 mogelijk problematische gehechtheidsrelatie

= Score = 24 waarschijnlijk problematische gehechtheidsrelatie

= Score 8-16 waarschijnlijk geen problematische gehechtheidsrelatie

Handleiding

Eris geen Nederlandse handleiding. In een artikel van Giltaij en collega’s 22 wordt wel gesproken over een
handleiding van de Engelstalige LSVG, de Behavioral Signs of Disturbed Attachment in Young Children, maar de
werkgroep heeft hier geen referentie voor kunnen vinden.

Verkrijgbaarheid
De Nederlandse vertaling is vrij verkrijgbaar en o.a. te vinden in het stuk over Signaleringsinstrumenten in het
hoofdstuk ‘Signalering en diagostiek’ van de Richtlijn Problematische gehechtheid B,

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(Karakter, De Banjaard, Pluryn)

Prettige lijst, goed bruikbaar om in een breder onderzoek een globaal beeld te krijgen van het
gehechtheidsgedrag. Hoewel je de inhoud zelf concreet dient te maken, geeft het wel een mooie samenvatting
van het gehechtheidsgedrag. De lijst is op meerdere manieren te gebruiken: in een interview met ouders als
onderlegger voor een anamnestisch gesprek, als observatie-instrument (bijv. om de COA (Clinical Observation
Attachment?Klinische Observatie van Gehechtheid) te scoren), en als invullijst door groepsleiding met aanvullend
een gesprek met de gedragsdeskundige. Met name wanneer de lijst als observatie-instrument gebruikt wordt, is
het belangrijk je score niet te baseren op één situatie. Met voldoende kennis van gehechtheidsgedrag moet een



https://www.zonmw.nl/nl/onderzoek-resultaten/gezondheidsbescherming/jeugd/programmas/project-detail/effectief-werken-in-de-jeugdsector/screening-van-verstoord-gehechtheidsgedrag-validiteit-en-bruikbaarheid-van-de-lsvg-in-de-jgz-jeugd/verslagen/
https://www.zonmw.nl/nl/onderzoek-resultaten/gezondheidsbescherming/jeugd/programmas/project-detail/effectief-werken-in-de-jeugdsector/screening-van-verstoord-gehechtheidsgedrag-validiteit-en-bruikbaarheid-van-de-lsvg-in-de-jgz-jeugd/verslagen/
https://www.rinogroep.nl/pagina/492/opleidingen-en-cursussen.html
https://richtlijnenjeugdhulp.nl/problematische-gehechtheid/
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gedragswetenschapper voldoende uit de voeten kunnen met de lijst en dan zijn de resultaten ook betekenisvol.
We hebben onze bedenkingen bij de validiteit van de lijst als die (zonder toelichting) wordt uitgezet naar
groepsleiding of ouders (met een LVB).

Het is van belang dat de interviewer kennis van de gehechtheidstheorie en LVB heeft om de kenmerken goed te
bevragen bij ouders, alsook ervaring met diagnostiek naar gehechtheid. De interpretatie is lastig als ouders niet
alles goed terug kunnen halen en moeite hebben met voorbeelden geven. De LSVG is eigenlijk bedoeld voor jonge
kinderen, maar is ook bruikbaar bij kinderen van de basisschoolleeftijd.

(Bartiméus E)

Als scores verschillen tussen personen, moet onderzocht worden of bepaald gehechtheidsgedrag relatiespecifiek
is. De lijst is bedoeld voor jonge kinderen. Bij oudere kinderen/jeugdigen zijn de gedragssignalen niettemin

heel herkenbaar. Wel moet rekening gehouden worden met de uitingsvorm. Affectie tonen bijvoorbeeld zal

bij een peuter veel lijfelijker gaan dan bij een dertienjarige, die affectie eerder via de taal of mimiek zal uiten.
Samenwerken en hulp vragen moeten onderscheiden worden van de functionele, dagelijkse ondersteuning

die het kind nodig heeft in verband met de verstandelijke beperking. Exploratie als signaal van gehechtheid

is minder van toepassing bij oudere kinderen, maar grote geremdheid in spel, sterk aanklampend gedrag of
afwezigheid van ‘check back’ via kort oogcontact in onbekende omgeving, kunnen als maladaptief gezien worden.
Allemansvriendgedrag binnen een instelling is lastig te onderkennen en wordt soms verward met vriendelijkheid.
VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

Kennis van de gehechtheidstheorie en bekendheid met veilig en onveilig gehechtheidsgedrag, kennis van
ontwikkelingspsychologie en kenmerkende gedragingen in verschillende leeftijdsfasen zijn nodig om het gedrag
te kunnen beoordelen en tot scoring te komen.

De aangeraden 3-daagse cursus Diagnostiek van gehechtheidsproblemen bij kinderen en jeugdigen met een
verstandelijke beperking kan gevolgd worden door professionals vanaf niveau gedragswetenschapper.

Marschak Interaction Method (MIM) m

Nederlandse versie: de MIM-NL Box (via Theraplay academie; oprichter B. Sleeuw). De MIM is onderdeel van Theraplay®

................................................................................................................................................................

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De MIM (Marschak Interaction Method; B is een semi-gestructureerde observatiemethode die de ouder-
kindinteractie op het gebied van de vier dimensies van Theraplay® (structuur, betrokkenheid, verzorging en
uitdaging) in kaart brengt ¥2, Op alle dimensies wordt het gedrag van de ouder en het gedrag van het kind
geobserveerd. De interactie wordt opgenomen op video, om gedragingen te analyseren en te bespreken met
de ouders. Er zijn verschillende opdrachten behorende bij vier leeftijdsgroepen (prenataal, baby's & peuters,
schoolleeftijd en tieners). De MIM behoort als diagnostisch instrument bij de behandelmethode Theraplay®,
maar wordt in de praktijk ook op zichzelf gebruikt als semi-gestructureerd observatie-instrument.

Er zijn daarnaast scoringssystemen ontwikkeld om de MIM kwantitatief te scoren (bijvoorbeeld met de Dyadic
Emotional Interaction Style scoring system (D-EIS; BE) of de MIM Rating System met 42 items die gescoord
worden op een 5-puntsschaal B8, maar deze zijn nog niet in Nederland uitgegeven.

INFORMANT

Ouders en jeugdige (observatie door getrainde professional)

DOELGROEP

In het laatste trimester van de zwangerschap tot 16 jaar.


https://www.detheraplayacademie.nl/
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De emotionele ontwikkelingsleeftijd staat centraal in plaats van de kalenderleeftijd. Hierdoor is het instrument
geschikt om te gebruiken voor jeugdigen met een LVB.

ONDERBOUWING

Er is geen systematisch onderzoek naar de MIM uitgevoerd, maar wel naar de MIM Rating Scales. Uit twee
internationale onderzoeken komt naar voren dat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid goed is, de interne
consistentie van de scoringsschalen hoog is, maar ook dat schalen onderling vrij hoog gecorreleerd zijn. Verder
blijkt de convergente validiteit van de MIM-RS met een vragenlijst over de ouder-kindgehechtheidsrelatie en de
Parent-Child Difficult Interaction schaal van een Ouderlijke Stress Index vragenlijst redelijk tot goed te zijn &5 K,
De MIM-RS blijkt in staat te zijn om verandering in de ouder-kindrelatie voor en na een behandeling m.b.v.
Theraplay® vast te stellen &2,

PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Onderdeel van Level 1 Theraplay® & MIM (basistraining van 5 dagen).

Onderdeel van Level 2 Theraplay® & MIM (3-daagse vervolgtraining tot Theraplay®Practioner (certificering na
volgen cursussen plus supervisieblok)).

Trainingen te volgen via Theraplay Academie en RINO Groep Utrecht. Hierin wordt aandacht besteed aan gebruik
bij vermoedens van (L)VB, ASS, ADHD.

Tijdsinvestering
Afnameduur: 30-45 minuten per ouder. Het terugkijken duurt ook 30 minuten, waarna een kwalitatief verslag
geschreven kan worden. Als je het kwantitatief wil scoren, kost dat nog een half uur extra.

Normering
Niet aanwezig. Kwalitatief verslag.

Handleiding
In de MIM-NL Box zit de handleiding en kan ook los besteld worden.

Verkrijgbaarheid

De materialen om de MIM af te nemen zijn in Nederland verkrijgbaar. De handleiding biedt een overzicht
hoe de MIM af te nemen en te analyseren. Alle benodigde formulieren zijn digitaal verkrijgbaar via
www.detheraplayacademie.nl/mim-nl-box/

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(‘s Heeren Loo, De Banjaard, Rivierduinen, Karakter, Ons Tweede Thuis)

Over het algemeen zijn er goede ervaringen met dit instrument. De MIM is onderdeel van Theraplay®, maar
wordt in veel instellingen ook in de diagnostiekfase gebruikt, als één van de instrumenten om zicht te krijgen

op de interactie. Je kunt geen uitspraken doen over de ouder-kindrelatie op basis van alleen de MIM, maar het
maakt goed inzichtelijk waar de sterke kanten en minder sterke kanten tussen opvoeder en kind liggen. Je krijgt
ook een goed beeld van eventuele onder- of overvraging: schat de ouder het kind te laag of te hoog in. Het wordt
door professionals gezien als een waardevol instrument en ouder en kind vinden het leuk om te doen. Het is het
favoriete onderdeel van de diagnostiek, ze hebben veel plezier. Het is een goed alternatief voor de EAS, omdat het
voor die laatste lastiger is om in getraind te worden. Ouder en kind vinden de vaste structuur van de MIM prettig;
er wordt van tevoren een duidelijke instructie gegeven en er is een vaste volgorde van de opdrachten.

Dit geeft ouder en kind houvast. De opdrachten zijn vrij eenvoudig en voor deze doelgroep goed uit te voeren.

Je zou eventueel de opdracht in kunnen spreken als ouders niet kunnen lezen. Het middel is ook te gebruiken bij
ouders die het Nederlands niet goed beheersen, maar de kaartjes moeten dan wel even vertaald worden. Ook is er
een versie waarbij de uitgeschreven opdrachten worden ondersteund met picto’s.

Doordat alle ouders ongeveer dezelfde opdrachten krijgen, is het goed mogelijk om de ouder-kind interactie te
beoordelen op basis van ervaring met dit instrument.

In de meeste instellingen wordt de MIM kwalitatief geanalyseerd aan de hand van de vier dimensies. In enkele
instellingen wordt de kwantitatieve scoringsmethode D-EIS gebruikt 8, maar deze is nog niet officieel


https://www.detheraplayacademie.nl/
https://www.rinogroep.nl/
https://www.detheraplayacademie.nl/mim-nl-box/
http://www.detheraplayacademie.nl/mim-nl-box/
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uitgegeven in Nederland. Het scoren kost meer tijd, maar levert ook meer inzicht op.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

De Level 1 Training is bestemd voor universitair of HBO geschoolde (jeugd)hulpverleners die ervaren zijn in het
werken met kinderen en hun ouders: (ortho)pedagogen, (kinder- & jeugd)psychologen, (consultatiebureau)artsen,
psychiaters, speltherapeuten, systeemtherapeuten, maatschappelijk werkenden, pleegzorgmedewerkers,
gezinsvoogden e.d. De Level 2 Training is bestemd voor jeugdhulpverleners die ervaren zijn in het werken met
kinderen en hun ouders en die Level 1 Training gevolgd hebben (minimaal 4 maanden ervoor).

Ouder-Kind Interactie Viragenlijst-Revised (OKIV-R) e

Adaptatie van de Family Assessment Measure (FAM) (119

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De OKIV-R is een vragenlijst waarmee de verhoudingen tussen ouders en jeugdigen in kaart gebracht kunnen
worden en de kwaliteit van de opvoedingsrelatie ingeschat wordt. In de versie voor ouders (21 vragen) beoordeelt
de ouder de relatie met het kind en in de versie voor jeugdigen (25 vragen) beoordeelt het kind de relatie met de
ouder op een vijfpuntsschaal. De beoordeling heeft betrekking op concrete onderlinge gedragingen en gevoelens
op de dimensies:

= Conflicthantering (kwaliteit in het voorkomen en oplossen van conflicten)

= Acceptatie (warmte, troost, bescherming, trots e.d.)

Met de OKIV-R onderzoekt men hoe de ouder de opvoedingsrelatie met het kind beoordeelt en omgekeerd.

De beoordeling heeft betrekking op concrete onderlinge gedragingen en gevoelens. De OKIV-R kan ook worden
gebruikt als effectmeting tijdens behandeling (ROM).

INFORMANT

Zowel de ouders als de jeugdige individueel.

DOELGROEP

Ouders en hun kinderen van 8-18 jaar.

In de steekproeven die gebruikt zijn om de OKIV-R te onderzoeken en normeren zijn helaas respondenten met een
taalachterstand of verstandelijke beperking uitgesloten &3,

ONDERBOUWING

Eris onderzoek gedaan met de OKIV-R bij jeugdigen en hun ouders in de algemene bevolking en bij

klinisch verwezen jeugdigen & BN EEZ, De beoordeling van de OKIV-R was in 2002 volgens de Commissie
Testaangelegenheden Nederland (COTAN) van het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP):

» Theoretische uitgangspunten testconstructie: goed

» Kwaliteit van testmateriaal: goed

= Kwaliteit van handleiding: goed

» Betrouwbaarheid: voldoende

= Normen: onvoldoende (verouderd)

= Begrips- en criteriumvaliditeit: onvoldoende (te weinig of geen onderzoek)

Er zijn geen onderzoeken bekend over het gebruik van de OKIV-R bij jeugdigen met een LVB.
PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

Niet nodig (en dus niet aanwezig).



pagina 50

Terug naar Tabel 1

Tijdsinvestering
De afnameduur voor het kind is ongeveer 30 minuten; voor de ouder ongeveer 20 minuten. De OKIV-R kan ook via
BergOp ingevuld worden.

Normering
Er zijn (verouderde) normgegevens beschikbaar (algemene bevolking, klinische populatie; zie handleiding).

Handleiding
Eris een handleiding met normgegevens BE, Afname kan alleen gedaan worden als men beschikt over de OKIV-R
Handleiding.

Verkrijgbaarheid
Vragenlijsten, handleiding, scoringsleutel verkrijgbaar via uitgever (Bohn Stafleu van Loghum).

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BI) JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard; Pluryn)

Fijne vragenlijst voor de LVB-doelgroep, de vragen zijn direct, kort en helder. Het feit dat zowel kinderen als
ouders bevraagd worden en dat er twee versies beschikbaar zijn voor vader of moeder, maakt het een waardevol
instrument. Biedt vooral inzicht in de dyadische structuur binnen gezinnen. De OKIV-R scores zijn gemakkelijk

te interpreteren door ze te vergelijken met de normtabellen. Geeft een indruk van hoe de jeugdige tegen de
interactie met de ouder aankijkt, of de ouder naar de jeugdige. Het gaat om de beleving van de persoon. Het geeft
niet een objectieve maat voor de ouder-kind interactie.

Sommige cliénten met gehechtheidsproblematiek zijn (overdreven) loyaal naar ouders: er mag niks negatiefs over
ze gezegd worden, er is ook geen ambivalentie, ouders worden ideaal gerepresenteerd. Of kinderen weigeren juist
lijsten in te vullen die over de ouder-kindrelatie gaan. Dat zijn natuurlijk ook betekenisvolle bevindingen. En soms
is het omgekeerde het geval (alles is negatief), of krijg je wel een gedifferentieerd beeld. De ervaring is dat ouders
over het algemeen wel knelpunten of onzekerheid durven aan te geven. De werkgroep raadt aan om bij jeugdigen
en ouders met een LVB de lijst samen met de diagnosticus door te nemen en bij onduidelijkheden uitleg te geven.
VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

Kennis van en ervaring met gehechtheidsproblematiek en -representaties.

Working Model of the Child Interview (WMCI) ez

Nederlandse vertaling 3

KORTE OMSCHRIJVING VAN INSTRUMENT

De WMCl is een semigestructureerd interview om zicht te krijgen op het interne werkmodel (mentale
representatie) dat de ouder heeft van de relatie met het kind. Het interview bestaat uit 19 hoofdvragen en
verdiepingsvragen. Dit interview richt zich op de perceptie over het kind, subjectieve ervaringen met het

kind, de persoonlijkheidseigenschappen van het kind en de relatie met het kind. Het interne werkmodel kan
geclassificeerd worden als evenwichtig, afstandelijk, verward en sinds 2009 ook als verstoord. De WMCl is
gebaseerd op het Gehechtsheidsbiografisch Interview (GBI/Adult Attachment Interview (AAl)), waarbij de ouder
(terug)kijkt op de gehechtheidsrelatie met eigen moeder of vader.

Bij de formele scoring zijn 3 fases te onderscheiden:

l. Scoren m.b.v. 5-puntsschaal op 8 verschillende dimensies: 1. perceptuele rijkdom; 2. openheid tot verandering;
3.intensiteit van de betrokkenheid; 4. coherentie; 5. sensitiviteit in de zorg; 6. aanvaarding; 7. moeilijkheden bij
het kind en 8. angst voor veiligheid.

ll. Scoren van de mate van affectieve kleuring (plezier, trots, boosheid, teleurstelling, angst, schuld,
onverschilligheid e.d.).


https://www.bergop.info/
https://www.bsl.nl/shop/okivr-vragenlijst-voor-ouders-9789031376940
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lll. Classificatie van ouderlijke representaties: a. evenwichtig; b. afstandelijk; c. verward; optioneel d. verstoord. Die
laatste classificatie is gebaseerd op de dimensies die horen bij het verstoorde oudergedrag op de AMBIANCE.

INFORMANT

Ouders

DOELGROEP

Ouders van kinderen van alle leeftijden (ook prenatale versie).

In onderzoek is de WMCI gebruikt bij ouders van 5- tot 8-jarigen met een ontwikkelingsachterstand B4, Er is geen

onderzoek bekend bij ouders met een LVB. De ontwikkelaar geeft aan dat het ook geschikt is voor ouders met een

LVB, al zullen sommige vragen en concepten dan meer uitgelegd moeten worden. Sommige ouders vinden het

concept ‘relatie met je kind" al lastig te begrijpen (uitleg: hoe je je voelt bij elkaar, hoe jullie met elkaar omgaan).

ONDERBOUWING

Goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor zowel coderen via verbatim transcript of video-opname E,

Een systematische review over de WMCI (n = 24 studies) uit 2012 ¥ |aat zien dat de WMCI convergeert met

gehechtheidsclassificaties, zoals verkregen vanuit Vreemde Situatietesten. Evenwichtige representaties

convergeren goed met de aanwezigheid van een veilige gehechtheidsrelatie en zijn het meest stabiel over

de tijd; verwarde representaties met onveilig-ambivalente gehechtheid; verstoorde representaties met

gedesorganiseerde gehechtheid 5, en afstandelijke representaties met onveilig-vermijdende gehechtheid.

Er zijn ook relaties met het opvoedgedrag van de ouder gevonden: moeders met afstandelijke representaties

blijken minder sensitief en responsief, geven minder steun en aanmoediging; moeders met verstoorde

representaties laten meer atypisch oudergedrag zien (o.a. vijandig, intrusief, negatief gedrag). Er is ook een

duidelijke positieve relatie tussen het construct reflectief functioneren (na kunnen denken over wat je kind

mogelijk denk en voelt) en de mate van evenwichtige representaties over de relatie met het kind #2,

Eris geen onderzoek bekend bij jeugdigen met een LVB. Wel laat een onderzoek bij moeders van 5- tot 8-jarige
kinderen met een ontwikkelingsachterstand een groter risico op ongebalanceerde representaties zien &3,
PRAKTISCHE BRUIKBAARHEID

Training

3-daagse training via RINO Amsterdam (door Benoit, één van de ontwikkelaars van de WMCI). Wij raden aan eerst
de AMBIANCE training te volgen (ook door Benoit), aangezien veel van deze concepten terugkomen in de WMCI.

Tijdsinvestering
30-75 minuten interview plus ongeveer een uur scoren (transcript of video-opname).

Normering
Niet aanwezig. Indeling in classificaties op basis van codeersysteem na training.

Handleiding
Eris een codeerhandleiding 2. via training te verkrijgen.

Verkrijgbaarheid
Het interview is niet bij een uitgever verkrijgbaar, maar wordt na het volgen van de cursus ontvangen.
Online Engelse versie: klik hier.

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard)

Het interview is een goede manier om in gesprek te komen met de ouder en het legt ook een goede basis voor de
werkrelatie. Ook bij ouders met een LVB is het goed af te nemen, maar kost de afname wel meer tijd.

VEREISTE ERVARING PROFESSIONAL

GZ-psychologen, orthopedagogen-generalist, kinder- en jeugdpsychologen, klinisch psychologen, psychiaters,
psychotherapeuten, artsen kunnen deze training volgen.



https://www.rino.nl/catalogus/kinderen-en-jeugdigen-ouders
https://sundspsykologerna.se/files/C.H-Zeanah-et-al-Working-Model-of-the-Child-Interview.1986-1993.pdf

Bijlage 2: Ontwikkelingsanamnese
gehechtheid

In deze lijst staan vragen die gaan over de ontwikkeling van uw kind op verschillende leeftijden (baby, peuter, kleuter,
basisschoolleeftijd en puberteit). Het doel is om erachter te komen hoe de band tussen u en uw kind is gegroeid.

Bij het invullen kan eventueel gekeken worden in het consultatiebureauboekje, fotoboeken en naar videofilmpjes.

Naam van kind

Geboortedatum (dag-maand-jaar)

Datum van invullen (dag-maand-jaar)

Ingevuld door/met I:l Vader I:l Moeder I:l Anders, namelijk:

FAMILIEGEGEVENS

Wie horen er bij uw gezin?

Zijn er jongere broertjes en zusjes in het gezin? Zo ja, hoe reageerde uw kind op de geboorte van broertjes/zusjes?
Wilde het kind meer aandacht, was het jaloers of wat anders? Zo ja, hoe heeft u hierop gereageerd?

Komen er bij u, de andere biologische ouder van uw kind, bij uw familie, of de familie van de andere biologische ouder
beperkingen, ziektes, psychiatrische problemen voor? (bijv. verstandelijke beperking, autismespectrumstoornis,
persoonlijkheidsstoornis) Zo ja, welke en bij wie?
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Heeft u of de andere ouder behandeling gehad voor lichamelijke en/of psychische klachten? Denk aan medicatie,
gesprekken, opname of anders? Zo ja, wat was het effect?

Welke positieve gebeurtenissen heeft het gezin meegemaakt?

ZWANGERSCHAP

Was de zwangerschap gewenst? En was de zwangerschap gepland?

Hoe vonden u en uw (toenmalige) partner het om in verwachting te zijn?

Zijn er tijdens de zwangerschap medische problemen geweest bij u of uw kind? (Denk bijvoorbeeld aan bloedarmoede,
veel braken, bloedverlies, pijn, ontstekingen, ongeval, suikerziekte, dieet, groeiachterstand van de baby, is moeder
meer dan 10 kg zwaarder geworden, hoge bloeddruk, zwangerschapsvergiftiging, bedrust).

Zijn er tijdens de zwangerschap andere problemen geweest bij u of uw (toenmalige) partner? (opname, angsten of
depressiviteit) Zo ja, welke?

Hoe vonden u en uw (toenmalige) partner het dat er een kindje zou komen?




pagina 54

Heeft u tijdens de zwangerschap gerookt, alcohol, drugs, medicatie gebruikt of energydranken gedronken?
Wat? Hoe vaak?

BEVALLING

Wie waren er bij de bevalling aanwezig? Hoe hebben u en de aanwezigen dit beleefd?

Werd uw kind op tijd geboren?

|:|Ja

I:l Nee, eerder dan de uitgerekende datum, namelijk —______ weken te vroeg.

I:l Nee, later dan de uitgerekende datum, namelijk —_____ weken te laat.

Heeft u of uw kind tijdens de bevalling of erna medische problemen gehad? Zo ja, welke?

I:l Nee

|:| Ja, namelijk... (beschrijf problemen)

Hoe was de lichamelijke gezondheid van uw kind direct na de geboorte?

Wanneer kon u uw kind voor het eerst vasthouden? (Hoeveel uren of dagen na bevalling?)

Moeder: Partner:

Keek uw kind u toen aan?
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Moest uw kind in de couveuse? Zo ja, voor hoelang? Hoe was het contact tussen u, uw (toenmalige) partner en jullie
kind? (voeden, verzorgen, aanwezig in ziekenhuis of thuis etc.)

|:| Ja. dagen

Toelichting:

Wat was uw en uw (toenmalige) partners eerste reactie op de baby?

Hoe was de lichamelijke gezondheid van u en uw (toenmalige) partner na de bevalling?

Voelden u en uw (toenmalige) partner zich betrokken bij uw kind direct na de geboorte?

|:| Ja |:| Nee, omdat...

Waren u en uw (toenmalige) partner in de nabijheid van uw kind na de bevalling?

EERSTE TWEE LEVENSJAREN

Onderstaande vragen gaan over de eerste twee levensjaren van uw kind

Wie hebben er een rol gehad in de opvoeding van uw kind?

Hoe was het voor u om ouder te zijn?
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Vanaf wanneer had u het moeder-/vadergevoel? Waaraan merkte u dat?

Wat voor verwachtingen had u als ouder van uw kind?

Had u als ouder angsten over uw kind? Zo ja, welke?

Huilde uw kind veel als baby? Zo ja, op bepaalde tijden of continu? Heeft u zelf een idee waar dit huilen mee te maken
had? Hoelang heeft dit geduurd?

Hoe reageerde u als uw kind huilde? Was uw kind dan te troosten en waardoor?

Wist u het wanneer uw kind pijn, honger e.d. had en was het duidelijk wat uw kind nodig had? Zo ja, hoe wist u dat? Zo
nee, wat maakte dat moeilijk?

Heeft u zich zorgen gemaakt over het voeden, de gewichtstoename of -afname? Was er sprake van strijd bij het eten?
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Sliep uw kind alleen of bij de ouder(s) of broer(s)/zus(sen)?

Heeft u wel eens het gevoel gehad dat u gefaald heeft in de verzorging van uw baby?

Keek u uw baby aan als u hem/haar voedde, met hem/haar speelde etc.?
Deed u uw baby na als hij/zij een bepaald gezicht trok? (bijv. tong uitsteken)

Praatte u met uw baby zoals u met een volwassene praat, of paste u uw manier van praten aan? Hoe ging dat?

Hoe reageerde u op uw kind als het keek, luisterde, lachte, brabbelde?

Hoe zou u uw kind als baby beschrijven? (meerdere antwoorden mogelijk)

I:l Rustig I:l Druk I:l Beweeglijk

Passief Onderzoekend Vrolijk
L] L] L]

I:l Driftig I:l Huilbaby I:l Schrikachtig

I:l Suf I:l Slaperig

|:| Anders, namelijk...
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Hoe was toen de lichamelijke gezondheid van u en de andere ouder/opvoeder?

Hoe was toen de psychische gezondheid van u en de andere ouder/opvoeder?

Bent u, of is de andere ouder of een andere opvoeder toen wel eens afwezig geweest? Zo ja, hoe oud was uw kind?
Hoelang duurde de afwezigheid? Wat was de reden van de afwezigheid?

CONTACT TIJDENS DE EERSTE TWEE LEVENSJAREN

Maakte uw kind oogcontact?

|:| Ja |:| Nee

Zo nee, wat viel u op?

Keek uw kind vaak weg? (bv. draaide met het hoofdje weg)

Reageerde uw kind op uw stem?
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Hoe oud was uw kind toen het ging glimlachen?

weken

Lachte uw kind terug? Zo nee, wat viel u op?

Keek uw kind u na als u de kamer door of uitliep?

Hield uw kind u in de gaten?

Hoe reageerde uw kind op babyspelletjes als kiekeboe of ‘gekke bekken’ trekken? Had uw kind er plezier in?

Hoe reageerde uw kind op lichamelijk contact als knuffelen en op schoot zitten? (meerdere antwoorden mogelijk):

I:l Afhoudend I:l Hield zich stijf of juist slap I:l Sloeg de armpjes om mij heen

|:| Anders, namelijk ...

Stak uw kind zijn/haar handjes uit of keek het u aan wanneer u kwam om hem/haar op te tillen?
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Wat deed u als uw kind lichamelijk contact wilde?

Deed u graag spelletjes met uw kind?

Kon uw kind getroost worden? Zo ja, wie kon uw kind troosten?

Had uw kind een knuffel of ander voorwerp dat belangrijk voor hem was?
Bijvoorbeeld om in slaap te komen of om zichzelf te troosten?

Is uw kind eenkennig (aan 1 persoon gehecht, bang voor anderen) geweest? Zo ja, wanneer? Wat deed uw kind?
Werd het verlegen bij of bang voor anderen, werd het dan aanhankelijk aan u of de andere ouder/opvoeder?
Ging dit over zodra de ander langer in de buurt was?

VVond uw kind het moeilijk om afscheid te nemen, bijvoorbeeld toen uw kind naar de peuterspeelzaal ging of als uw
kind bij een oppas moest blijven? Zo ja, wat gebeurde er dan? Was dit snel over als uw kind u niet meer zag?
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PEUTER- EN KLEUTERTIJD, BASISSCHOOLLEEFTIJD EN ADOLESCENTIE

Onderstaande vragen gaan over de periode vanaf de peutertijd tot nu

CONTACT

Hoe is het contact tussen u en uw kind in deze periode? (bijv. afhoudend, aanklampend, vluchtig)

Hebt u een idee van wat uw kind bezighoudt, wat uw kind denkt en voelt?

Waren u en de andere ouder/opvoeder het eens over de opvoeding? Wanneer u het niet eens was, wat had dit dan
voor invloed op uw kind?

Is er een verschil tussen het contact dat uw kind heeft met u en de andere ouder/opvoeder? Is dat altijd zo geweest of
is dat ooit anders geweest?

Speelt u met uw kind? Hoe is dit voor uw kind en voor u?

Richt uw kind zich vooral op u, de andere ouder/opvoeder of andere specifieke volwassenen? Of richt het zich juist op
te veel mensen?
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Laat uw kind bij u ander gedrag zien dan bij de andere ouder/opvoeder? Kunt u daar een voorbeeld van geven?

Speelt uw kind u en de andere ouder/opvoeder of anderen wel eens tegen elkaar uit (bijvoorbeeld een ander wel
knuffelen en u niet)?

Zijn of waren er problemen met sociale contacten? Ja /nee. Zo ja, welke?

Is u kind avontuurlijk, ontdekkend of juist niet? Ziet uw kind gevaar?

Hoe zoekt uw kind veiligheid bij u?

Wat doet u zodat uw kind nieuwe dingen ontdekt? Beschermt u het kind of stimuleert u het kind? Is er een verschil
tussen wat u en de andere ouder/opvoeder doet?

Wat doet uw kind als het tussen onbekende volwassenen zit? (meerdere antwoorden mogelijk)

I:l Afwachtend I:l Verlegen

I:l Aanhankelijk naar de opvoeder I:l Maakt makkelijk contact

I:l Vriendelijk

I:l Anders, namelijk ...
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Wat doet uw kind als het op een plek is die niet bekend is? Controleert uw kind eerst uw reactie of gaat het rondlopen
zonder naar u om te kijken? Als uw kind erachter komt dat het u niet meer kan zien, raakt het dan overstuur of maakt
het uw kind niet zoveel uit?

Kan uw kind logeren of op kamp gaan? Heeft dit ooit grote problemen gegeven (bijv. i.v.m. angst om alleen gelaten te
worden door ouders/heimwee). Zo ja kunt u hier een voorbeeld van geven?

Hoe was het voor u wanneer u en uw kind niet bij elkaar waren (als het op school was, bij familie was etc.)?
En hoe was dit voor uw kind?

Denkt u dat uw kind bereid is om mee te gaan met een vreemde? Zo ja, wat maakt dat u dat denkt?

Hoe is het contact met andere kinderen? (meerdere antwoorden mogelijk)

D Afhoudend D Gaat contact niet aan/vermijdend
[] Negerend [] Afstandelijk
[] Nieuwsgierig D Naar de ander toe gaan

[] Bazig [] Volgend

D Anders, namelijk ...

Waren er problemen in de contacten met andere kinderen? Zo ja welke? Hoe erg was dit? Hoe vaak kwam dit voor?
Hoe oud was uw kind?
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Heeft uw kind vaste vriendjes en/of vriendinnetjes? Is dat altijd zo geweest of was het op een bepaalde leeftijd
anders? Zo ja, wanneer was dat en hoe kwam dat?

Gaat uw kind liever om met leeftijdgenoten of kiest het juist voor oudere of jongere kinderen? Gaat uw kind liever om
met kinderen van hetzelfde geslacht of juist niet? Waar heeft dat volgens u mee te maken?

Hoe vindt uw kind het om nieuwe dingen te leren? Weet u wat uw kind al wel en nog niet weet?

EMOTIE(HERKENNING)

Herkent uw kind emoties (bang, boos, verdrietig, blij) bij zichzelf? Hoe uit uw kind zijn/haar emoties?

Weet u wat uw kind gelukkig, boos, bang of verdrietig maakt? Hoe is het voor u om te weten hoe uw kind zich voelt?

Laat uw kind zien wanneer het verdrietig is? Wat doet uw kind dan? Is dat altijd zo geweest, of is dat veranderd?
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Kan uw kind zichzelf wat geruststellen als het bang is?

Laat uw kind zich troosten bij pijn of verdriet of kalmeren bij boosheid? Is dit makkelijk of moeilijk?

Kan uw kind zich verplaatsen in de gevoelens van anderen? Hoe reageert uw kind op gevoelens van anderen?

Heeft uw kind de neiging om steeds naar u of de andere ouder/opvoeder te kijken om te zien hoe u of de ander zich
voelt?

Is uw kind dwingend in het contact naar u als ouder(s)/opvoeders en/of anderen d.w.z. vraagt het te veel aandacht? Zo
ja, heeft u een idee waar dit mee te maken heeft?

Laat uw kind het merken als het verzorgd of getroost wil worden? Hoe doet het dit? Hoe is dit voor u? Vind u dat uw
kind zich te veel zorgen maakt?

Kunt u aan het gezicht van uw kind zien hoe het zich voelt?
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Voelt uw kind zich schuldig of schaamt het zich?

Voelt u zich wel eens schuldig als ouder? Wat doet u als u zich zo voelt? Heeft dit schuldgevoel invioed op de relatie
met uw kind? Kunt u een voorbeeld geven?

Kan uw kind echt genieten?

Lacht uw kind wel eens gemaakt (net alsof)?

PROBLEEMGEDRAG

Zijn of waren er gedragsproblemen? Zo ja, welke? Op welke leeftijd? Waardoor werd het kind bijvoorbeeld boos of
agressief? Hoe vaak kwam dit voor?

Wanneer dacht u voor het eerst dat er iets met uw kind aan de hand was? Waaraan merkte u dat?
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Trekt uw kind zich terug? Hoe vaak?

Houdt uw kind alles in de gaten wat er om hem/haar heen gebeurt?

Blijft uw kind steeds hetzelfde doen, ook al heeft u meerdere malen gezegd dat iets niet mag? Is uw kind
gehoorzaam?

Doet uw kind dingen bij anderen die anderen onprettig vinden, zoals pesten? Zo ja, kunt u hier een voorbeeld van
geven?

Gaat uw kind over zijn/haar eigen grenzen heen (bijv. eet het overmatig veel)?

Hoe is het voor u om tegen uw kind te zeggen wat het niet mag? Kunt u een voorbeeld geven?

Voelt u zich wel eens schuldig als ouder? Wat doet u als u zich zo voelt? Heeft dit schuldgevoel invioed op de relatie
met uw kind? Kunt u een voorbeeld geven?
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Steelt of liegt uw kind? Hoe vaak?

Hoe is de stemming van uw kind over het algemeen? (bv. opgewekt, neutraal, somber, prikkelbaar, angstig)

Heeft uw kind stemmingswisselingen?

Sociaal-emotioneel (geef in het kort aan hoe dit bij uw kind is):

Zelfvertrouwen:

Voor zichzelf opkomen:

Tegen teleurstellingen kunnen:

Kunnen delen:

Drammerig gedrag:

Samenspelen (rekening houden met de ander):

Op de beurt kunnen wachten:

Zich in kunnen houden bij boosheid:

Zich kunnen inleven in de ander:
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GEZONDHEID

Is uw kind wel eens in een ziekenhuis opgenomen geweest?

Zo ja, op welke leeftijd(en)?

Hoe lang duurde de opname(n)?

Waarvoor was de opname?

Hoe heeft uw kind erop gereageerd?

Heeft uw kind ooit een ongeluk gehad (beschrijf)?

Zo ja, op welke leeftijd?

Wat waren de gevolgen?

Hoe was het voor uw kind om het ongeval mee te maken? Hoe was dat voor u en de andere ouder/opvoeder?

Hoe reageerde uw kind op de gevolgen? Hoe was dat voor u en de andere ouder/opvoeder?

VERSTANDELIJKE BEPERKING

Heeft uw kind een (lichte) verstandelijke beperking? Hoe oud was uw kind toen het een psychologisch onderzoek
heeft gehad waarin o0.a. een intelligentieonderzoek heeft plaatsgevonden?
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Hoe was het voor u en uw kind om te weten dat uw kind een verstandelijke beperking heeft?

INGRIJPENDE GEBEURTENISSEN

Zijn er stressvolle/nare gebeurtenissen in uw gezin voorgekomen? (Meerdere antwoorden mogelijk).

I:l Overlijden I:l Adoptie

I:l Pleegzorg I:l Uithuisplaatsing

I:l Wisselende opvoeders I:l Financiéle problemen
I:l Spanningen in het gezin I:l Oorlog

I:l Sociaal isolement I:l (Dreigende) echtscheiding
I:l Huisvestingsproblemen I:l Medische ingrepen

|:| Mishandeling |:| Huiselijk geweld

I:l Seksueel misbruik I:l Relatieproblemen

I:l Migratie I:l Ziekenhuisopnames

|:| Anders, namelijk...

Hoe oud was uw kind toen?

Hoe heeft uw kind hierop gereageerd?

Hoe heeft u hierop gereageerd?




Bijlage 3: Beschrijving behandelingen
(alfabetisch)

Terug naar Tabel 2
Naam behandeling

Attachment-Based Family Therapy (ABFT);
Attachment-Focused Family Therapy/Dyadic
Developmental Psychotherapy (AFFT/DDP)/
Gehechtheidsgerichte gezinstherapie m=m

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

Gehechtheidsgerichte gezinstherapie is gebaseerd op de gehechtheidstheorie en heeft als doel het herstellen
van een onveilig werkmodel en het opbouwen van een veilige gehechtheidsrelatie tussen het kind en zijn of haar
ouder(s).

DOELGROEP

AFFT: tot 18 jaar; ABFT: 12 tot 18 jaar.

Bij de LVB-doelgroep ook voor oudere cliénten bruikbaar.

AANPAK

AFFT/DDP therapie start met één of meer gesprekken met de ouders alleen, zodat in alle vrijheid de zorgen en
gevoelens over de jeugdige en het ouderschap geuit kunnen worden en ouders zich goed kunnen voorbereiden
op de gesprekken met het kind erbij (de-escalatie, emotieregulatie). Vervolgens leert de jeugdige in het bijzijn van
de therapeut en ouders zijn/haar beleving en gevoelens te uiten, zodat er wederzijds begrip ontstaat, er beter
geluisterd wordt en regels minder een punt van strijd zijn/worden. Het verschil met Emotion-Focused Family
Therapy (EFFT; voortgekomen vanuit de EFT-beweging) is dat de jeugdige bij AFFT pas bij de sessies wordt
betrokken als het veilig genoeg is, als ouders in staat zijn hun emoties te reguleren en er te zijn voor het kind,
terwijl bij EFFT het hele gezin tegelijk start.

ABFT start met een gezamenlijk gesprek en voert vervolgens separate gesprekken met de adolescent en met de
ouders, waarna weer samengekomen wordt.

Binnen de gehechtheidsgerichte gezinstherapie gaat de therapeut samen met ouder en kind op zoek naar de
onderliggende patronen en gedachten die maken dat er binnen het gezin conflicten ontstaan. De therapie is
emotie- en ervaringsgericht. De therapeut probeert steeds verbaal en non-verbaal de belevingen het kind

te 'verwoorden’ (emotionele/beschouwende dialoog) en zo op zoek te gaan naar steeds diepere belevingen
van wantrouwen, pijn, angst, verdriet en eenzaamheid van het kind (breuken in de interactie). Beide modellen
richten zich op het creéren van een relatie waarin het kind leert moeilijk hanteerbare gevoelens en gedachten
te delen met de ouders, en de ouders leren om daar empathisch en responsief op te reageren (co-reguleren,
corrigerende gehechtheidservaringen). Een belangrijk onderdeel is reparatie, waarbij ouders het initiatief leren
nemen om breuken in de gehechtheidsrelatie te herstellen. Zo ontwikkelen zowel ouders als jeugdige een
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Terug naar Tabel 2

betere emotieregulatie en wederzijds vertrouwen, ofwel een veiliger en positiever innerlijk werkmodel van
zichzelf en de ander. Trefwoorden in deze therapievorm zijn veiligheid, gehechtheid, verbinding, afstemming,
sensorische integratie, levensverhaal en S.A.N.E.: Speelsheid, Acceptatie, Nieuwsgierigheid en Empathie. Deze
gehechtheidsgerichte gezinstherapieén bestaan uit veel oefenen en zijn ingedeeld in duidelijke stappen en fasen
die een goed houvast bieden voor therapeuten, maar zonder een strak protocol.

Een nieuwere versie van gehechtheidsgerichte gezinstherapie werkt met duplo-poppetjes, volgens de methode
Een taal erbij.

DUUR

Afhankelijk van de ernst van de gehechtheidsproblematiek, maar gemiddeld duurt de therapie 16 tot 26 weken.
ONDERBOUWING

Theoretisch goed onderbouwd en veelbelovende empirische aanwijzingen voor de haalbaarheid en de effectiviteit
van ABFT bij voornamelijk adolescenten met depressie en suicidale gedachten waarbij problematische
gehechtheid ook een rol speelt (afname depressieve en angstsymptomen en gezinsconflicten, afname
ouderlijke controle en toename stimuleren van autonomie), veelal uit gezinnen met een lage SES of uit een
minderheidsgroeperingen, in 0.a. een speciale uitgave over ABFT in de Australian and New Zealand Journal of
Family Therapy ®™E5, Ook onderzoek bij angststoornissen. Er is geen onderzoek bekend met adolescenten met
een LVB.

Een recente literatuurstudie naar de effectiviteit van DDP/AFFT bij kinderen met een reactieve hechtingsstoornis,
laat zien dat er wel enige ondersteuning voor de effectiviteit van DDP is, maar dat het nog te vroeg is om de
effectiviteit van DDP ‘evidence-based’te kunnen noemen en dat er meer RCT-studies nodig zijn om hier een goed
uitspraak over te kunnen doen #5, Er is geen onderzoek bekend bij jeugdigen met een LVB.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIlJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard, Ambiq)

De eerste ervaringen met AFFT en ABFT bij jongeren met een LVB en hun systeem zijn positief. De ervaring is dat
in de therapeutische setting er directief vanuit de therapeut gewerkt wordt met ouder en kind aan herstel van
oude breuken. Dit werkt curatief. De therapeutische setting draagt ook bij aan het vergroten van de emotionele
beschikbaarheid van ouders op dat moment. Bij de LVB-ouders is de ervaring dat ze niet makkelijk de transfer
maken naar de dagelijkse routine met hun kind. In het hier en nu, in het dagelijks leven hebben ze het nodig dat
hulpverleners blijven helpen hun kinderen te ondertitelen, zodat de kinderen in het hier en nu zich nog steeds
gezien en gehoord weten.

De versie met duplo-poppetjes (volgens de methode Een taal erbij) is zeer goed toepasbaar bij ouders en
jeugdigen met een LVB, omdat het weinig beroep doet op de cognitieve of talige vermogens. Door het visueel te
maken, wordt de dynamiek beter inzichtelijk voor zowel de ouders als de jeugdigen, en lijkt daardoor ook beter te
beklijven.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

3-daagse training AFFT met Een Taal Erbij (werken met poppetjes) kan via de RINO-groep & een 4-daagse DDP/
AFFT-training voor deelnemers met Theraplay®-achtergrond via de Theraplay academie.

4-daagse introductiecursus ABFT via Opleidingsinstituut PPO en RINO Zuid.

6-daagse cursus gehechtheidsgerichte Gezinstherapie (ABFT, DDP en EFFT) en 4-daagse DDP level Il training via
Stichting EFT Nederland.



https://www.rinogroep.nl/pagina/492/opleidingen-en-cursussen.html
https://www.detheraplayacademie.nl/modules/
https://www.ppo-opleidingen.nl/bijscholing-nascholing/
https://www.attachmenttrainingen.nl/trainingen/
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Differentiatie- en Fasetherapie (D&F)

Thoomes-Vreugdenhil EEA EE3

DOEL BEHANDELING

Differentiatie- en Fasetherapie bestaat uit twee componenten: Jeugdigen die (vrijwel) geen ervaring hebben met
een gehechtheidsrelatie volgen eerst Differentiatietherapie, waarna Fasetherapie kan worden toegevoegd.

Bij Differentiatietherapie richt de behandeling zich op het ‘allemansvriend zijn, omdat daarin het niet hechten
centraal staat. Het doel is het ontwikkelen van gehechtheidsmogelijkheden van de jeugdige en het vergroten van
het zelfvertrouwen en het vertrouwen van de jeugdige in de opvoeder. Hiermee wordt de basis gelegd om een
gehechtheidsrelatie te kunnen opbouwen.

Fasetherapie richt zich op het verstoorde relationele gedrag, op de nabijheid en op het negatieve zelfbeeld. Het
doel van Fasetherapie is het opbouwen van een veilige gehechtheidsrelatie.

DOELGROEP

Differentiatietherapie: jeugdigen tot ongeveer 12 jaar zonder gehechtheidsrelatie of met ernstige
gehechtheidsproblemen.

Fasetherapie: jeugdigen tot ongeveer 16 jaar met ernstige gehechtheidsproblemen.

Het gedrag van deze jeugdigen wordt, naast de ambivalente wijze van contact wensen en contact weren,
gekenmerkt door teruggetrokkenheid, passiviteit en lusteloosheid. Vaak zijn er uitingen van verlatenheid en
teleurstelling, van angst, boosheid en wantrouwen. Deze jeugdigen spreken meestal negatief over zichzelf en er
zijn weinig sociale contacten.

AANPAK

De aanpakken zijn psychotherapeutisch. In de Differentiatietherapie leert het kind differentiéren op verschillende
niveaus, waaronder zintuiglijk, sensopathisch, emotioneel. Spel wordt hierbij vaak als middel gebruikt, vooral bij
jonge kinderen en jeugdigen met beperkte verbale vermogens. Ook het ‘'samen dingen doen’ staat centraal. Er
wordt allereerst gewerkt aan het ontwikkelen van de gehechtheidsmogelijkheden van de jeugdige.

Pas daarna kan door middel van Fasetherapie worden gewerkt aan het verdragen van nabijheid, en zo het
vergroten van het vertrouwen van de jeugdige in de ouder en het zelfvertrouwen. Bij Fasetherapie krijgen
ouders de rol van co-therapeut. De behandeling vindt dan voor een deel ook plaats buiten de therapiekamer. De
Fasetherapie bestaat uit 3 behandelperiodes. De eerste behandelperiode staat in het teken van het opbouwen
van vertrouwen en voorbereiden van ouders (babyfase). De tweede behandelperiode staat in het teken van
nabijheidsfasen (peuterfase), eerst samen met de therapeut, daarna met ouder of mentor (met terugkoppeling
door de therapeut). In de laatste behandelperiode ligt het accent op de interacties en op zelfwaardering
(kleuterfase). Belangrijk is het ontbreken van dwang en het voorkomen dat er regressie optreedt (‘inhalen’ krijgt
vorm in een kort tijdbestek, slechts 10 minuten per dag).

Beide behandelvormen houden een mentaliseringsproces in, door onder andere te spiegelen en aan te sluiten bij
de emoties en reacties van de jeugdige.

DUUR

Ongeveer 1,5 - 2 jaar. Voor kinderen in een residentiéle setting kan het een stuk langer duren.

ONDERBOUWING

De ontwikkelaar van de therapie geeft aan dat de klinische ervaring leert dat 9 van de 10 therapieén die
aangeboden worden naar tevredenheid worden afgerond 2, Momenteel wordt er onderzoek gedaan naar

de effectiviteit van Fase- en Differentiatietherapie. De eerste resultaten uit dit onderzoek laten zien dat er
aanwijzingen zijn dat de relatie tussen kind en ouder/opvoerder (n = 15) verbetert na het doorlopen van de eerste
fase, de babyfase 5, Wanneer de rest van dit onderzoek is afgerond zal deze interventie mogelijk opnieuw ter



pagina 74

Terug naar Tabel 2

beoordeling worden ingediend bij de Erkenningscommissie Interventies: Deelcommissie Jeugdgezondheidszorg,
preventie en gezondheidsbevordering van het NJi. Ook zijn er 2 casestudies over Fasetherapie verschenen B I,

Eris geen onderzoek bekend over de effectiviteit van Differentiatietherapie en Fasetherapie bij jeugdigen met een
LVB.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard, Ambiq, ‘s Heeren Loo)

Beide zijn ook toepasbaar bij jeugdigen met een lager cognitief niveau. De behandeling is geschikt vanaf een
cognitief niveau van ongeveer 4 jaar (en is dus ook eventueel bruikbaar bij volwassenen met een MVB of EMB).
Normaliter staan pubers niet erg open voor Fasetherapie, maar als het emotionele niveau veel lager ligt, dan is het
wel mogelijk, mits de cliént in staat is om heel basaal te begrijpen waarom het ingezet wordt (“dit heeft een baby/
klein kind nodig, dat heb jij gemist, daarom gaan we het nu alsnog doen met het babyspel”). De ervaring is ook

dat kinderen het meestal leuk vinden, maar soms ook lastig, en dat het ook voor ouders fijn kan zijn dat ze iets ‘in
kunnen halen’ of ‘over kunnen doen’ (hoewel je dat eigenlijk niet zo mag zeggen).

Bij Differentiatietherapie hoeven ouders niet tijdens de sessies aanwezig te zijn. Dit kun je dus inzetten

als ouder-kind therapie niet haalbaar is. Het kind gaat dan met de therapeut een veilig contact aan en leert
differentiéren, beginnend met: hoe zit je in je lijf. Van daaruit verder differentiéren, bijvoorbeeld welke ranja vind
je lekker. Ouders kun je eenvoudige opdrachten voor thuis meegeven, bijvoorbeeld benoemen wat het kind voelt.
Differentiatietherapie sluit goed aan bij de spelvaardigheden en de emotionele en cognitieve mogelijkheden van
jeugdigen met een LVB.

Aan Fasetherapie zit een zekere ondergrens qua niveau: aan de jeugdige wordt de therapie uitgelegd met behulp
van een klein schema. Het schema wordt ingevuld samen met de jeugdige en meegegeven met de boodschap aan
de ouder te vertellen wat besproken is. Als de jeugdige dat kan, en dat hoeft maar heel summier, kan Fasetherapie
gegeven worden. Kan de jeugdige het niet of is helemaal niet talig, dan kan het niet.

Fasetherapie lijkt wat hoog gegrepen voor LVB-ouders. Mogelijk is het wel geschikt voor gemiddeld begaafde

ouders (bijv. pleeg- of adoptieouders). Het vraagt veel reflectievermogen van ouders om de technieken in het

dagelijks leven in te zetten. Het is belangrijk dat ook ouders goed kunnen begrijpen waarom dit gedaan wordt

en dat de behandelaar een inschatting kan maken van hoe de ouder om zal gaan met de jeugdige tijdens het

babyspel en of deze in staat is om voldoende op de jeugdige af te stemmen. Dit zal voor sommige ouders met

een LVB een (te) moeilijke klus zijn. In dat geval kan beter gekozen worden voor een interventie als Theraplay® of

OKI-B, omdat de behandelaar dan direct in de kamer werkt aan het afstemmen op het kind, je kunt voordoen en

oefenen. Eventueel kan dan later alsnog Fasetherapie worden ingezet, als ouders dit ook beter geleerd hebben.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

» Differentiatietherapie (niveau 1 = 2 dagdelen theorie + 6 dagdelen groepssupervisie en vaardigheidstraining)
voor speltherapeuten, psychologen en orthopedagogen.

» Vervolgcursus Fasetherapie voor speltherapeuten (niveau 2 = 6 dagen).

= Cursus Differentiatietherapie en Fasetherapie (=2 dagdelen theorie + 6 dagdelen groepssupervisie en
vaardigheidstraining). Deze cursus is bestemd voor klinisch psychologen, psychotherapeuten, psychiaters en
kinder- en jeugdtherapeuten.

Alle cursussen kunnen worden gevolgd bij de ontwikkelaar, Anniek Thoomes-Vreugdenhil.



http://www.hechtingsproblemen.nl/nl/opleidingen/cursus-differentiatietherapie-en-fasetherapie
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Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag (ITGG)

Nederlands behandelprotocol Sterkenburg en Schuengel (2008) 2 K=l

DOEL BEHANDELING

Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag (ITGG) is een psychotherapeutische interventie met als

doel een klinisch relevante vermindering van ernstige gedragsproblemen (agressie, automutilatie, sterk
teruggetrokken gedrag) en het voor het eerst of opnieuw opbouwen van een gehechtheidsrelatie.

DOELGROEP

ITGG is oorspronkelijk ontwikkeld voor jeugdigen vanaf 9 maanden tot 18 jaar met meervoudige problematiek:
ernstige verstandelijke (en/of visuele) beperkingen (I1Q 20-40; EMB) en ernstige problemen met gehechtheid en
gedrag, bij wie sprake is geweest van pathogene zorg en waarbij eerdere gedragstherapeutische interventies
geen gewenst effect hebben gehad.

Inmiddels is er ook een ITGG-protocol uitgewerkt voor jeugdigen met een matige verstandelijke beperking (MVB)
en start er binnenkort een project om deze interventie te toetsen (persoonlijke communicatie P. Sterkenburg).

Voor kinderen met een LVB tot 5 jaar blijkt ITGG in de praktijk ook goed toepasbaar. Er is nog geen ervaring met
oudere kinderen met een LVB.

AANPAK

ITGG is een gefaseerde psychotherapeutische behandeling waarbij elke fase een eigen functie heeft. Er kan
pas aan de volgende fase worden begonnen als aan de criteria voor iedere eerdere (sub)fase is voldaan. De
eerste fase (gehechtheidstherapie) van de behandeling is gericht op het opbouwen van een gehechtheidsrelatie
en is opgebouwd uit drie subfasen: 1. ‘bonding - contact maken’ (langzaam lichamelijk contact opbouwen,
cliéntvolgend, verwoordend, troostend); 2. symbiose (therapeut leert anticiperen op gedrag van de jeugdige,
bekrachtigen); en 3. stimulatie tot individuatie (stimuleren van uiten van verlangens en gevoelens, inwilligen
van wensen). Aan het eind van deze fase is er een gehechtheidsrelatie tussen de jeugdige en de behandelaar
opgebouwd en zal de jeugdige hulp, ondersteuning of troost zoeken bij de behandelaar.

De tweede fase is gedragstherapie en is gericht op het ontwikkelen van gewenst gedrag m.b.v. Antecedent-
Behavior-Consquence (ABC) analyse. De derde fase bestaat uit generalisatie en afronding waarbij ouders en
begeleiders betrokken worden (geleidelijke afbouw sessies met therapeut, advies, begeleiding en ondersteuning
ouders). Aan het eind van de behandeling zoekt de jeugdige hulp, ondersteuning of troost bij de ouder of
dagelijkse begeleider en kan de jeugdige weer activiteiten ondernemen en zich verder ontplooien.

DUUR

De behandeling bestaat uit drie sessies van een uur per week in de dagelijkse leefomgeving (thuissituatie of
groepswoning) van de jeugdige. De behandeling duurt ongeveer 10 maanden tot 1 jaar:

» Fase 1 (gehechtheidstherapie): ongeveer 4 maanden

» Fase 2 (gedragstherapie): ongeveer 2 maanden

» Fase 3 (generalisatie): ongeveer 4-6 maanden

ONDERBOUWING

Clienten met een EMB vertoonden na de ITGG-behandeling significant meer nabijheidzoekend gedrag en
meer exploratie en minder probleemgedrag en storend gedrag 255, Het oordeel van erkenningscommissie
interventies van het NJi: effectief vervolgens eerste aanwijzingen. Deze interventie wordt binnenkort opnieuw
beoordeeld. Er is geen onderzoek bekend bij jeugdigen met een LVB.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

Voor kinderen met een LVB tot 5 jaar blijkt ITGG in de praktijk ook goed toepasbaar (beschrijving RINO Groep
cursus - P. Sterkenburg).



https://www.rinogroep.nl/opleiding/5984/integratieve-therapie-voor-gehechtheid-en-gedrag-itgg.html
https://www.rinogroep.nl/opleiding/5984/integratieve-therapie-voor-gehechtheid-en-gedrag-itgg.html
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Er zijn geen ervaringen mee binnen de werkgroep. ITGG is een ‘zware’ interventie en wordt curatief ingezet bij
jeugdigen met een hechtingsstoornis en een ernstige verstandelijke beperking (en/of visuele beperkingen) bij
bijvoorbeeld Bartiméus en Ons Tweede Thuis. Inmiddels is er ook een protocol voor jeugdigen met een matige
verstandelijke beperking. Het is niet duidelijk of het ook toepasbaar is bij jeugdigen met een LVB.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

De RINO Groep biedt een 3-daagse basiscursus ‘Gehechtheidstherapie Integratieve behandelmethode voor
kinderen en jeugdigen met een verstandelijke beperking en (ernstige) gedragsproblemen’ aan. Daarnaast is er
de 3-daagse cursus ‘Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag (ITGG)' Deze is ook voor kinderen tot

5 jaar met een LVB' Deze laatste cursus is voor GZ-psychologen, kinder- en jeugdpsychologen, orthopedagogen-
generalist of voor basispsychologen en orthopedagogen die de cursus ‘Diagnostiek van gehechtheidsproblemen
bij kinderen en jeugdigen met een LVB' (RINO Groep) hebben afgerond.

Het theoretische en diagnostiekdeel van de training is erg goed, het behandeldeel (praktijkcursus) kan je alleen
onder supervisie uitvoeren.

Aangezien er voor jeugdigen met een LVB nog geen behandelprotocol beschikbaar is, zal de inzet van ITGG bij deze
doelgroep het beste onder supervisie (praktijkcursus) kunnen plaatsvinden.

Op de website van Bartiméus kan (informatie over) ITGG-materiaal worden gevonden m.b.t. de behandeling en
theoretische informatie, zoals een video van Sterkenburg en |Jzerman (2007).

Naam behandeling

MBT (Mentaliseren Bevorderende Therapie):
MBT-K: MBT bij Kinderen

MBT-A: MBT bij Adolescenten

MBT-0: MBT bij ouders

MBT-F: MBT met gezinnen

MBB: Mentaliseren Bevorderende Begeleiding

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

Het doel van Mentaliseren Bevorderende Therapie (MBT) is het vergroten van het mentaliserend vermogen
en de emotieregulatie van, afhankelijk van de gekozen therapievorm, het kind, de adolescent, de ouder, het
gezin of de begeleider. Het is in principe een transdiagnostische behandeling en kan goed ingezet worden bij
gehechtheidsproblematiek.

Het vergroten van het mentaliserend vermogen van de ouders/de begeleiders zorgt voor een veilige(re) basis voor
de jeugdige en de ouders kunnen vervolgens helpen het mentaliserend vermogen van de jeugdige te vergroten.
DOELGROEP

MBT-K: Kinderen van 5 t/m 12 jaar (basisschoolleeftijd) en hun ouders

MBT-A: Adolescenten van 14 t/m 18 jaar

MBT-0: Ouders (toevoeging bij MBT-K/A of preventief bij hoog risico ouders)

MBT-F: Gezin (toevoeging bij MBT-K/A)

MBB: Begeleiders van jeugdigen met een verstandelijke (en/of visuele) beperking (bij uit huis wonende jeugdigen
met een verstandelijke beperking)


http://www.rinogroep.nl/
https://www.bartimeus.nl/video-gehechtheid-een-psychotherapeutische-behandeling

pagina 77

Terug naar Tabel 2

MBT-K/A is geschikt voor jeugdigen die in de eerste levensjaren te weinig (congruent) gespiegeld zijn door hun
gehechtheidsfiguren, waardoor het mentaliserend vermogen niet volledig tot ontwikkeling is gekomen. Deze
jeugdigen zitten vaak (met name bij oplopende spanning) in een niet-mentaliserende modus. Deze cliénten
hebben vaak hardnekkige overtuigingen over zichzelf of anderen, die ze als dé waarheid zien, waardoor het
werkelijke begrip en flexibiliteit ontbreken en er snel misverstanden of conflicten ontstaan in relaties. Een contra-
indicatie voor MBT-K/A is dat de opvoedsituatie niet veilig is. In zo'n situatie kan een gebrekkig mentaliserend
vermogen juist adaptief zijn.

AANPAK

MBT is gebaseerd op psychodynamische principes. Door middel van individuele (spel)therapie of gezinstherapie
wordt het mentaliseren bevorderd bij het kind, de adolescent, de ouders of het gezin, instekend op het
ontwikkelingsniveau van de jeugdige (en de overige gezinsleden). Mentaliseren of reflectief functioneren is de
capaciteit om nieuwsgierig te zijn naar de gedachtes, gevoelens, behoeftes en intenties van de ander, te beseffen
dat deze verschillend kunnen zijn van hoe jezelf denkt en voelt en wat de invloed van jouw gedrag op de ander is
en andersom. Het is geen oplossingsgerichte behandeling, maar een procesgerichte manier van werken. Indien
nodig wordt eerst gewerkt aan het vergroten van de aandachtsregulatie en emotieregulatie, voordat aan het
mentaliserend vermogen gewerkt kan worden. Algemeen voor MBT geldt: de client wordt gestimuleerd meer

stil te staan bij de binnenkant van de ander en van zichzelf in relatie tot die ander om uiteindelijk zichzelf en de
ander echt te kunnen begrijpen. De therapeut heeft een mentaliserende houding: staat zelf in contact met eigen
binnenwereld in relatie tot de cliént en probeert te verwoorden, begrijpen en navragen wat er bij de cliént van
binnen gebeurt. Belangrijk hierbij is dat de therapeut geen expert-houding heeft: hij weet immers niet wat er
precies in de cliéent omgaat, maar kan daar slechts naar vragen. Therapeut is zichzelf, transparant, validerend en
accepterend. In de therapie gaat het om het proces, de inhoud is ondergeschikt. De centrale vraag is: wat gebeurt
er tussen ons? Bij misverstanden of opvallendheden in het contact wordt de situatie stilgezet en 'teruggespoeld;,
om vervolgens samen te onderzoeken wat er gebeurde bij iedereen. Specifiek voor MBT-K geldt: het is een

meer geprotocolleerde behandeling met voorafgaand een diagnostiekfase en tijdens de behandeling specifieke
technieken als een kalender, een coherent narratief (levensverhaal), speltherapeutische technieken en symboliek.
Met behulp van spel en gesprek probeer je dat wat de jeugdige voelt, te linken aan wat hij denkt over wat er
tussen hem en de ander gebeurt.

Ouders volgen vaak tegelijkertijd mentaliserende ouderbegeleiding (MBT-0). Ouders leren stil te staan bij

hun eigen gevoelens en gedrag en wat dit betekent voor het contact met hun kind. Ze leren ook stil te staan

bij de gevoelens en behoeften van het kind en hoe ze hier het best op af kunnen stemmen en reageren. Het
ouderlijk reflectief functioneren wordt versterkt door situaties die zich in de thuissituatie hebben voorgedaan

na te bespreken met de ouders en bepaalde elementen uit te vergroten. Eventueel kan dit ook ‘live’ tijdens
gezinsgesprekken gedaan worden (MBT-F): de therapeut helpt de gezinsleden elkaars innerlijke belevingen,

en de invloed daarvan op gevoelens en gedrag, te begrijpen, door steeds te benoemen wat er in het hier-en-nu
gebeurt in de interactie. Juist het ruimte geven aan het bestaan van meerdere perspectieven, in combinatie met
het bewust worden van verschillen in eigen en andermans belevingen, stimuleren de interesse in elkaar en geven
betekenis aan bijvoorbeeld als kwetsend ervaren gedrag (zie ook i,

Voor de (L)VB-doelgroep heeft Bartiméus MBT-K aangepast voor kinderen met een verstandelijke én visuele
beperking, waarbij met name de begeleiders een mentaliserende houding aannemen &2 E2,

De cliént wordt gestimuleerd nieuwsgierig te zijn naar de binnenwereld van zichzelf en anderen, in plaats van
meteen te oordelen. De behandeling van het kind heeft het meeste effect als bij de ouder(s) gelijktijdig het
mentaliserend vermogen vergroot wordt.

MBT-K: Engelstalig behandelprotocol is online vrij verkrijgbaar en in boekvorm £ EE3,

MBT-F: Engelstalig behandelprotocol is online vrij verkrijgbaar; bij ernstige problematiek wordt MBT-F
toegevoegd aan een MBT-A behandeling B,

DUUR
15 tot maximaal 36 weken/12 sessies, met indien nodig een of meer verlenging(en) van nog eens 12 sessies.
Ouders volgen parallelsessies.


https://www.bartimeus.nl/professionals/expertise/expertisegebieden/gehechtheid/onderzoek-en-behandelmogelijkheden
https://www.bartimeus.nl/professionals/expertise/expertisegebieden/gehechtheid/onderzoek-en-behandelmogelijkheden
https://www.bartimeus.nl/publicaties/mentaliseren-kan-je-leren
https://manuals.annafreud.org/
https://manuals.annafreud.org/
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ONDERBOUWING
Niet erkend. Er is nog geen wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de effectiviteit van MBT-K, aangezien dit
een relatief nieuwe behandelvorm is.

Voor adolescenten en volwassenen (zonder een LVB) is er voor MBT wel enig bewijs van effectiviteit, o.a. voor
borderline persoonlijkheidsstoornis &2,

De Academische werkplaats Bartiméus-VU doet momenteel onderzoek naar de effectiviteit van de serious
game 'Jij & Ik' 3 bij volwassenen met een LVB (doel n = 172 cliénten). Deze game is gebaseerd op MBT-
principes. Het doel van deze game is om het mentaliserend en stress-regulerend vermogen te oefenen en
daarmee te verbeteren met behulp van ‘Mo;, het hoofdkarakter in het spel, door middel van vragen naar de eigen
binnenwereld (gedachten en emoties) en die van anderen gedurende het spel .,

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

MBT-K/MBB (De Banjaard, Bartiméus, Ons Tweede Thuis)

Eris ervaring met het bevorderen van mentaliseren middels spel bij jeugdigen met een LVB in het hier-en-nu contact.
Soms kom je niet verder dan de eerste niveaus (aandachtsregulatie, emotieregulatie), maar ook dat is helpend.
MBT middels psychotherapie (in gesprek) is lastiger; het blijkt toch lastig te begrijpen, zelfs voor adolescenten en
jongvolwassenen met een LVB. Bij deze doelgroep kun je wel mentaliseren bevorderende technieken gebruiken,
maar het blijft een ingewikkeld concept. Tekenen tijdens de sessies helpt het beter te begrijpen.

Bij jeugdigen met een LVB is het 0.a. door belaste Theory of Mind vaak lastig om verdiepend te werken, al is alles
wat ondersteunend is in een mentaliserende relatie winst. De MBT-basishouding werkt in het algemeen goed bij
LVB-jeugdigen met gehechtheidsproblematiek, bijvoorbeeld jezelf zijn (niet de rol van therapeut spelen), de relatie
bespreekbaar maken.

MBT en MBB lijken veelbelovende interventies op dit gebied. Er is echter nog verdere ontwikkeling en onderzoek
nodig (ontwikkelen aangepaste interventies, effectonderzoek). Hier wordt aan gewerkt, 0.a. vanuit de AW
Bartiméus-VU.

MBT-0/MBT-F (De Banjaard, Bartiméus)

De ervaring is dat veel ouders met een LVB, moeite hebben met reflectief functioneren op eerdere
gebeurtenissen. Ze zijn vaak geneigd te oordelen op basis van het observeerbare gedrag en moeten steeds
gestimuleerd worden achter het gedrag van hun kind te kijken naar diens onderliggende motieven, intenties en
behoeftes. Het gebruik van video of ‘live" hardop/expliciet mentaliseren in het hier-en-nu kan hierbij helpend
zijn. MBT(-0) is goed te combineren met Theraplay®, gelijktijdig of achtereenvolgend. Ook in creatieve therapie
kan MBT als kader gebruikt worden, bijvoorbeeld om met het hele gezin te investeren op herstellen van
gehechtheidsrelaties.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

Via de RINO Groep wordt een 3-daagse cursus Mentaliseren Bevorderende Begeleiding (MMB) bij jeugdigen met
een verstandelijke beperking aangeboden. Dit is een door Bartiméus aangepaste vorm van MBT-K £,

MBT Nederland biedt verschillende cursussen MTB aan:

= MBT basistraining deel | (ongeveer 3 dagen en online theorie).

» MBT basistraining deel Il (2 dagen + online theorie).

En de specialistische vervolgtrainingen (o.a.):

= MBT en Adolescenten Blended Learning (1 dag).

« MBT-Family (13 lesuren).

= MBT en Trauma waar met name aandacht is voor het verband tussen gehechtheidstrauma en de ontwikkeling
van diverse vormen van psychopathologie.

De RINO Groep biedt een algemene 4-daagse MBT-K basiscursus aan. Er is bij de RINO Groep ook een
3-daagse verdiepingscursus MBT-K die je na de basiscursus kan volgen. De basiscursussen zijn bedoeld voor
orthopedagogen(-generalist), basis-, GZ- en Kinder- en jeugdpsychologen, psychiaters, jeugdzorgwerkers,
vaktherapeuten en psychotherapeuten.



http://www.rinogroep.nl
https://mbtnederland.nl/
http://www.rinogroep.nl
http://www.rinogroep.nl/
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Naam behandeling

Modified Interaction Guidance (MIG) = e

Nederlandse vertaling: interventie bij gedesorganiseerde gehechtheid en trauma &3

DOEL BEHANDELING

MIG is een kortdurende, gedragstherapeutische interventie voor kinderen met een gedesorganiseerde
gehechtheid. Het doel is tweeledig: 1. atypisch oudergedrag (zoals gemeten met de AMBIANCE) verminderen
en 2. sensitiviteit van de ouder vergroten. Insensitiviteit heeft vooral invloed op de georganiseerde onveilige
gehechtheidsstijlen. De desorganisatie, die bij de jeugdige boven op de onveilige gehechtheidsstijl aanwezig is,
wordt pas aangepakt als het verstoorde oudergedrag verdwijnt.

De interventie focust op concreet, zichtbaar gedrag en niet op de representaties van de ouder. Middels
videofeedback wordt de ouder directief gewezen op atypisch en insensitief gedrag (waarbij de overige 90% van de
feedback positief is).

DOELGROEP

Ouders en jeugdigen van 6 maanden tot en met 12 jaar met een gedesorganiseerde gehechtheidsrelatie. Het gaat
om ouders die duidelijk verstoord gedrag vertonen in interactie met hun kind.

AANPAK

De sessies kunnen thuis of in de instelling plaatsvinden. Elke sessie start met 5 minuten ouder-kindinteractie,

die opgenomen wordt op video, waarna de therapeut meteen met de ouder de interactie gaat terugkijken.

De jeugdige is de rest van de sessie in principe aanwezig, maar wordt niet actief betrokken.

Tijdens de ouder-kind interactie scoort de therapeut van achter het screen of de camera de sensitiviteit en

het atypische gedrag. Dit wordt niet specifiek inhoudelijk teruggekoppeld naar de ouders, maar laat wel mooi
het verloop over de sessies zien. Bij het terugkijken met de ouder wordt in de eerste sessie gefocust op een
onafgestemd moment: de jeugdige kijkt ergens naar, terwijl de ouder hem/haar voor iets anders probeert te
interesseren. De ouder wordt hierop gewezen, waarbij wordt uitgelegd dat door dit soort momenten de jeugdige
de boodschap krijgt dat het de ouder niet interesseert wat hem of haar bezighoudt, en dat dat niet goed is voor
zijn/haar zelfvertrouwen. In latere sessies wordt ook het atypische oudergedrag (dissociatie, grenzeloos gedrag,
e.d.) expliciet benoemd, waarbij uitgelegd wordt dat dit te maken kan hebben met eigen onverwerkt trauma en
dat dit gedrag schadelijk kan zijn voor de jeugdige. Samen met de ouder wordt een plan gemaakt hoe dit gedrag
verminderd kan worden. Tijdens de bespreking wordt elke kleine vooruitgang van de ouder sterk gevalideerd en
alles wat daar niet op wijst, genegeerd (leertheoretisch uitgangspunt).

Eris een duidelijk protocol van hoe elke sessie eruitziet, met bijna woordelijk de interventies van de therapeut
uitgeschreven. In de eerste sessie volgt na de ouder-kind interactie het stellen en scoren van concrete (dyadische)
doelen, vervolgens het terugkijken van de interactie, psycho-educatie over gehechtheid en zelfvertrouwen,
Watch Wait Wonder-uitleg om sensitiviteit te vergroten en huiswerkopdracht bespreken. Het is de bedoeling dat
de ouder thuis dagelijks aan de slag gaat met het emotioneel afstemmen op de jeugdige. De daaropvolgende
sessies starten na de ouder-kind interactie met het bespreken hoe de week en het huiswerk zijn gegaan, om
vervolgens verder te gaan met het scoren op de doelen, het terugkijken van de interactie, psycho-educatie en
huiswerkopdrachten.

DUUR

5 wekelijkse sessies van 45 minuten plus 1-2 follow-upsessies.

ONDERBOUWING

Eris enige onderbouwing. De ontwikkelaar zelf heeft MIG vergeleken met een gedragsmodificatie-interventie,
waarbij de eerste als veel effectiever naar voren kwam. Er werd een significante afname in verstoorde
communicatie gevonden; 73% van de moeders uit de MIG-interventie ten opzichte van 17% van de moeders uit de
gedragsmodificatiegroep scoorden na de interventie niet langer als ‘verstoord Het is een kleine studie (n = 14/

n = 13) met een pre-post design 75
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In een andere kleine studie (n = 11) bleek na de assessment en eerste behandelsessie al een significante
vermindering van atypisch gedrag op te treden en een verandering in classificatie ‘'verstoord’ naar
'niet-verstoord’ #4,

Eris geen specifiek onderzoek naar MIG bij ouders met een LVB uitgevoerd.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard)

De eerste therapie moet nog starten, maar de uitleg over de therapie spreekt een moeder (met een LVB) in ieder
geval aan. In persoonlijke correspondentie met De Banjaard geeft de ontwikkelaar aan dat de interventie zeer
geschikt is voor ouders met een LVB, omdat het concreet en directief is. MIG is in eerste instantie ontwikkeld
voor ouders uit achterstandswijken, jonge moeders en andere risicogroepen, waarbij een groot deel van de
clienten een LVB had. Er is bij de Banjaard enige ervaring opgedaan met MIG bij ouders met een LVB. Als de ouder
erg onzeker/krenkbaar is (wat regelmatig gezien wordt bij ouders met LVB) is de directieve benadering niet zo
passend. De kritiek wordt moeilijk verdragen; een nog positievere benadering zou in die gevallen passender zijn.
OPLEIDING EN COMPETENTIES

1-daagse cursus bij RINO Amsterdam, door Diane Benoit, ontwikkelaar. Aanbevolen wordt de training van de
AMBIANCE eerst te hebben gevolgd, aangezien het atypische gedrag, zoals gemeten met de AMBIANCE, hier
behandeld wordt.

Naam behandeling

Non-Violent Resistance (NVR)/Geweldloos VVerzet/
Nieuwe Autoriteit/\Verbindend Gezag) e=m

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

Het stoppen van negatieve of destructieve interactiepatronen tussen ouders en kind door op een geweldloze
manier en actief de relatie tussen ouders en kind herstellen. Doel is te voorkomen dat de aanpak van het
probleemgedrag tot escalatie leidt.

DOELGROEP

Ouders (individueel gezin of samen in groep met andere gezinnen) van jeugdigen van 4 tot 25 jaar met
gedragsproblemen.

Eris een aangepaste methodiek voor ouders en/of jeugdigen met een LVB.

AANPAK

Geinspireerd door de leer van Ghandi, gecombineerd met ideeén uit de systeemtheorie en gehechtheidstheorie,
is de methodiek van Geweldloos Verzet en Waakzame Zorg door Haim Omer ontwikkeld. Om de negatieve
interactiepatronen te doorbreken wordt in eerste instantie vooral gewerkt met de ouders, waarbij het

niet de bedoeling is dat ouders controle over hun kind krijgen, maar waarbij het erom gaat de beschadigde
gehechtheidsrelatie tussen ouder en kind te herstellen. Er wordt gewerkt aan het vergoten van de aanwezigheid
en betrokkenheid, het voorkomen van escalaties, het creéren van een support-netwerk en een duidelijke
stellingname tegen geweld, risicovol en zelfdestructief gedrag. Door nadruk op de eigen controle van ouders te
leggen, door te verduren in plaats van te vergelden, verzoening in te zetten in plaats van belonen en bestraffen
van gedrag, komen er nieuwe mogelijkheden voor een positieve, hechte relatie tussen ouder en kind. Er wordt
ingezet op betrouwbare aanwezigheid, waakzame zorg en standvastigheid en doorzettingsvermogen van de
ouders.



http://www.newauthority.net/about/nvr/netherlands.aspx;

pagina 81

Terug naar Tabel 2

Affectieve tuning, oftewel het patroon waarin ouders en kinderen zich onderling op elkaar afstemmen, is een
vaste basis waarop gezinsrelaties kunnen groeien en wat alle betrokkenen een gevoel van zekerheid, stabiliteit

en orde geeft. Bij gedragsafwijkingen zijn deze patronen vaak afgegleden naar negatieve, vaak ongeorganiseerde
vicieuze cirkels waarin geen positieve wisselwerking meer mogelijk lijkt. In de behandeling worden principes van
het Geweldloos Verzet uitgelegd, wordt ingezet op uitgestelde reacties in conflicten, het hanteren en uitspreken
van verzet, het actief betrekken van een steunend netwerk (bijvoorbeeld familie, buren, school) en interventies die
de relatie herstellen. Ouders die een niet-aanvallende, niet-kwetsende manier van kracht tonen, kunnen weer een
veilige basis worden. (Her)intreden van waakzame zorg waarbinnen de ouders een ankerfunctie voor de kinderen
zijn en vanuit deze zorgzame relatie aanwezig zijn en niet opdringend controlerend, bevordert de zelfstandigheid
van het kind/de jongere. Voor een uitgebreide methodebeschrijving zie Movisie .

DUUR

Wisselend en afhankelijk van intensiteit (enkele weken-maanden).

ONDERBOUWING

Het voorlopig oordeel van de Erkenningscommissie van de Databank Effectieve Sociale interventies van Movisie
is beschreven, maar nog niet beoordeeld. Er is bewijs uit onderzoek dat NVR helpt bij het verlagen van ouderlijke
hulpeloosheid, het vergroten van sociale ondersteuningen en verminderde escalatie van agressie &2,

Eris Nederlands onderzoek dat laat zien dat NVR niet alleen in het gezin binnen de thuissituatie ingezet kan
worden, maar ook binnen de residentiéle jeugdzorg. Dit leidt tot een afname van het aantal afzonderingen en de
hoeveelheid beperkende maatregelen op de groep 3,

De Banjaard (Youz), een kinder- en jeugdpsychiatrische instelling voor jongeren met een LVB in Den Haag, heeft
de aangepaste versie van Geweldloos Verzet voor LVB geschreven en deze is in verschillende (hand)boeken (als
bijlage) opgenomen EEH M €2,

In hoeverre de aanpassing van NVR voor LVB in de residentiéle setting ook daadwerkelijk haalbaar en nodig was,
is door middel van een kwalitatief onderzoek aangetoond B €3,

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BI) JEUGDIGEN MET EEN LVB?

NVR (De Banjaard, Ipse de Bruggen, Middin, Levvel5, Amerpoort/Pluryn)

NVR/Geweldloos Verzet wordt veel ingezet en is goed toepasbaar bij LVB. Gebruik bij voorkeur de aan LVB-ouders
aangepaste module, ontwikkeld door De Banjaard/Youz. Er zijn veelal aanpassingen nodig in de aankondiging
(liever kort en krachtig, eenvoudige zinnen), de sit-in (liever kort en krachtig, veilige locatie), herstelgebaren
(suggesties wellicht nodig, sneller terugkomen op het ongewenste gedrag) en het oplossingsverzoek (suggesties
wellicht nodig).

Deze interventie kun je goed inzetten als de ouder-kindrelatie heel negatief is en gekenmerkt wordt door straffen
en ruzies. Kan goed in combinatie met (of voorafgaand aan) een andere gehechtheidsbevorderende therapie
ingezet worden. De ouder leert weer aanwezig, beschikbaar en onvoorwaardelijk te zijn, wat een voorwaarde is
om verder te werken aan een positieve gehechtheidsrelatie. Daarnaast wordt Verbindend Gezag ook gebruikt
door medewerkers in de uitvoering (groepsleiders, gezinsbegeleiders) en maakt deze methodiek bijvoorbeeld
binnen Pluryn, waar veel jeugdigen met een problematische gehechtheid worden gezien, onderdeel uit van de
basismodule voor het trainen van nieuwe medewerkers. In deze opzet wordt Verbindend Gezag echter niet uniek
voor gehechtheidsproblematiek ingezet.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

De 4 x &4 uur durende training Geweldloos Verzet wordt 0.a. aangeboden door individuele zorgaanbieders,
zorginstellingen (o.a. De Banjaard, Pluryn) en opleidingsinstituten (0.a. RINO Amsterdam, Pl Research).

Via de website van het Netwerk Geweldloos Verzet & Nieuwe Autoriteit kan je op de sociale kaart alle
opleidingsmogelijkheden in het land zien.

Benodigde competenties: gezinsgerichte (systeemgerichte) visie op behandeling. Er is geen specifieke
vooropleiding voor nodig en er is geen landelijke certificering of accreditatie voor de methodiek.



http://www.movisie.nl/sites/movisie.nl/files/2018-03/Methodebeschrijving-geweldloos-verzet-in-gezinnen.pdf
https://www.movisie.nl/interventie/geweldloos-verzet-gezinnen
https://www.rino.nl/
https://www.geweldloosverzetnieuweautoriteit.nl/
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Naam behandeling

Ouder-Kind Interactie Bewegingsspel (OKI-B)
(0.b.v. Sherborne samenspel) =

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

De behandeling richt zich op het herstellen van de band tussen ouders en jeugdige, zodat contact en opvoeding
weer meer vanzelfsprekend kunnen verlopen. Doel is toename van de sensitiviteit van de ouder en toename van
de responsiviteit bij de jeugdige.

DOELGROEP

Ouders en jeugdigen tot en met 8 jaar met verstoorde gehechtheid.

In de praktijk blijkt deze behandeling ook goed inzetbaar bij oudere jeugdigen met een LVB.

Bewegingspedagogiek wordt ook ingezet om de relatie tussen pedagogisch medewerkers en hun mentorkind
(verder) op te bouwen.

AANPAK

OKI-Bis een kortdurende behandeling bestaande uit ervaringsgerichte spelsessies van ouders en jeugdige
samen. Tijdens deze spelsessies worden verschillende bewegingsspelvormen aangeboden die het contact en de
relatie tussen ouders en jeugdige aanspreken. Tevens wordt er gewerkt aan het ruimte- en lichaamsbewustzijn
van de jeugdige (body mastery), wat o.a. zijn/haar zelfvertrouwen bevordert. Daarnaast worden er begeleidende
gesprekken gevoerd met de ouders aan de hand van video-opnames die gemaakt zijn tijdens de spelsessies
(Video-interactiebegeleiding (VIB)). De behandeling kent een observatiefase (2 sessies), een uitvoerende fase (6-
10 sessies) en een afrondende fase (2 sessies).

Binnen OKI-B wordt veel gewerkt met relatie-spelvormen zoals ontwikkeld binnen de Sherborne
bewegingspedagogiek. Binnen deze relatiespelvormen wordt o.a. geoefend met het leren overgeven aan en
vertrouwen op de ander, leren samenwerken en het leren verdelen van krachten. Via deze spelvormen krijgen
ouders de gelegenheid om binnen een veilige en gecontroleerde omgeving spelenderwijs te oefenen met
positieve opvoedingsvaardigheden en hun sensitiviteit naar hun kind te vergroten. Ze worden daarbij direct
ondersteund door de behandelaar (voorbeeldfunctie). De spelvormen sluiten aan bij de wereld van de jeugdige.
Ook de jeugdige kan binnen de spelsessies positieve en plezierige ervaringen opdoen met zichzelf en met de
ouder en krijgt de mogelijkheid diens responsiviteit te vergroten. Dit zijn veelal ervaringen die binnen het gezin
niet of zeer moeilijk tot stand zijn gekomen of gestagneerd zijn geraakt. De jeugdige leert (weer) vertrouwen te
hebben in zijn/haar ouder, wat zijn/haar zelfvertrouwen en zelfbeeld bevordert. Er is een modulebeschrijving
OKI-B online (in ontwikkeling) van Jeugdhulp Friesland.

................................................................................................................................................................

DUUR

10 -14 wekelijkse sessies van 45 minuten (ouders en kind) en 3 aparte oudergesprekken (VIB).
ONDERBOUWING

Eris een eerste pilotonderzoek uitgevoerd naar de effectiviteit van OKI-B, waarbij bij 25 ouders en kinderen een
voor- en nameting is verricht op basis van videomateriaal en vragenlijsten (0.a. de Emotional Availability Scales
(EAS)). De kinderen in dit onderzoek hadden allen een 1Q boven de 80, waren tussen de 3 en 8 jaar oud (gemiddeld
5,7 jaar) en er was sprake van gehechtheids- en gedragsproblemen. Na gemiddeld 11 sessies bleek de
sensitiviteit van de ouders significant toegenomen, evenals de responsiviteit van het kind. Daarnaast waren

de gedragsproblemen verminderd en waren de structurering van de ouder en de betrokkenheid van het kind
toegenomen EE K&, Een pilot met het gebruik van een interventie op basis van Sherborne bewegingspedagogiek
(4 speelsessies, 2 terugkijksessies) binnen een residentiéle setting voor de jeugdzorg bleek ook de afstemming
tussen pedagogisch medewerkers (n = 10) en mentorkind te verbeteren. Het mentaal bewustzijn van de
medewerkers was toegenomen K2, Grootschaliger onderzoek is nodig om de bevindingen uit deze pilotstudies en
die met soortgelijke behandelvormen met sensorische en motorische spelelementen te bevestigen B85,



https://www.kenniscentrum-kjp.nl/professionals/behandelmethoden/sherborne-samenspel/
https://www.kenniscentrum-kjp.nl/professionals/behandelmethoden/sherborne-samenspel/
https://jeugdhulpfriesland.nl/media/documenten/bibliotheek/Jeugdhulp-jonge-kind/OKI-B/module-oki-b.pdf
https://jeugdhulpfriesland.nl/media/documenten/bibliotheek/Jeugdhulp-jonge-kind/OKI-B/module-oki-b.pdf
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Er zijn geen onderzoeken bekend naar de effectiviteit van OKI-B en soortgelijke behandelvormen bij ouders en
jeugdigen met een LVB

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(Ambiq, ‘s Heeren Loo)

De ervaring van psychomotorische therapeuten die werken met jeugdigen met een LVB is dat OKI-B goed
toepasbaar is bij jeugdigen van verschillende leeftijden, waaronder adolescenten en jong-volwassenen.
Daarnaast is de methode, vanwege de nadruk op concrete opdrachten en ervaringen, toepasbaar bij
jeugdigen van verschillende niveaus, vanaf een totaal IQ van 50. De opdrachten kunnen aan de leeftijd en het
ontwikkelingsniveau worden aangepast.

Praktijkervaringen wijzen uit dat ouders beter in staat zijn om hun kind te begrijpen en te ondersteunen, waardoor
ook het kind als het ware mee verandert. Het terugkijken van de videobeelden werkt heel goed om bepaalde
patronen eruit te lichten. De OKI-B gaat uit van drie relatievormen (zorgen voor, vechten tegen of samenwerken)
die ook goed zijn uit te leggen aan ouders. Bij ouders met een LVB is het opletten hoeveel ruimte ze zelf hebben
om met OKI-B aan de slag te gaan. Soms zitten ze vol met allerlei zorgen en dan is alles ingewikkeld. De therapeut
begint dan eerst lichaamsgericht te werken met ouders: mag ik op jou aflopen, hoe zie ik iets terug in jouw
lichaamstaal. Dit kan gecombineerd worden met mindfulness-oefeningen om eerst te komen tot ontspanning.

OKI-B is een methode waarbij je op moet passen dat je geen dingen mist in de relatie met de ouder. Jij staat als
therapeut achter de camera; voelen de ouders zich wel veilig genoeg bij de therapeut om de spelletjes te doen? In
de praktijk helpt het om mee te doen, samendoen en voordoen. In het moment bijsturen werkt beter dan achter
de camera te blijven. Het focussen op positieve momenten, wat is er wel, zijn belangrijke succeservaringen voor
ouders met een LVB.

(Sherborne en samenspel (De Banjaard/Youz))

Geen ervaring mee met specifiek de LVB-doelgroep, wel soms met lager begaafde ouders uitgevoerd.

Omdat je direct met ouders in de ruimte start is het belangrijk dat je voordat je begint al een paar keer
video-interactiebegeleiding hebt aangeboden op meer overzichtelijke activiteiten, zodat ze bekend zijn met
ingewikkelde termen als ontvangstbevestiging en sensitieve responsiviteit. Doordat je ouders direct mee laat
doen en hen direct kan bekrachtigen op wat ze al doen, kan dit ook drempelverlagend werken. Dit werkt soms
beter dan eerst naar een therapeut te kijken (zoals bij Theraplay®), wat voor sommige ouders de lat misschien
hoog legt. Theraplay® past dan weer beter bij ouders die moeite hebben met lichamelijke afstemming en kan
sommige ouders meer structuur bieden.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

4-daagse cursus + 4 dagen groepssupervisie (over een periode van 1 jaar). De OKI-B training wordt gegeven door
Bessems en Tiel Groenestege (zie hun website of die van Coremovement). De training kan gevolgd worden door
GZ- en klinisch psychologen, psychotherapeuten en andere behandelaren.

Naam behandeling

Schematherapie/Schemagerichte Cognitieve Therapie
(SCT)/Schema Focused Therapy (SFT) m m
Helpers en Helden (LVB)

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

Het doel is om gehechtheidsproblematiek en de onaangepaste schema’s en (nog niet uitgerijpte)
persoonlijkheidseigenschappen (modi/kanten van jezelf) die daardoor ontstaan zijn, te behandelen. Schema'’s
zijn ingesleten patronen van cognities, emoties en lichamelijke gewaarwordingen over jezelf en in relatie met


https://www.resiebessems.nl/oki-b/training-supervisie/
http://coremovement.nl/
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anderen op basis van eerdere ervaringen, die je interpretatie van gebeurtenissen en je gedrag beinvloeden. Bij
schematherapie is de therapeutische relatie, met name het /imited reparenting, het belangrijkste element. De
therapeut is de gezonde volwassene die vanuit een gehechtheidsrelatie met de cliént aanvult wat deze heeft
gemist en probeert de schema'’s te repareren (emotioneel corrigerende ervaringen). Vanuit de therapeutische
relatie worden ook interventies gebruikt als empathische confrontatie en ‘limit setting’ (grenzen stellen).
DOELGROEP

Kinderen, jongeren en volwassenen, in een groep en/of individueel.

Ouders kunnen, indien nodig en haalbaar, ouderschematherapie volgen op het snijvlak van ouderbegeleiding en
eigen therapie. Doel is om het steunsysteem te leren om eigen onvervulde behoeften te kunnen onderscheiden
van die van de cliént en te leren sensitief te zijn voor de triggers van de modi bij de jeugdige t.b.v. een betere
responsiviteit. Voor volwassenen met een LVB is een geprotocolleerde groepsbehandeling ontwikkeld (Helpers en
Helden).

Eris geen protocol ontwikkeld voor jeugdigen met een LVB, maar de aanpak voor kinderen en jongeren alsook
de aanpak voor LVB-volwassenen kan bij deze doelgroep ingezet worden mits aangepast (zie ook AW Kajak
handreiking Cognitieve gedragstherapie bij jeugdigen met een LVB en een psychische stoornis B& EH en het
hoofdstuk 'Schematherapie bij jeugdigen met een LVB' uit het boek Toegepaste schematherapie bij kinderen en
adolescenten B8)

................................................................................................................................................................

AANPAK

Schematherapie/SCT is een integratieve psychotherapie waarbij cognitieve gedragstherapie gecombineerd wordt
met methoden en technieken uit interpersoonlijke, experiéntiéle en psychodynamische therapie #, Gehechtheid
is in deze therapie een belangrijk thema. Het uitgangspunt is dat cliénten in hun vroege jeugd schema’s en
patronen ontwikkelen die hun kijk op de wereld bepalen. De blik in het hier-en-nu weerspiegelt wat mensen in
hun jeugd hebben meegemaakt of juist gemist. Mensen ontwikkelen copingstrategieén om de bij het schema
behorende emoties niet te ervaren. Drie onaangepaste copingmechanismen zijn overcompensatie, vermijding

en overgave. Er kunnen zo ongezonde modi/kanten ontstaan, bijvoorbeeld, een razende kant, een strenge kant,
een gekwetste kant, een afwerende kant en een impulsieve kant ¥, Er worden vragenlijsten ingevuld om de
schema's te verduidelijken. Daarna worden wekelijks gesprekken gevoerd met een therapeut, individueel of in een

groep.

Vanwege de doorgaans aanwezige conceptuele en intellectuele beperkingen kan het voor jeugdigen en ook voor
(jong)volwassenen met een LVB lastig zijn om SCT te volgen. Er is echter door Forensisch Psychiatrisch Centrum
De Rooyse Wissel en Trajectum de groepsbehandeling Helpers en Helden ontwikkeld voor (jong)volwassenen
met een LI/Bin de forensische sector. Deze behandeling is niet alleen toepasbaar bij forensische cliénten,

maar ook bij clienten met een LVB uit de reguliere GGZ en gehandicaptenzorg. Het protocol maakt gebruik van
elementen uit het Handboek Schematherapie voor kinderen en jongeren B visuele hulpmiddelen (bijv. gebruik
van afbeeldingen van modi, oefeningen met rasters voor bescherming, uitbeelden met kleding en attributen
van modi, uitgeprinte foto’s) en het betrekken van belangrijke steunsystemen. Daarnaast wordt er meer
stilgestaan bij ervaringsgericht leren door middel van werkvormen uit de vaktherapie (m.n. drama en beeldend),
en minder stilgestaan bij cognitieve technieken. De behandeling bestaat uit twee behandelfases waarbij de focus
achtereenvolgens ligt op psycho-educatie over de kernelementen van de schematherapie en het herkennen bij
jezelf, en werken met de modi om te komen tot gedragsverandering.

Online is de theoretische handleiding, het behandelprotocol, het sessieprotocol, de kaartenset, het werkboek
voor deelnemers en het werkboek voor steunsystemen te vinden die in Fase 1 gebruikt worden. Fase 2 is niet
geprotocolleerd, omdat de doelen en uitgangspunten sterk afhankelijk zijn van de behoeften en kanten van de cliént.

Bij jeugdigen kan gewerkt worden volgens het Handboek Schematherapie bij kinderen en jongeren & en kunnen
technieken worden gebruikt zoals 0.a. vermeld in het hoofdstuk ‘Schematherapie bij jeugdigen met een LVB' B2,
Schematherapie heeft een creatieve en speelse insteek. Kinderen die moeilijk kunnen praten over hun problemen
worden via spel uitgedaagd om zo hun ervaringen te uiten. Bij jeugdigen met een LVB moet gezocht worden naar
spelvormen die goed aansluiten bij de cognitieve en sociaal-emotionele ontwikkeling.


https://www.academischewerkplaatskajak.nl/cgt-bij-jeugdigen-met-een-lvb-en-een-psychische-stoornis/
https://www.academischewerkplaatskajak.nl/cgt-bij-jeugdigen-met-een-lvb-en-een-psychische-stoornis/
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/documenten/helpers-en-helden-deel-1-nov-2017-aanpassing-bestelling-kaartenset.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-behandelprotocol-sept-2016.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-sessie-protocol-sept-2016.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-kaarten-set-sept-2016.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-werkboek-voor-deelnemers-sept-2016.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-werkboek-voor-deelnemers-sept-2016.pdf
https://files.enflow.nl/fd9938a8-0039-4987-aee4-d3773cabfd43/c3fe5633-659c-46d0-b624-70920d1cd024/projecten/call-2014-25-helpers-en-helden-werkboek-voor-steunsysteem-deel-6-sept-2016.pdf
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DUUR

Maximaal 2 jaar.

ONDERBOUWING

Schematherapie/SCT voor (jong)volwassenen met persoonlijkheidsstoornissen (borderline persoonlijkheids-
stoornis) in de reguliere GGZ is veelbelovend, maar behoeft zeker nog meer onderzoek 4., Er is nog geen
onderzoek gedaan naar de behandelmethode voor jeugdigen volgens Loose en collega's 5,

Naar Helpers en Helden is een pilotonderzoek gedaan door de ontwikkelaars. Uit de pilot is gebleken dat
het behandel- en sessieprotocol van Helpers en Helden goed uitvoerbaar was bij clienten met een LVB en
gedragsproblemen, en dat deze behandeling leidde tot het vergroten van inzicht en nieuwsgierigheid naar
zichzelf. Clienten waren bovendien enthousiast over de behandeling.

Eris ook een casusbeschrijving van een schematherapeutische benadering bij een jongere met een LVB en
emotieregulatieproblemen, problemen in de identiteit en persoonlijkheidsvorming en een vermoeden van
seksueel misbruik 4,

Deze benadering wordt gehanteerd binnen Almata, een instelling voor JeugdzorgPlus waar ook veel jongeren
met een LVB verblijven. De centrale elementen uit schematherapie worden breed binnen een schemagerichte
benadering ingezet: binnen de vormgeving van het leefgroepklimaat, bij de begeleiding op de groep, door
onderwijsmedewerkers en door individuele of groeps(vak)therapeuten.

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

Schematherapie (De Banjaard, Karakter)

Jeugdigen met een LVB begrijpen de schemavragenlijst voor jongeren en ook de terugkoppeling daarvan
snappen ze over het algemeen wel. Zoals bij alle therapieén vraagt een LVB om veel herhaling tijdens het gehele
therapieproces. Daarnaast vraagt het om kortere sessies en het meer inzetten van experiéntiéle technieken
(voelen) en veel situaties uit het dagelijks leven gebruiken om generalisatie te optimaliseren.

Helpers en Helden is een behandelprotocol voor volwassenen met een LVB, maar is ook toe te passen bij
adolescenten. Vooral de platen die daarbij zitten zijn goed bruikbaar.

Expert-opinion: Odette Brand-de Wilde (klinisch psycholoog, psychotherapeut en supervisor-trainer
schematherapie) en Désirée Martius (klinisch psycholoog, psychotherapeut en schematherapeut) hebben in

een workshop op het Schematherapie Congres 2017 onderbouwd waarom schematherapie een passende en
toegankelijke behandelvorm is voor juist de LVB-doelgroep. Hierbij is aandacht besteed aan de opbouw van de
behandeling, hoe je schematherapie afstemt op de leerstijl van de client met een LVB, hoe je een eventueel team
van begeleiders betrekt, en de inzet van de verschillende technieken. Bijvoorbeeld hoe het bieden van extra
structuur en psycho-educatie zich verhoudt tot de inzet van experiéntiéle technieken en het belang van het ‘het
blije kind' (=Helpers en Heldenkaart).

OPLEIDING EN COMPETENTIES

Schematherapie is een complexe vorm van psychotherapie, al dan niet in combinatie met vaktherapie, die een
uitgebreide training vereist om het onder de knie te krijgen, inclusief supervisie en intervisie. Jaarlijks worden er
basis- en vervolgcursussen gegeven, sommige gericht op specifieke leeftijdsgroepen (bijvoorbeeld adolescenten).
Via de Vereniging voor Schematherapie kan je geaccrediteerde cursussen vinden (o.a. via RINO Amsterdam,

King Nascholing, RINO Groep, Arnoldi Opleidingen). Verwacht ongeveer: 25-uur basiscursus, 1 jaar supervisie en
intervisie (junior); 25-uur vervolgcursus met 2 jaar supervisie en intervisie (senior).

RINO Amsterdam biedt de 1-daagse training ‘Helpers en Helden. Schematherapie bij volwassenen met een
laag 1Q" aan. Deze cursus is bedoeld voor psychotherapeuten, vaktherapeuten en (GZ-) psychologen die een
basisscholing afgerond hebben in de schematherapie.

GZ-psychologen, cognitief gedragstherapeuten, psychotherapeuten en klinisch psychologen kunnen
hoofdtherapeut zijn. Een vaktherapeut kan co-therapeut zijn.



https://www.schematherapie.nl/opleiding-en-registratie/
https://www.rino.nl/
https://www.kingnascholing.nl/
http://www.rinogroep.nl
https://www.arnoldiopleidingen.nl/
https://www.rino.nl/
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Naam behandeling

Theraplay® (TP) mn m

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

Theraplay® is een ouder-kind speltherapie gebaseerd op de gehechtheidstheorie met als doel de relatie tussen
de ouder en de jeugdige te versterken. Het gaat om de directe ervaring in het hier-en-nu, waarin ouder en kind
positieve interactie ervaren en hun band groeit. De attitude van de ouder wordt gestimuleerd op één of meerdere
van de volgende dimensies: 1. structuur (veiligheid, organiseren, reguleren); 2. betrokkenheid (verbinden,
afstemmen, accepteren, vergroten positief affect); 3. verzorging (reguleren, veilige basis, waardigheid); en

4. vitdaging (competentie, zelfvertrouwen, ondersteunen exploratie). Respectievelijk houdt dit in dat de ouder
stevig de leiding heeft, (emotioneel) afgestemd is op de jeugdige, liefdevolle (fysieke) verzorging biedt aan het
kind en het kind stimuleert in de ontwikkeling zonder het te onder- of overvragen.

DOELGROEP

Theraplay® is geschikt voor ouder-kind koppels van alle leeftijden. Vooral voor kinderen van 3 t/m 12 jaar is
Theraplay® goed uitvoerbaar, maar het wordt ook bij adolescenten (meestal met een lagere ontwikkelingsleeftijd)
ingezet B4,

Het is niet specifiek ontwikkeld voor jeugdigen en/of ouders met een LVB, maar wel geschikt, aangezien de
behandeling grotendeels non-verbaal is en geen beroep doet op cognitieve of reflectieve functies. Online zijn er
lijstjes met activiteiten voor kinderen en voor adolescenten te vinden die je tijdens de sessies kan spelen.
AANPAK

Theraplay® is speels en de interactie met de jeugdige is gebaseerd op de gezonde ouder-kind relatie. De therapeut
gaat in eerste instantie zelf met de jeugdige spelen, als model voor de ouder en om de jeugdige voor te bereiden
om dezelfde activiteiten met de ouder te gaan uitvoeren. De ouder observeert de interactie tussen therapeut en
jeugdige, waarbij direct of achteraf uitleg gegeven wordt door een co-therapeut of de therapeut zelf. Tegelijkertijd
wordt de ouder gestimuleerd te mentaliseren over de jeugdige. De ouder gaat geleidelijk steeds meer meedoen
aan de activiteiten en neemt daarin geleidelijk steeds meer de leiding over van de therapeut. De sessies worden
opgenomen op video, zodat video-feedback gegeven kan worden aan ouders tussen de sessies door.

Elke Theraplay® behandeling start met een ouder-kind observatie volgens de Marschak Interaction Method
(MIM), waarin onderzocht wordt op welke dimensies het ouder-kind koppel nog niet voldoende functioneert.

................................................................................................................................................................

DUUR

Gemiddeld ongeveer 20-26 sessies, bij de LVB-doelgroep en complexere problemen/multiprobleemgezinnen zijn
meer sessies nodig.

ONDERBOUWING

Alhoewel Theraplay® wereldwijd veel wordt gebruikt en er veel over wordt geschreven, blijkt uit een recente
systematische literatuurstudie dat er slechts 6 studies bekend zijn die de effectiviteit van de behandeling
hebben onderzocht B, Deze studies (4 case series/quasi-experimental design, 2 Randomised controlled trials
(RCT) geven eerste voorzichtige aanwijzingen dat Theraplay® veelbelovend is bij 0.a. sociaal-angstige kinderen
en kinderen met ontwikkelingsstoornissen, waaronder LVB. Bij kinderen tot 12 jaar werden positieve effecten
gevonden wat betreft sociale vaardigheden, assertiviteit en zelfvertrouwen. Bij ouders werden er verbeteringen
gezien in de mate van ondersteunen, tonen van genegenheid, oogcontact en reacties op het gedrag van hun
kind. Individuele Theraplay® gaf grotere effecten dan Groepstheraplay®. In een pretest-posttest studie met
een controlegroep (n = 38; 6- tot 13-jarigen) naar de effectiviteit van Groepstheraplay® op school bij jeugdigen
met een (L)VB bleek er een positief effect te zijn op de sociale communicatie van de leerlingen die de interventie
volgden B4, Bjj de Banjaard is aangetoond dat een op Theraplay gebaseerde behandeling effectief is in het
verbeteren van de ouder-kind interactie en de mentale representatie van de ouder (artikel gesubmit). In de VS

is Theraplay® opgenomen in de National Registry for Evidence-based Programs and Practices door de U.S.



https://www.adoption-focus.org.uk/sites/default/files/2021-03/Examples-of-theraplay-games.pdf
https://files.schudio.com/stnicholas/files/STLS/Theraplay_Activities_for_Older_Children_and_Young_Teens.pdf
https://theraplay.org/what-is-theraplay/research/
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Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA). In Nederland ligt het onderzoek naar de
effectiviteit en procedure ter beoordeling bij de Erkenningscommissie Interventies.

................................................................................................................................................................

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

(De Banjaard, GGZ Rivierduinen, Kabouterhuis, Ons Tweede Thuis, s Heeren Loo)

Goed toepasbaar bij de LVB-populatie door het non-verbale karakter; het gaat om de ervaring in het hier en nu.
Aan de hand van de MIM krijg je goed zicht op in welke dimensies geinvesteerd kan worden. De speelse manier
en de opbouw van de sessies zorgen voor een goede omgeving om aan de gehechtheid te werken. De ouder krijgt
beter in het vizier welke signalen de jeugdige afgeeft en de ouder kan goed leren het tempo en niveau aan te
passen op de jeugdige.

Deze behandeling wordt in de praktijk gezien als passend en effectief voor de LVB-doelgroep en daar is nu enige
wetenschappelijke onderbouwing voor.

Bij Ons Tweede Thuis wordt Theraplay® ingezet bij milde problematiek. Bij ernstige gehechtheidsproblemen
wordt eerder Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag (ITGG) of video-interactiebegeleiding ingezet.
Ook wordt Theraplay® ingezet als vervolg op ITGG, om het positieve contact dat is ontstaan tussen jeugdige en
begeleiders verder te verstevigen.

Een contra-indicatie is dat ouders niet beschikbaar aanwezig kunnen zijn voor het kind, bijvoorbeeld door ernstige
eigen psychische problematiek of verslaving. Dit komt dan ook vaak al in de inventarisatiefase (o0.a. in de MIM-
observatie) naar voren.

OPLEIDING EN COMPETENTIES

De Theraplay academie en de RINO Groep bieden een 5-daagse basiscursus (level 1) aan voor universitair of HBO
geschoolde (jeugd)hulpverleners die ervaren zijn in het werken met kinderen en hun ouders. Daarnaast biedt de
Theraplay academie een 3-daagse verdiepingscursus (level 2) aan. Verder is aanvullend supervisie verplicht om
Theraplay® practitioner te worden en de behandeling Theraplay® te mogen noemen. Ten slotte is er een pilot met
1-jarige opleiding tot Theraplay®Coach (level basistraining plus supervisie).

Naam behandeling

\/IPP-SD (Video-feedback Intervention to Promote
Positive Parenting and Sensitive Discipline)/VIPP-LD
(voor ouders met een LV/B)

................................................................................................................................................................

DOEL BEHANDELING

VIPP-SD is een op gehechtheid georiénteerde gedragsinterventie gericht op het voorkomen of verminderen

van gedragsproblemen door opvoedingsvaardigheden van ouders te versterken, met aandacht voor positieve
interactie en sensitieve disciplineringstrategieén.

DOELGROEP

Oorspronkelijk ontwikkeld voor ouders met kinderen in de leeftijd van O tot en met 6,5 jaar (deze doelgroep is tot
nu toe onderzocht). VIPP-SD lijkt ook toepasbaar te zijn bij iets oudere kinderen (7- en 8-jarigen).

VIPP-SD kan ook toegepast worden bij pleegouders, adoptieouders en professionele opvoeders in de
kinderopvang.

Daarnaast is er een aanpassing op de interventie gemaakt voor ouders met een LVB/cognitieve beperking;
VIPP-LD. De afkorting LD staat voor Learning Difficulties.


https://theraplay.org/what-is-theraplay/research/
https://www.detheraplayacademie.nl/modules/
https://www.rinogroep.nl/opleiding/6569/basiscursus-theraplay-en-mim.html
https://www.detheraplayacademie.nl/modules/
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................................................................................................................................................................

AANPAK

Er wordt aan doelen op ouder- en kindniveau gewerkt door middel van positieve feedback op video-opnames

van interacties tussen ouder en kind. Samen met een gecertificeerde ondersteuner wordt gewerkt aan: 1. het
vergroten van de observatievaardigheden van opvoeders; 2. het vergroten van de kennis van opvoeders over

de opvoeding en ontwikkeling van kinderen; 3. het versterken van het vermogen van opvoeders zich in hun kind

in te leven; 4. het bevorderen van adequaat opvoedgedrag in de vorm van sensitieve responsiviteit en sensitief
disciplineren. Tijdens huisbezoeken bekijken de ouder en de gezinsbehandelaar de opnames, bespreekt de
gezinsbehandelaar samen met de ouder de relevante fragmenten en komen verschillende suggesties en adviezen
aan bod.

De VIPP-LD is een aangepaste versie van de VIPP-SD en is specifiek ontwikkeld voor ouders met een LVB. De
VIPP-LD heeft o0.a. kortere video-opnames, aparte huisbezoeken voor het maken van de video-opnames (7x)

en gespreksbezoeken (7x) plus een afsluitend bezoek. Er wordt meer herhaald, de opnames zijn korter en het
taalgebruik eenvoudiger. In beide versies van de VIPP-methode wordt gewerkt met aparte thema's: spreken
namens het kind; exploratie versus gehechtheidsgedrag; sensitieve keten; en delen van emoties. Aan het eind van
de behandeling ontvangt de ouder een eigen ‘ontdekboek’ waarin de belangrijkste ontdekkingen van de ouders
worden vastgelegd door middel van foto's uit de opnames met korte teksten eronder. Ook krijgen ze een kopie
van alle sessies op DVD.

DUUR

VIPP-SD: 7 huisbezoeken van ongeveer 2 uur.

VIPP-LD: 15 huisbezoeken (apart video- en feedbackhuisbezoeken).

ONDERBOUWING

De effectiviteit van de VIPP-SD is aangetoond in verschillende (inter)nationale onderzoeken en heeft de
kwalificatie ‘effectief volgens sterke aanwijzingen’ gekregen van het NJi (klik hier voor de uitgebreide beschrijving
van het NJi) 8 K3,

De VIPP-LD bleek voor ouders met een LVB goed uitvoerbaar en het proces werd door de gezinsondersteuners
geévalueerd als positief. De ondersteuners rapporteerden een significante stijging in de mate waarop makkelijk
met de ouders kon worden gewerkt, van de invloed van de interventie, en in de openheid van ouders. De actieve
medewerking van de ouders steeg niet significant EEZE,

De effectiviteit van VIPP-LD is onderzocht in een Randomised Controlled Trial (RCT) met voormeting, nameting en
een follow-up na 3 maanden. In totaal werden 85 families verdeeld over de \/IPP-LD-groep en de controlegroep
(care as usual). \Joor de totale groep daalde de mate van ervaren opvoedstress, maar bij de ouders in de VIPP-LD-
groep werd geen verbetering in opvoedgedrag aangetoond: de mate van harmonieuze ouder-kindinteractie en
sensitieve disciplinering namen niet toe. Wel bleken ouders in de VIPP-LD-groep die tijdens de voormeting een
lager adaptief functioneren lieten zien, meer baat te hebben bij de interventie (na afloop en bij de follow-up) dan
de controlegroep 5,

WAT ZIJN DE ERVARINGEN BIJ JEUGDIGEN MET EEN LVB?

VIPP-SD (LD) (Karakter, De Banjaard)

Het is belangrijk dat de verwachtingen vooraf heel duidelijk zijn bij ouders. De nadruk wordt gelegd op positieve
interacties. Veel ouders vinden dat er op deze manier te weinig aandacht is voor het probleemgedrag. Maar

met goede uitleg is het mogelijk ouders te laten begrijpen dat ze positief gedrag kunnen vergroten om zo de
gedragsproblemen te verminderen.

Ervaring in de praktijk leert dat VIPP-LD veel houvast geeft aan ouders met een LVB, omdat er veel met
beeldmateriaal van de ouder (met een LVB) met het eigen kind gewerkt wordt en minder met taal. Ander voordeel
is dat de opnames thuis gemaakt worden, waardoor transfer makkelijker plaatsvindt. Het wordt als een prettige
methodiek bij (zeer) jonge kinderen ervaren. De indruk bestaat dat de interventie voor oudere kinderen, als er al
sprake is van een duidelijk verstoorde gehechtheid, te lichtis, maar hier is nog geen ervaring mee.


https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-VIPP-SD.pdf
https://www.nji.nl/system/files/2021-04/Uitgebreide-beschrijving-VIPP-SD.pdf
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OPLEIDING EN COMPETENTIES
L-daags training via het VIPP trainings- en onderzoekscentrum, aangevuld met 5 x 4 uur supervisietraject.
Handleiding noodzakelijk.

De training is bedoeld voor alle professionals die werken met gezinnen met jonge kinderen, zoals (ortho)
pedagogen, psychologen, (sociaal-psychiatrisch) verpleegkundigen, maatschappelijk werkers, sociotherapeuten,
pedagogisch medewerkers, consultatiebureaumedewerkers, kinderpsychiaters, gedragswetenschappers en
degenen die voor deze functies in opleiding zijn.

Om de kwaliteit van de methode te handhaven worden er verschillende niveaus onderscheiden (niveau 1
(VIPP-SD ondersteuner) tot niveau 5 (VIPP-SD trainer)) en worden er eisen gesteld aan herregistratie.



https://www.universiteitleiden.nl/vipp

Bijlage 4: (nog) niet-opgenomen
iInstrumenten

Genoemd in:

1 = Richtlijn problematische gehechtheid voor jeugdhulp en jeugdbescherming B8
2 = Signaleren van verstoord gehechtheidsgedrag B

3 = Onveilig gehecht of een hechtingsstoornis B2

4 = Handboek Psychiatrie en LVB

5 = Gehechtheid en trauma &

6 = De kwaliteit van gehechtheidsrelaties in kaart brengen &

7 = Diagnostiek van gehechtheid in de KJP

8 = Overig
VSP/SSP Vreemde situatie procedure/ ’I 3,6,7 Geen materialen/training beschikbaar.
i Strange situation procedure i Methode wordt benoemd als: “Vooral geschikt
: : ¢ voor wetenschappelijk onderzoek en minder
¢ voor praktijk” @
© < 7jaar.
AQS Attachment Q-sort B3 £ 1,3,6 Geen materialen/training beschikbaar.
: : . Instrument wordt benoemd als: “Vooral geschikt
- voor wetenschappelijk onderzoek en minder
: voor praktijk” &
 <Abjaar.
Cassidy en Marvin system 3 Materialen onvindbaar: “unpublished coding
: : : manual”
i <4;5jaar.
PAA The Preschool Assessment of 3 Een intensieve tweeweekse training is nodig,
- Attachment' van Crittenden 3 . alleen in het buitenland via Crittenden. Training
: : : wordt momenteel in helemaal niet aangeboden.
- <4jaar.
SAT Separation Anxiety test B 3 Materiaal wordt al lang niet meer uitgegeven.
Waargenomen hechting en sociale 3 Vragenlijst niet uitgegeven, niet verkrijgbaar.

- inhibitie &1
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Waargenomen gedesorganiseerd 3 Vragenlijst niet uitgegeven, niet verkrijgbaar.
- gehechtheidsgedrag B2 :
GBI/AAI Gehechtheidsbiografisch interview/ 1,7 10 of zelfs 18-daagse training via echtpaar
- Adult Attachment interview EEER . Crittenden nodig (niet in NL) met bovendien
‘ - instapeis van nog een voorliggende cursus.
CAl Child Attachment Interview EH 5 5,7 3-daagse training uitsluitend bij Anna Freud
’ . Center Engeland. NL-versie zou zijn gemaakt
: door Bosmans en Braet, 2007. Vertaling is niet te
 vinden,
Kaplan Picture Response Procedure 5 Materialen onvindbaar.
- (of Protocol) & - <7jaar.
Gehechtheidsverhalentest, 5 Ongepubliceerde handleiding.
adaptatie van Cassidy's Doll Stories < 7jaar.
- Completion Task &3
SBST Secure Base Script Test K21 E2 6 Materiaal en handleiding (nog) niet uitgegeven.
PIML - People in my Life vragenlijst EIER, © 6 - Niet beschikbaar; Nederlandstalige versie in
: Leuvense Vertrouwensschaal : ongepubliceerd manuscript.
- |
Ss Security Scale EZ=H 6 Nog geen ervaring mee bij jeugdigen met een
: . LVB/niet genormeerd.
- In het Vlaams beschikbaar en met goedkeuring
- van de Vlaamse auteurs recent door een
werkgroeplid iets aangepast aan het taalgebruik
- in Nederland. In Bijlage 5 staat deze versie van
- de Security Scale. We horen graag over uw
- ervaringen met het gebruik van deze vragenlijst
- bijjeugdigen met een LVB (info@awkajak.nl).
RFS Reflective functioning scale £ 7 Handleiding is online verkrijgbaar, maar 3-daagse
' 5 : training in Engeland (Anna Freud Center) is
: vereist. Te scoren na afname van AAl of PDI, dus
zeer arbeidsintensief.
PDI Parent Development Interview £ 1,7 Niet te scholen in NL, wordt soms wel
: - online vanuit Anna Freud Institute in Londen
. aangeboden, maar momenteel niet.
- <7jaar.
ARI-CP Attachment Relationship Interview 8 < 7jaar.
m |
PRFQ Parental Reflective Functioning 8 NL-versie online verkrijgbaar voor

© Questionnaire 28

onderzoeksdoeleinden, maar nog niet geschikt
- voor klinisch gebruik (niet genormeerd).




Bijlage 5: Security Scale
(vader- en moederversie)

De Security Scale BH is een zelfrapportage-vragenlijst In een meta-analyse (k = 57 studies) bleek de

die bij preadolescenten (8 tot 12 jaar, maar wordt ook Security Scale een redelijke stabiliteit te hebben

bij oudere kinderen gebruikt) percepties omtrent de (over een periode van gemiddeld 20 maanden) en
gehechtheidsveiligheid in de relatie met hun moeder te convergeren met andere maten van gehechtheid
en/of hun vader (responsiviteit en beschikbaarheid) en ouderlijke sensitiviteit. Verder correspondeerde
beoogt te meten. De Nederlandstalige versie is de score op de Security Scale met uitkomstmaten
van Verschueren & Marcoen B, De Security Scale als: functioneren op school, emationele en sociale
bevat 15 items, geformuleerd volgens de opzet competentie en mate van onaangepast gedrag B3,

van de Harterschalen, waarbij een item bestaat

uit een stelling, gevolgd door twee mogelijke We horen graag over uw bevindingen bij het gebruik
antwoordalternatieven. Antwoordalternatieven van deze vragenlijst bij jeugdigen met een LVB
worden weergegeven in de vorm van: ‘'sommige (info@awkajak.nl).

kinderen zouden..., andere kinderen zouden....
Preadolescenten dienen te kiezen tussen beide

en vervolgens aan te geven in hoeverre dit bij hen
past (helemaal waar of een beetje waar voor mij).

Elk item wordt beoordeeld op een 4-punt Likert-
schaal. Een hogere score reflecteert een meer veilige
gehechtheidsperceptie. Voor een scorehulp voor de
Security Scale: klik hier.


https://nahadvies.nl/.cm4all/uproc.php/0/Security%20Scale-scorehulp-versie-1.1.xlsx?_=172cc9953a0&cdp=a%20
mailto:info%40awkajak.nl?subject=
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Security Scale - Moederversie: Op welke kinderen lijk ik?
(Verschueren, K. & Marcoen A. (2002). Journal of School Psychology 40 B EXEEH

We gaan je nu wat vragen over jou en jouw moeder. Als je twee moeders hebt, vertel dan over de moeder bij wie je woont.

Helemaal Een beetje Een beetje Helemaal

waar : waar : : : : waar : waar
voormij i voormij ¢ voormij : voormij

Sommige kinderen vinden het Andere kinderen zijn er niet

1 i makkelijk om hun moeder te { MAAR : zekervandatzehunmoeder
¢ vertrouwen. ¢ kunnen vertrouwen.
Sommige kinderen vinden dat hun Andere kinderen vinden dat

2 i moeder zich er vaak mee bemoeit MAAR i hun moeder hen de dingen zelf
i alszeiets proberen te doen. i laat doen.
Sommige kinderen vinden het Andere kinderen vinden het

3 i gemakkelijkomop hunmoederte | NMAAR @ moeilijk omop hun moeder te
: rekenen voor hulp. : rekenen
Sommige kinderen vinden dat hun Andere kinderen vinden dat

4 i moeder genoeg tijd heeft voor { MAAR : hunmoeder niet genoeg tijd
¢ hen. : heeft voor hen.
Sommige kinderen vertellen hun Andere kinderen vertellen wel

5 i moeder niet graag watzedenken : NMAAR | 8raagaan hun moeder watze

i of voelen. ¢ denken of voelen.

Sommige kinderen hebben hun

: . - . Andere kinderen hebben hun
: moeder eigenlijk voor nietzoveel : NMAAR :

6 : . )
. dingen nodig. moeder voor veel dingen nodig.
Sommige kinderen zouden willen Andere kinderen zijn tevreden
7 i dat ze meer verbonden waren MAAR i met hoezeer ze verbonden zijn
i met hun moeder. i met hun moeder.
Sommige kinderen maken zich Andere kinderen zijn er echt
i zorgendathunmoedernietecht | NAAR : zekervandathunmoeder van
i van hen houdt. i henhoudt.
Sommige kinderen vinden dat hun Andere kinderen vinden dat hun
9 i moeder hen echt begrijpt. MAAR i moeder hen niet echt begrijpt.
Sommige kinderen zijn er zeker Andere kinderen vragen zich :
10 i van dat hun moeder hen nooit zou : MAAR i soms af of hun moeder hen zou
i achterlaten. ¢ achterlaten. :
Sommige kinderen zijn bang Andere kinderen zijn er zeker
11 i dat hun moeder er niet zou zijn © MAAR : vandathunmoedererzouzijn
i wanneer ze haar nodig hebben. i wanneer ze haar nodig hebben.

Sommige kinderen denken dat ¢ Andere kinderen denken dat

12 i hun moeder niet naar hen luistert. MAAR hgn moeder wel naar hun

: : ¢ luistert.

Sommige kinderen gaan naar Andere kinderen gaan niet naar
13 i hun moeder toe als ze ergensom MAAR i hunmoeder toeals zeergens

{ moeten huilen. ¢ om moeten huilen.

Sommige kinderen zouden willen  :
i dat hun moeder hen meer zou : MAAR
i helpen met hun problemen. :

Andere kinderen vinden dat hun

14 i moeder hen genoeg helpt.

Sommige kinderen voelen zich Andere kinderen voelen zich
: beter als hun moeder in de buurt MAAR ¢ niet echt beter als hun moeder
i s i indebuurtis.

1 e e I A A

15

1 e e I A A



https://www.sciencedirect.com/science/journal/00224405
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Security Scale - VVaderversie: Op welke kinderen lijk ik?

(Verschueren, K. & Marcoen A. (2002). Journal of School Psychology 40 B EXEEH

We gaan je nu wat vragen over jou en jouw vader. Als je twee vaders hebt, vertel dan over de vader bij wie je woont.

Helemaal Een beetje Een beetje Helemaal

waar : waar : : : : waar : waar
voormij i voormij ¢ voormij : voormij

Sommige kinderen vinden het Andere kinderen zijn er niet

1 D i makkelijk om hun vader te © MAAR : zekervandatze hunvader D
i vertrouwen. kunnen vertrouwen.
Sommige kinderen vinden dat hun Andere kinderen vinden dat

2 D ¢ vaderzich ervaak meebemoeit | NMAAR : hunvader hendedingen zelf D
i alszeiets proberen te doen. i laat doen.
Sommige kinderen vinden het Andere kinderen vinden het

3 D i gemakkelijkomophunvaderte | MAAR @ moeilijkom op hunvaderte D
rekenen voor hulp. rekenen
: N . : © Andere kinderen vinden dat
: Sommige kinderen vinden dat hun : : ) . :

4 D i vader genoeg tijd heeft voor hen. MAAR  hunvadernietgenoeg tid heeft : D
: i voor hen. :
Sommige kinderen vertellen hun Andere kinderen vertellen wel

5 D ¢ vader niet graag watzedenken | MAAR  8raagaanhunvader watze D
i of voelen. i denken of voelen.
Sommige kinderen hebben hun : : .
: A, ; : ¢ Andere kinderen hebben hun

6 D : vader eigenlijk voor niet zoveel . MAAR : yadervoor veel dingen nodig. D
i dingen nodig. : :
Sommige kinderen zouden willen Andere kinderen zijn tevreden

7 D i dat ze meer verbonden waren MAAR i met hoezeer ze verbonden zijn D
i methun vader. i methun vader.
Sommige kinderen maken zich Andere kinderen zijn er echt

8 D i zorgen dat hun vader niet echt MAAR i zeker van dat hun vader van D
i van hen houdt. i henhoudt.

D Sommige kinderen vinden dat hun Andere kinderen vinden dat hun D

9 i vader hen echt begrijpt. MAAR i vader hen niet echt begrijpt. :
Sommige kinderen zijn er zeker Andere kinderen vragen zich

10 D i vandat hun vader hen nooit zou MAAR i soms af of hun vader hen zou D
i achterlaten. i achterlaten.
Sommige kinderen zijn bang dat Andere kinderen zijn er zeker

1 E] hun vader er niet zou zijn wanneer MAAR van dat hun vader er zou zijn E]
i ze hem nodig hebben. i wanneer ze hem nodig hebben.

D Sommige kinderen denken dat Andere kinderen denken dat : D

12 i hunvader niet naar hen luistert. MAAR i hunvader wel naar hun luistert. :
Sommige kinderen gaan naar Andere kinderen gaan niet naar

13 D i hunvadertoealszeergensom | NMAAR : hunvadertoealszeergensom ! D
i moeten huilen. i moeten huilen.
Sommige kinderen zouden willen : . .
: : ¢ Andere kinderen vinden dat

14 D ; dat hun vader hen meer zou ¢ MAAR : hunvader hen genoeg helpt. D
i helpen met hun problemen. : :
: Lo . Andere kinderen voelen zich

15 D - Sommige kinderen voelen zich MAAR ¢ niet echt beter als hun vader in D

beter als hun vader in de buurt is.

i debuurtis.



https://www.sciencedirect.com/science/journal/00224405
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