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VOORWOORD

Hoewel al sedert het eind van de vorige eeuw in de grote steden mo-
gelijkheden in het leven geroepen werden om jonge kinderen op te vangen
en te verzorgen wanneer de moeder overdag uit werken ging, is in de
laatste tien jaar in Nederland een enorme uitbreiding hiervan ontstaan
door het tot stand komen van peuterspeelgroepen. Enigszins verwarrend is,
dat voor dit nieuwe type opvangmogelijkheid de term "kindercentra” in ge-
bruik gekomen is. Inhoudelijk is deze term immers ook van toepassing op
alle vormen van peuterspeelgroep, créche, dagverblijf of kindertehuis.
Maar het is niet alleen dat deze niet erg gelukkig gekozen term het beeld
van de recente ontwikkeling enigszins versluiert, ook de feitelijkheid
van de grote toeneming van het aantal peuterspeelgroepen roept een.aantal
vragen op die om kritische studie en overweging vragen. De Werkgemeen-
schap Kindercentra Nederland - waarin nadrukkelijk ook de reeds lang be-
staande kinderdagverblijven participeren - heeft sedert haar betrekkelijk
korte bestaan al een zekere staat van dienst wat betreft de kritische e-
valuatie van deze ontwikkeling, hoewel veel vragen nog nadere bestudering
behoeven.

Heel in het algemeen kan men zich afvragen hoe eigenlijk de recente "ex-
plosie” van speelgroepen gewaardeerd moet worden. Nog niet zo heel lang
geleden gold in de Westerse landen het algemene oordeel, dat kinderopvang
uit noodzaak toelaatbaar was maar zeker niet als ideaal kon gelden. En
zelfs in Rusland, waar de moeders in meerderheid in het produktieproces
zijn opgenomen en de kinderopvang dan ook sedert de revolutie een normale
voorziening is, geldt tot op deze dag dat de bevolking de voorkeur geeft
aan het onderbrengen van de kinderen bij buren of grootouders. In feite
weten wij niet hoe goed of hoe slecht het samenbrengen van zeer jonge
kinderen in groepen is. Is het verantwoord om wat voor sommige gezinnen
een noodzaak is, ook te zien als een gunstig opvoedkundig instrument?

De schrijfster van deze beknopte literatuurstudie heeft zich afgevraagd
of de jonge kinderen in de "kindercentra” veel problemen geven. Oorspron-
kelijk was deze studie bedoeld als voorbereiding tot een breder opgezet
onderzoek door het Nederlands Instituut voor Praeventieve Geneeskunde
naar de vraag of de opvang in kindercentra tot bijzondere gedragsproble-
men aanleiding kan geven. Doordat een aantal praktische voorwaarden voor
een dergelijk breder onderzoek niet konden worden vervuld, is dit ten-
slotte (nog) niet in uitvoering genomen. De literatuurstudie leek echter
als eerste oriéntatie interessant genoeg om in een afzonderlijk overzicht
te worden gepubliceerd.

Dr. M.J. Hartgerink,
direkteur






1 INLEIDING

Het volgende verschijnsel vormt de aanleiding tot deze studie: in
de wereld van de kindercentra duiken veelvuldig termen op als "probleem-
kinderen”, "moeilijke kinderen” e.d. Er zijn op het ogenblik in ons land
zo'n 2500 kindercentra en hun aantal neemt nog gestadig toe. Deze kinder-
centra worden opgezet "voor het normale, gezonde kind” (Ministerie CRM,
1875) in de leeftijdskategorie 0-5/6 jaar. Niemand zal zich graag wagen
aan een omschrijving van kriteria waaraan een kind moet voldoen, wil men
het normaal en gezond noemen; minstens even hachelijk is het om aan te
geven op grond waarvan een kind niet-gezond, niet-normaal, laat staan een
probleemkind zou zijn. Nog een stap verder op deze weg en het probleem-
kind wordt probleemgeval, waarmee het van kind, van levend wezen tot ob-
jekt, tot ding is geworden.
Wie merken de z.g. probleemkinderen binnen het kindercentrum het eerst
op? Meestal is het een leidstes® van de speelgroep die ervaart dat zij bij
één of meer kinderen niet uitkomt met de "gewone” zorg en aandacht die
zij gewend is aan de kinderen in haar groep te schenken. Een kind kan om
méér vragen, maar het kan ook - naar het idee van de leidster - onder de
maat blijven in het aksepteren van de beschikbare zorg en aandacht. Het
zou interessant zijn na te gaan hoe dikwijls leidsters dit meemaken, van
hoeveel kinderen zij menen dat ze niet floreren in de speelgroep.
In beleidskringen wordt de term "risikokinderen” gebruikt. Zo wordt in
het COBA**-rapport "Beleidsanalyse Kindercentra” (1975) een eerste aanzet
gegeven van wat de leden van de interdepartementale werkgroep die dit
rapport opstelden bij de uitdrukking "risikokinderen” voor ogen stond.
Bijvoorbeeld, aldus het rapport:
2 kinderen uit onvolledige gezinnen;
= kinderen uit gezinnen met gestoorde relaties;
2 kinderen die lichamelijk of gesstelijk licht gehandicapt zijn;
= kinderen uit taalarme gezinnen;
% kinderen met zeer beperkte speelmogelijkheden thuis;
o " kinderen die thuis of in de buurt alleen zijn, nakomertjes;
& kinderen die om andere redenen verwaarloosd of slecht opgevangen

worden.
Overigens merkt de werkgroep hierbij op, dat niet bekend is in welke mate

deze kategorieén gebruikmaken van kindercentra.

{
*Het gebruik van het woord leidgzgyluit peuterleiders van het mannelijk
geslacht niet uit: gelukkig komen'er steeds meer!

**CDBA = commissie voor de ontwikkeling van beleidsanalyse



Doel van deze studie is na te gaan:

a) welke aanwijzingen de literatuur oplevert omtrent begrippen als pro-
bleemkind, risikokind e.d. voor wat betreft de leeftijdsgroep 0-5/6
jaar;

b) om welke aantallen kinderen het gaat.



2 LITERATUURGEGEVENS

De eerste vraag is, wat kan zoal ten grondslag liggen aan de waarne-
ming probleemkind, kind dat meer dan gewone zorg en aandacht behoeft.
Kortom, wat kan er met een kind aan de hand zijn?

De literatuur levert op dit punt langs tenminste drie ingangen gegevens
op. Deze ingangen komen uit in verschillende denkwerelden die ogenschijn-
lijk geen weet van elkaar hebben. In grove trekken gaat het om
I. geneeskunde; het kind met een handicap;
II. geestelijke gezondheidszorg, psychologie, pedagogie: het kind met

(gedrags-)stoornissen, het kind met "emotional problems”;

ITI. maatschappijwetenschappen: het gedepriveerde kind, het kind dat op-
groeit onder ongunstige omstandigheden.

Na een presentatie van literatuurgegevens die het volgen van deze drie

ingangen oplevert, zal getracht worden deze met elkaar in verband te

brengen.

2.1 Het kind met een handicap

Bij een onderzoek in Georgia, USA (Wishik, 1956) zijn twaalf "handi-
capping conditions” onderscheiden. Teneinde een indruk te krijgen van de
omvang van het probleem en van de daarvoor benodigde voorzieningen werd
in twee distrikten bij de populatie onder de éénentwintig jaar nagegaan

hoe vaak deze handicaps zich voordeden (Tabel 1).

Tabel 1. Prevalence of handicapped children in Clarke-Oconce

counties
Estimated No. per
1,000 children
Diagnoses under 21

Cosmetic 43
Mental retardation 40
Personality disturbance 29
Speech 29
Eye and vision 24
Hearing 19
Orthopedic 17
Orthodontic 16
Heart 10
Cerebral palsy 5
Epilepsy 4
Cleft palate and lip 1
Any of above diagnoses 108

Overgenomen uit: Wishik, 1956



De auteur komt tot de konklusie dat 10 pct van de populatie onder de één-
entwintig jaar één of meer handicaps heeft: hiervan heeft een derde één
handicap, een derde twee en het overige derde gedeelte méér dan twee han-
dicaps. Tenslotte werd nagegaan in hoeverre een "handicapping condition”
voor het kind zelf in feite een lichte, matige of ernstige handicap bete-
kende, afhankelijk van de akseptatie door de betrokkene zelf, de familie
en de gemeenschap. Ook deze faktor telt mee bij de planning van voorzie-
ningen voor gehandicapten.

Enkele jaren later blijkt er in Amerika nog geen sprake te zijn van een
bruikbaar overzicht van het véérkomen van kinderen met een handicap
(Harper, 1962). Gewezen wordt op de moeilijkheid dat de kriteria voor de
mate waarin een defekt een handicap oplevert, zeer verschillend kunnen
liggen. Een ruwe schatting wordt getoond in Tabel 2; ook hierbij gaat het

om de populatie onder de éénentwintig jaar.
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Table 2. Estimated prevalence of selected handicaps among children
under 21 years of age

Estimated pre-
valence per

Handicap 1,000 children
Vision
Blindness 0.2

(Visual acuity of 20/200 or less in
better eye after correction, or
visual field less than 20 degrees in
widest diameter)
Partially seeing 2.0
(Visual acuity of 20/70 to 20/200 in
better eye after correction)

Hearing
Central impairment (all degrees)
Peripheral impairment 1
Profound (75 or more decibel loss)
Moderate to severe (more than 30 to
less than 70 decibel loss) 7

Speech 7
(Major handicaps only; types include
delayed and retarded speech, artic-
ulatory disorders, dysphonia, dys-

arthria)
Stuttering 10
Orthopedic (includes foot defects) 1
Cerebral palsy 5
Epilepsy 5
Cleft palate or Lip or Both 153"
Cardiac 10

(Rheumatic and congenital heart dis-
ease, all grades of handicap from
mild to severe)

Mental retardation 30

% Ratio per 1,000 live births

From various sources. See references in sections and chap-
ters dealing with specific handicaps.

Overgenomen uit: Harper, 1962

In Hawaii vond een longitudinaal onderzoek plaats van 750 in 13855 levend-
geborenen (French, 1968). Op de leeftijd van twee jaar vertoonden 38 ern-
stige en 43 lichte aangeboren gebreken; in totaal 81 kinderen.

Op de leeftijd van tien jaar werd vastgesteld dat van het oorspronkelijke
kohort 4.5 pct een handicap had die vanaf de geboorte bestond en 2.1 pct

een verworven handicap. Het aantal kinderen die, voor wat hun leervermo-



gen betreft, grensgevallen waren bedroeg 8.5 pct. 1.1 pct had zodanige
stoornissen in het horen en 1.6 pct in het zien, dat het leren werd be-
moeilijkt. Voor nog eens 38 pct van de kinderen bleek speciale hulp bij
het onderwijs nodig te zijn, voor de helft van hen tijdelijk. Bij 13 pct
van de kinderen bleek ernstige emotionele problematiek te bestaan. Voor-
al tussen de beide laatstgenocemde kategorieén is sprake van overlap,
waardoor het aantal tienjarige kinderen dat op lange termijn speciale
voorzieningen behoeft wegens leerstoornissen en/of emotionele problema-
tiek door de onderzoekers wordt geschat op een derde van het totaal, te-
gen 6.6 pct wegens lichamelijke afwijkingen, 8.5 pct wegens een lage
intelligentie en 2.7 pct wegens slecht horen of zien.

Vanuit de Bondsrepubliek wordt gemeld dat 7.77 pct van de kinderen die
op de leerplichtige leeftijd zijn voor een of andere vorm van buitenge-
woon onderwijs in aanmerking komt (Bl&sig, 1971). Hierbij wordt uitgegaan

van elf op specifieke handicaps gerichte schooltypen (Tabel 3).

Tabel 3.
Prozentzahlen der
behinderten Kinder
im schulpflichtigen
Schule flir Alter
1. Blinde 0.02
2. Gehorlose 0.08
3. Geistigbehinderte 0.8
4. Gemeinschaftsschwierige 1.0
5. Kérperbehinderte 0.25
6. Kranke (Langleger) 0.07
7. Lernbehinderte 4.0
8. Schwerhbdrige 0.15
9. Sehbehinderte 0.1
10. Sprach behinderte 1.5
Aufnahmefalle 0.7
Ambulanzfélle 0.8
11. Taubblinde 0.001
7.771%

Overgenomen uit: Bléasig, 1971

Hellbrugge (1973) baseert zijn uitspraak dat het gehandicapte kind van-

uit kwantitatief-statistisch oogpunt geen uitzonderingsprobleem is, op
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gegevens uit 1962/1963 toen in Duitsland 11.5 pct van de kinderen gebruik-
maakte van het buitengewoon onderwijs. Hiervan was 6 pct lernbehindert,

2 pct erziehungsschwierig, 0.5 pct lebenspraktisch-bildungsunf&hig en de
rest (3 pct) lichamelijk niet in staat aan het gewone onderwijs deel te
nemen.

Eenzelfde bezorgdheid blijkt wel uit de uitermate zorgvuldige longitudi-
nale Development Sfudies die in Groot Brittannié& plaats hebben gevonden
(Spence, 1954; Douglas, 1958; Miller, 1960, 1974; Pringle, 1966; Davie,
1972) . Hierbij is niet alleen gelet op stoornissen in horen, zien, spre-
ken enz. - en dit in allerlei graderingen - maar ook op tal van variabe-
len in het milieu.

In Nederland ging Hengeveld c.s. (1868) door middel van huisbezoek na
hoeveel van 1000 kinderen van de leeftijd van anderhalf jaar in de ontwik-
keling bedreigd leken. Hij kwam tot de slotsom dat dit bij ruim 22 pct van
de kinderen het geval was. Bij dit onderzoek werd gelet op lichamelijke,
psychische en milieufaktoren. 343 faktoren waren als volgt over de 226 in

de ontwikkeling bedreigde kleuters verdeeld:

lichamelijk (aangeboren afwijkingen, veel ziekteperioden, 96
aandoeningen van de ademhalingswegen, ooraan-
doeningen, aandoeningen van het bewegingsap-
paraat enz.)

psychisch  ontwikkelingsstoornissen (10) 30
gedragsstoornissen (20)

milieu bedreigende woonsituatie (37) 217
verzorgingstekort (54)
pedagogisch onvermogen (42)

belastende gezinssituatie (67)

Verbrugge (1970) komt tot een schatting van ruim 16000 kinderen per jaar-
groep die lichamelijk, zintuiglijk of geestelijk min of meer gehandicapt
zijn. In totaal konkludeert hij tot een aantal van ruim 250.000 kinderen
(van 0-15 jaar) die lichamelijk en/of geestelijk gehandicapt zijn: dit is
63-7%.

In 1870 maakten in totaal 72310 kinderen gebruik van het buitengewoon on-
derwijs (Centraal Bureau voor de Statistiek, 1971). Hierbij waren 3553
zevenjarigen (13 pct): 2053 bezochten scholen voor zwakzinnigen, 319 LOM-
scholen en 1187 andere instellingen voor buitengewoon onderwijs, te weten
voor: doven, slechthorenden, slechthorenden met ernstige spraakgebreken,
blinden, slechtzienden, lichamelijk gebrekkigen, langdurig zieken, zieke-

lijke kinderen, kinderen die aan toevallen 1lijden, zeer moeilijk opvoed-
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bare kinderen, inrichtingen voor kinderbescherming en pedologische insti-

tuten.

2.2 Het kind met (gedrags-)stoornissen, met "emotional problems”

De hierboven aangehaalde studies waren in de eerste plaats gericht
op het tellen van kinderen met een handicap. Enkele van de auteurs vonden
in het voorbijgaan ook kinderen met leer- en gedragsproblemen.
Voor hen die zich op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg en
daaraan verwante velden bewegen, is het ontdekken van dergelijke proble-
men het voornaamste onderzoeksdoel. Ook in de psychiatrie en psychologie
immers is er dringend behoefte aan epidemiologische gegevens, welke als
basis zouden kunnen dienen voor de planning van voorzieningen in het al-
gemeen en van die voor preventie in het bijzonder. Een belangrijke funktie
van de epidemiologie is het opsporen van aanwijzingen over het ontstaan
van ziektetoestanden, aldus een rapport van de World Health Organization
(1960) . Helaas is epidemiologie op het terrein van de geestelijke gezond-
heidszorg verre van eenvoudig. De voornaamste struikelblokken zijn:
= zowel oorzaken als uitingen van geestelijke ongezondheid zijn veelal
sterk individueel bepaald, terwijl de beoordeling ervan door buiten-
staanders vaak gekoppeld is aan heersende normen en waarden; hierdoor
zijn de gegevens moeilijk kwantificeerbaar;
I de multifaktoriéle etiologie die aan geestelijke ongezondheid ten
grondslag ligt.
Een duidelijke omschrijving van het begrip geestelijke (on)gezondheid ont-
breekt overigens. Scott (13958, a, b) wijdt een beschouwing aan een aantal
kriteria die soms hiervoor worden gehanteerd, zoals het ondergaan van psy-
chiatrische behandeling, slechte sociale aanpassing, screening door psy-
chiaters, subjektief beleven van niet-gelukkig zijn, "objektieve” psycho-
logische verschijnselén. Het onderlinge verband tussen deze kriteria
blijkt ver te zoeken, terwijl ze ook op zichzelf genomen niet voldoen. Bij
een onderzoek waarbij het ging om geestelijke gezondheid van schookinderen
werd gekozen voor een twee-dimensionale benadering van geestelijke gezond-
heid, namelijk voor zover deze wordt bepaald door de wijze waarop het in-
dividuthet er in zijn sociale rol van afbrengt (buitenwereld) en door de
mate waafiqkhet met zichzelf in vrede leeft (binnenwereld) (Kellam, 1975).
Kort weergeééVep boekt epidemiologie op het terrein van de geestelijke ge-
zondheid weinig\gaortgang (Lindemann, 1950; Gruenberg, 1873). Er zijn er

dan ook die menen dat deze metode zodanige beperkingen met zich meebrengt,



dat beter naar andere benaderingswijzen kan worden omgezien (Birtchnell,
1974).

Voor het relatief nieuwe terrein van de geestelijke gezondheidszorg van
het kind tenslotte, zou nog in het geheel geen klassifikatiesysteem be-
staan van ziektebeelden en -oorzaken. Voorheen werd het kind beschouwd
als miniatuur volwassene, als volwassene-in-de-dop. We weten nu dat het
geen kwestie is van alleen maar "groot worden”, maar dat men van pasgebo-
rene tot volwassene een stormachtige ontwikkeling doormaakt: een on-rijp
en "on-redelijk” organisme wordt hierbij tot een individu dat baas kan
zijn over zichzelf en over zijn lot, voor zover dit hem is gegeven (Senn,
1968). Dit proces verloopt niet vloeiend en geleidelijk, maar met horten
en stoten, ook wel aangeduid als ontwikkelingsstadia.

In teorie zou het mogelijk moeten zijn voor een ordening van geesteli jke
ongezondheid bij het kind uit te gaan van deze verschillende ontwikke-
lingsfasen. In de praktijk echter blijkt dit niet te werken. Er bestaan
namelijk verschillende teorie&n omtrent de ontwikkeling van pasgeborene
tot volwassene. Deze teorieén kennen geen gemeenschappelijke taal, ter-
wijl ze bovendien op een aantal punten met elkaar in tegenspraak zijn of
li jken te zijn (Senn, 1968; Herbert, 1974). In grote lijnen zijn deze
teorieén gekenmerkt door de volgende aksenten:

* biologisch chronologisch (Gesell e.a.);

= kognitief-sociaal (Piaget e.a.);

= psycho-analytisch (Freud e.a.);

= sociaal-interaktioneel (Erikson e.a.).

Van de onderzoekers die uit deze scholen voortkomen, zal bovendien de é&én
meer kind-gericht te werk gaan en zal de ander zich meer oriénteren op de
wederkerigheid, op de uitwisselingsprocessen tussen omgeving en kind. Zo
zien we aan de ene kant een onderzoek als dat van Thomas (1968), waarbij
in een longitudinale studie 141 kinderen uit 85 gezinnen werden gevolgd.
Hierbij werd het verband onderzocht tussen het temperament van het kind
en het ontstaan van gedragsstoornissen. Met temperament wordt bedoeld:
"behavioral style”, namelijk hoe doet het kind, in tegenstelling tot wat
(inhoud) of waarom (motief). Aan de andere kant een studie als van Herbert
(1974), waarbij voornamelijk wordt uitgegaan van de opdracht tot sociali-
satie, van "ontwikkelingstaken”, zoals voedsel opnemen, uitscheidingspro-
cessen, zelfstandig worden, enz. Tussen deze twee benaderingswijzen lig-
gen weer enkele andere. Alle hebben ze gemeen het besef, dat hun aanpak
niet de enig mogelijke is en trachten zij hun opvattingen in te passen

in de verschillende ontwikkelingsteorieé&n. Vrijwel eensluidend is dan ook
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de konklusie, dat een gedragsstoornis of -verschijnsel, een "emotional

problem” op zichzelf, een zeer betrekkelijk gegeven is waarvan de beteke-

nis niet los van andere gegevens kan worden uitgelegd.

Hieronder volgen enkele konklusies van deze auteurs:

% Een gedragsstoornis is een symptoom. Dit zegt alleen dat er iets
aan de hand is, niet wat en waarom. In feite is het net als met
koorts: op het verschijnsel koorts alleen zal men zelden de diagnose
stellen, laat staan tot behandeling overgaan (Schulman, 1867);

™ Een gedragsverschijnsel kan betekenen dat het kind bezig is een
"normaal” probleem in de ontwikkeliqg langs "normale” weg op te los-
sen; het kan ook betekenen dat het kind het probleem negeert, ont-
kent of er juist hardnekkig aan vasthoudt (Brody, 13861);

” Het kan zijn dat het kind een incidentele krisis op zijn weg vindt,
zoals verhuizing, ziekenhuisopname, een gebeurtenis binnen het gezin
en hierop met een bepaalde vorm van gedrag reageert (Klein, 18961;
Wolff, 1969; Ter Haar Romeny, 1873);

= Het kan een teken zijn van groei: het kind zoekt naar een evenwicht
tussen onbewuste, voorbewuste en bewuste processen; deze zijn vaak
met elkaar in strijd en het "Ik” is nog niet in staat om daarbij als
"politie-agent” te funktioneren. /
Ook kan zen gedragsafwijking erop wijzen dat de ontwikkeling dié,de
ouders en verzorgers als zodanig doormaken en de ontwikkeling van
hun kind op een bepaald moment niet op elkaar zijn afgestemd (Senn,
1968);

- Het kind is bezig de moeilijkheden te overwinnen, die gepaard gaan
met het onder de knie krijgen van een nieuwe ontwikkelingstaak: het
zal maar zelden voorkomen dat een kind zich daarbij niet eens onaan-
gepast gedraagt (Herbert, 1974).

De vraag is, volgens Herbert, hoever onaangepast gedrag mag gaan,
voordat ouders en verzorgers besluiten hulp van buiten in te roepen.

Het feit dat men hulp inroept bij de begeleiding van de ontwikkeling van

een kind heeft al lang afgedaan als kriterium voor geestelijke ongezond-

heid. De beschikbaarheid van verwijsinstanties in de nabijheid, opleiding,
inkomen en vooral het vermogen van de ouders om frustraties te verwerken,
verdraagzaamheid van de direkte omgeving, houding van huisartsen, leer-
krachten e.d. ten aanzien van verwijzing, zijn even zovele faktoren die
het aanmelden van een kind bij een instelling voor geestelijke gezond-
heidszorg mede bepalen.

Shepherd c.s. (1971) hadden dan ook weinig moeite bij 50 kinderen die een

MOB bezochten eenzelfde aantal niet-MOB-bezoekende kontrolekinderen te
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vinden die bij onderzoek een even grote mate van "gestoordheid” bleken te
vertonen.
Anderen (Lapouse, 1958) vonden bij 482 doorsnee-schoolkinderen verrassend

veel karakteristieke gedragsverschijnselen (Tabel 4).

Tabel 4. The prevalence of some behavior characteristics in a
weighted representative sample of 482 children aged 6-12
as reported by mothers

Per cent

1. Fears and worries, 7 or

more present 43
2. Bed wetting within the past year

All frequencies 17

Once a month or more 8
3. Nightmares 28
4. Food intake

Less than "normal” 20

More than "normal” 16
5. Temper loss

Once a month or more 80

Twice a week or more 48

Once a day or more 1
6. Overactivity 49
7. Restlessness 30
8. Stuttering 4
9. Unusual movements, twitching

or jerking (tics) 12
10. Biting nails

All intensities 27

Nails bitten down (more severe) 17
11. Grinding teeth 14
12. Sucking thumb or fingers

All frequencies 10

"Almost all the time” 2
13. Biting, sucking or chewing

clothing or other objects 16
14. Picking nose 26
15. Picking sores 16
16. Chewing or sucking lips or

tongue or biting inside of

mouth 11

Overgenomen uit: Lapouse & Monk (1958)
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Samenvattend: "emotional problems”, gedragsstoornissen zijn een veel

voorkomend verschijnsel, zowel bij kinderen die een MOB bezoeken als bij

doorsnee-kinderen die bij geen enkele instelling voor geestelijke gezond-

heidszorg zijn aangemeld. Op zichzelf vormen deze problemen geen aanwij-

zing voor de mate van geestelijke (on)gezondheid van kind of populatie.

De in het voorafgaande vermelde auteurs hebben het niet hierbij gelaten.

Hun studies tonen aan dat een aantal faktoren gewogen dienen te worden,

wil men vaststellen of ongerustheid over bepaalde gedragsstoornissen op

z'n plaats is. Deze faktoren zijn de volgende:

= intensiteit van het verschijnsel: hoe hard wordt gegild, geschopt,

trekt het kind zich terug enz.;

= frekwentie: hoe dikwijls treedt het verschijnsel op;

- past het gedragsverschijnsel bij een kind van deze leeftijd, deze
sexe;

= gelijktijdig véérkomen van andere gedragsverschijnselen;

= omstandigheden waaronder het gedrag optreedt;

= duur van het gedragsverschijnsel;

= houding en eigenschappen van degene die het gedrag waarneemt en rap-
porteert.

Verscheidene onderzoekers hebben aangetoond dat spontane verdwijning of

afname van gecragsstoornissen, van "emotional problems”, eerder regel dan

uitzondering is (Miller, 1960; Shepherd, 1971; Herbert, 1974; Pringle,

1874); vandaar dat de duur, het aanhoudend blijven bestaan van een ver-

schijnsel van betekenis kan zijn.

In het algemeen is een duidelijk verband aantoonbaar tussen het aantal

symptomen dat door ouder of leerkracht wordt gerapporteerd en de

mate van geestelijke (on)gezondheid (Glidewell, 1957; Wolff, 1869). Voor-

al Glidewell c.s. komen heel ver in het gebruiken van dit gegeven als

screeningsinstrument.

Uit het voorafgaande zou men kunnen afleiden dat het een hachelijke zaak

is te schatten hoe groot het aantal kinderen is dat zodanig met "emotio-

nal problems” te kampen heeft, dat men van geestelijke ongezondheid moet

spreken. In een recent Amerikaans overzicht wordt dan ook opgemerkt dat

nagenoeg onbekend is om hoe grote aantallen het gaat, zij het dat het een

probleem is van niet geringe omvang (Joint Commission, 1973). Hierbij

wordt gerefereerd aan onderzoek in kleuterscholen en kinderdagverblijven

waaruit zou zijn gebleken dat een derde deel van de kinderen "mild emo-

tional conditions” vertoont die de ontwikkeling storen, terwijl nog eens

een derde deel moeilijkheden heeft van voorbijgaande aard.
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Voor Engeland wordt geschat dat er op elk miljoen inwoners (hiervan is

25 pct jonger dan 15 jaar) 17000 kinderen zijn met emotionele stoornis-
sen, dat is ruim 6 pct (Barker, 1973). Deze schatting is onder meer geba-
seerd op onderzoek door Rutter. Deze vond bij 10- en 11-jarige schoolkin-
deren op het eiland Wight psychiatrische stoornissen (gedrags- en neuro-
tische) bij 6 pct van de jongens en bij 2.5 pct van de meisjes (1966,
1970). In een wijk in de binnenstad van Londen waren deze percentages

twee keer zo hoog: 12 pct voor jongens, 5 pct voor meisjes (1973). Van

het in Newcastle upon Tyne gevolgde kohort van 1000 kinderen vertoonde

6 pct op vijfjarige leeftijd "considerable disturbance of behaviour”,
terwijl op tienjarige leeftijd 19.4 pct van ditzelfde kohort "maladjusted”
was, dat wil zeggen last had van emotionele over-afhankelijkheid, drift-
buien, tics, nachtelijke onrust of stelen (Miller, 1960, 1974).

Davidson (13961) presenteert een overzicht van onderzoek naar psycholo-
gische stoornissen bij kinderen uit zes lanaen in Noord-Europa. In Finland
en Denemarken zou 85 pct van de kinderen het wel redden zonder speciale
hulp, in Zweden 75 pct. In ons land (d.w.z. in Enschede) leverde 70 pct
geen bijzondere moeilijkheden op. Volgens dit overzicht had in Engeland
(Birmingham) 30 pct van de kinderen hulp nodig volgens de informatie van
de ouders, terwijl dit voor 15 pct het geval was volgens de informatie van
de leerkrachten. Overigens zijn de gegevens uit de zes landen onvergelijk-
baar, vanwege het verschil in de wijze waarop ze werden verzameld, de ver-
schillen tussen stad en platteland en de uiteenlopende leeftijden van de
onderzochte kinderen; hiervan behoorden die in Finland tot de jongste ka-
tegorie, namelijk 5-6-jarigen.

In het begin van dit rapport is gemeld, dat in de wereld van de kindercen-
tra "probleemkinderen” een veel gehoorde term is. De kindercentra beschik-
ken over een eigen blad, "De Kleine Wereld”. Het leek interessant na te
gaan wat hierin over deze materie wordt opgemerkt. In de jaargangen 1970
tot en met 1875 komen we tegen: stotteren, verlegenheid, stoornissen in de
spraakontwikkeling, het in de ontwikkeling bedreigde kind, opvallende kin-
deren (3 x), kinderen die moeilijkheden geven (2 x), moeilijke kinderen

(2 x), verwijzing van kinderen voor wie de thuissituatie moeilijk is en pro-
bleemkinderen (3 x). De auteurs zijn afkomstig uit alle vakgebieden: peu-
ter- en kleuterleidster, pedagoog, psycholoog, huisarts, jeugdarts, kin-
derarts, lerares kinderverzorging en -opvoeding.

Alle mogelijke gedragsverschijnselen worden genoemd, dikwijls met toevoe-
gingen die betrekking hebben op frekwentie en intensiteit. Zo zien we in

een checklist voor observatie (Uijen, 1972): afscheid van de moeder geeft
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vaak problemen, het kind is vaak agressief, vaak overdreven uitgelaten,

vraagt voortdurend de aandacht van de leidster, heeft zeer eenzi jdige be-

langstelling voor bepaalde spelaktiviteiten, enz.

In één van de artikelen (Becking, 1373) is geschat hoe groot het aartal

kinderen met moeilijkheden zou zijn in het kindercentrum:

- 60 pct geen moeilijkheden;

- 10 pct probleemgevallen die verdere bemoeienissen behoeven;

~ 30 pct moeilijkheden in de speelzaal in allerlei vormen: agressief
gedrag, huilen, niet los kunnen komen van de moeder, teruggetrokken,
niet tot spelen komen enz.

Bij een enquéte in Leiden in 1975 gaven de leidsters van twaalf kinder-

centra, bezocht door in totaal 365 kinderen, te kennen dat 66 van deze

kinderen meer dan gewone aandacht behoefden, dit is 24 pct (Slats, 18786).

2.3 Het kind dat opgroeit onder ongunstige omstandigheden

Berichten over het kind met een handicap en over het kind met emotio-
nele stoornissen treffen we voornamelijk aan in de vakliteratuur, berich-
ten over het kind dat opgroeit onder ongunstige omstandigheden vinden ook
de weg naar de massamedia. Daarbij wordt nogal eens het bijvoeglijk
naamwoord "gedepriveerd” gebruikt. Dit zal wel uit het Angelsaksische
taalgebied zijn overgewaaid. Daar kent men naast "deprivation" ook "pri-
vation”, beide van de Latijnse stam privare = wegnemen. Rutter (1972) ziet
hier een duidelijk onderscheid: privation = "lack”, tekort en deprivation
= "loss”, verlies. In het eerste geval heeft men iets nooit bezeten, in
het tweede geval is men iets kwijtgeraakt. In psychodynamische zin zeker
geen onbelangrijk onderscheid. Het 1lijkt onzuiver taalgebruik om van gede-
priveerd te spreken, als we daarmee bijvoorbeeld bedoelen het opgroeien
onder sociaal ongunstige omstandigheden: meestal verkeert men daarin im-
mers vanaf de geboorte en heeft men nooit beter gekend. In Van Dale's
Groot Nederlands Woordenboek vinden we w&l privatief = beroving uitdruk-
kend, terwijl het Groot Woordenboek der Geneeskunde onder deprivatie zo-
wel verlies als ontbreken opgeeft, nl. van lichaamsdelen, organen, vermo-
gens of dingen, die men nodig heeft.

Keren we na deze semantische uitwijding terug naar de omstandigheden
waaronder een kind opgroeit. Ze worden, voor zover het sociale omstandig-
heden betreft, in hoofdzaak bepaald door de volgende faktoren:

= het wonen: grootte van de woning, de "bewoonbaarheid”,

verhouding grootte gezin en woning;
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= het financieel inkomen;

= opleiding en beroep van de ouders;

= niveau van verzorging en opvoeding, klimaat in het gezin.

Vooral na de tweede wereldoorlog zijn allerlei studies in deze richting
op grote schaal op gang gekomen. De eerdergencemde longitudinale National
Development Study in Engeland en die in Newcastle upon Tyne zijn met name
gericht op aan bovenstaande faktoren gekoppelde variabelen en kombinaties
ervan. Studies zijn gevolgd door programma's gericht op het zo goed moge-
lijk ondervangen van het effekt van ongunstige sociale omstandigheden,

met vooral het oog op de latere leerprestaties van de kinderen. Head

Start in Amerika is daar een voorbeeld van, evenals andere projekten
(Chilman, 1968; Joint Commission, 1973). Belangrijke konklusies die uit
de nogal teleurstellende resultaten van deze programma'’s getrokken worden
zijn onder meer, dat men nog veel vroeger (= zo vroeg mogelijk) met dit
soort bemoeiingen moet beginnen en daarbij vooral de direkte omgeving, de
ouders intensiever moet betrekken (Pringle, 1974). Ook uit andere bron
komt deze observatie (Werner, 1967).

In ons land is op het gebied van "tegemoetkomende” projekten het werk van
Grandia (13872/73) en van Van Calcar (1972) het meest bekend.

Pringle gebruikt voor het aanwezig zijn van specifieke, mogelijk schade-
lijke persoonlijke, familiale of sociale omstandigheden de termen "vulner-
able" of "at risk”. De nadruk ligt hierbij op mogelijk. De terminologie
zegt dan ook niets over het welzijn van het kind zelf, alleen over zekere
omstandigheden waaronder het moet leven. 5
Hetzelfde geldt voor de elders gerefereerde mogelijk ziekmakende faktoren-
op-lange-termijn. We kennen die in het bio-fysische, in het psychosociale
en in het sociokulturele vlak (Ter Haar Romeny, 1873; Wassen, 1974). Door
anderen wordt wel van patotrofe situaties gesproken: situaties in de omge-
ving van het kind die een potentieel gevaar inhouden voor een gezonde ont-
wikkeling (Nederlands Instituut voor Kinderstudie, 1974).

De term "at risk” is minder dubbelzinnig dan "vulnerable”; de laatste kan
de sbhijn wekken een attribuut te zijn van het kind zelf, in plaats van
een in zijn omgeving gelegen mogelijk ziekmakende factor. el wille keu-
rig koppelen van kwetsbaarheid, vatbaarheid aan "at risk”, zou tot mis-
verstanden kunnen leiden. Sommige kinderen immers groeien onder uitermate
ongunstige omstandigheden op tot gave volwassenen. Een kind at risk, at
high risk zelfs, blijkt dan "invulnerable” onkwetsbaar (Anthony, 1874) te

zijn. Interessant is in dit verband de "Invulnerability Inventory" van
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Murphy (1868).

Omstandigheden, gunstig of ongunstig, behoren dus niet tot de eigen bagage
van het kind. Weél tot de bagage behoort hoe het kind zijn omgeving, zijn
omstandigheden weet te beinvloeden. In het verleden heeft men het kind

in dit opzicht beschouwd als uitsluitend passief ontvangend: moeder-kind-
relatie en niet kind-moeder-relatie (Van den Berg, 1968). De laatste ja-
ren krijgt men echter steeds meer oog voor het feit dat het ene kind - en
dat geldt al op de zuigelingenleeftijd - heel anders door de omgeving
wordt ervaren dan het andere. Op de stimuli die van het kind uitgaan volgt
weer respons van de direkte verzorgers, enz. (Freud, 1958; Bentovim,

1972; Lewis, 1974).

Keren we terug naar de omstandigheden waaronder het kind opgroeit. Pringle
noemt "at risk":

& groot gezin met laag inkomen;

= geestelijke of lichamelijke handicap van het kind;

T opgroeien met slechts één, in plaats van met beide natuurlijke ouders;
- gedurende lange of korte tijd niet in het eigen gezin wonen;

= ouders behorend tot minderheidsgroeperingen.

Sterk in de aandacht is vooral in de Engelse literatuur het kind in een
inrichting (Bowlby, 1852, 1965; Pringle, 1858). Eveneens het kind in een
"broken home"”, d.w.z. niet wonend bij beide natuurlijke ouders. De ene au-
teur ziet dit als een mogelijke verklaring voor psychiatrische stoornissen
(Rutter, 1973), de ander ziet geen ongunstig effekt - dat wil zeggen: geen
vertraagde ontwikkeling: - bij kinderen uit een onvolledig gezin in verge-
lijking met kinderen in een kontrolegroep, als tenminste het kind maar bij

één van de eigen ouders blijft wonen (Rowntree, 1954/55).
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3 DISKUSSIE

Het eerste doel van deze studie was na te gaan welke aanknopingspun-
ten de literatuur oplevert omtrent begrippen als probleemkind, risikokind
e.d. voor wat betreft de leeftijd van 0-5 tot 6 jaar. De vraag was: wat
kan er zoal aan de hand zijn met kinderen die in de wereld van de kinder-
centra worden aangeduid als probleemkinderen, moeilijke kinderen e.d.
Tweede doel was na te gaan of bekend is om hoe grote aantallen het gaat.
In de eerste plaats zijn er literatuurgegevens over het kind met een
handicap. Alle omschrijvingen van het begrip handicap - en het zijn er
heel wat - brengen hun eigen kriteria met zich mee en omgekeerd. Zo kan
men zich bijvoorbeeld richten op het gegeven dat een aantal kinderen op
de leeftijd dat de leerplicht ingaat niet in staat is met vrucht deel te
nemen aan "gewoon” onderwijs ten gevolge van chronische ziektetoestan-
den, van een defekt in zien, horen, spreken, zich bewegen, in intelligen-
tie of een kombinatie hiervan. Naar schatting gaat het hierbij in ons
land om zo'n anderhalf procent per jaargroep levendgeborenen. Indien kin-
deren uit deze kategorie een kindercentrum bezoeken zal de waarneming dat
zij méér dan gewone aandacht en zorg nodig hebben. zeker terecht zijn.
Daarmee is nog niet gezegd, dat deze zelfde kinderen niet thuis zouden
horen in een kindercentrum.

Op andere plaatsen in de wereld, bijvoorbeeld op Hawaii, vindt men veel
hogere percentages, ook als men alleen de zeer ernstig gehahdicapten re-
kent. Dit zou een belangrijk epidemiologisch gegeven kunnen zijn.

In ons land is Hengeveld de enige die een onderzoek heeft ingesteld, ge-
richt op het zeer jonge kind. Hij achtte van 1000 kinderen van anderhalf
jaar 226 in de ontwikkeling bedreigd, dit is ruim 22 pct. Uit de resulta-
ten van dit onderzoek valt niet af te leiden hoeveel van deze kinderen
lichamelijk en/of geestelijk gehandicapt waren. In het COBA-rapport is
€én van de voorbeelden van risikokinderen: kinderen die lichamelijk of
geestelijk licht gehandicapt zijn. Waarom hier dat "licht” is overigens
niet duidelijk. Ook Pringle spreekt bij kinderen met een handicap van
kinderen "at risk”. Nergens werd voor kinderen met een handicap de term
probleemkinderen gevonden.

Deze uitdrukking 1lijkt in het bijzonder gebruikt te worden voor kinderen
met gedragsstoornissen, met "emotional problems". Dit zijn ruime en voor-
al vage termen: een klassifikatiesysteem van ziektebeelden en -oorzaken
voor wat betreft geestelijke ongezondheid van het kind ontbreekt ten
enenmale. Ordening van stoornissen en ziektebeelden aan de hand van de

verschillende ontwikkelingsfasen blijkt in de praktijk niet mogeli jk
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doordat de verschillende teorieén omtrent de ontwikkeling van het kind op
een aantal punten met elkaar in tegenspraak zijn. Bovendien legt de ene
onderzoeker de nadruk op wat er met het kind zelf aan de hand is, de an-
der op wat zich afspeelt tussen kind en ouders/verzorgers, o.a. bij het
onder de knie krijgen van allerlei ontwikkelingstaken. Langs deze ver-
schillende wegen komt men wel algemeen tot de konklusie dat een gedrags-
verschijnsel of een "emotional problem” nooit los van andere gegevens om-
trent de ontwikkeling en de situatie van dit specifieke kind mag worden
uitgelegd.

Hoe betrekkelijk de betekenis van een gedragsverschijnsel is, blijkt ook

uit die onderzoekingen waarbij kinderen die hiervoor in behandeling waren

werden vergeleken met doorsnee kontrolekinderen: de laatsten bleken mirstens

evenveel gedragsverschijnselen te vertonen als de behandelde kinderen.
Kort samengevat hebben gedragsverschijnselen, emotional problems op zich,
geen betekenis in kwalitatieve zin Hoogstens kunnen zij betekenis hebben
in kwantitatieve zin indien men nagaat hoe hevig het verschijnsel is,

hoe vaak het zich voordoet, of het langdurig en aanhoudend optreedt, met
hoeveel andere verschijnselen het gepaard gaat, dit alles afgezet tegen
overwegingen als: hoe past het verschijnsel bij dit kind, in deze fase

van zijn ontwikkeling, in deze specifieke situatie.

Nog veel meer dan bij kinderen met een handicap lopen tellingen en schat-
tingen van de aantallen kinderen met "emotional problems” uiteen. Ook

hier geldt, zij het in nog sterkere mate: welke kriteria worden aange-
legd, vanuit welk vakgebied en met welk doel wordt het onderzoek gedaan?
De één vindt "mild emotional conditions” die storend zijn voor de ontwik-
keling bij ruim 30 pct (jonge) kinderen, de ander meldt dat 6 pct van de
(wat oudere) kinderen aan psychiatrische stoornissen lijdt. Ook hier,
naast andere, plaatselijke verschillen: in oude stadswijken tweemaal zo-
veel stoornissen, nl. 12 pct.

In het voorgaande werd al melding gemaakt van het onderzoek van Hengeveld
waarbij ruim 22 pct van de anderhalfjarige kinderen als in de ontwikkeling
bedreigd werd aangemerkt. Verder zou in een aantal peuterspeelzalen 24,
respektievelijk 30 pct van de kinderen aanleiding tot bezorgdheid geven en
eveneens 30 pct op scholen voor basisonderwijs. Het laatste percentage
ligt in de buurt van de aantallen kinderen met diverse soorten problemen
die onder meer op Hawaii werden gevonden op de leeftijd van tien jaar.

De uitspraak dat nodig iets ondernomen moet worden om het niet zover te
laten komen, vindt men wel hier en daar; wat er dan aan gedaan moet worden

wordt evenwel niet aangegeven.
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De gedachte "er iets aan doen” speelt vooral een rol bij de derde katego-
rie kinderen waarmee iets aan de hand kan zijn: kinderen die opgroeien
onder ongunstige omstandigheden. Deze omstandigheden worden onder meer
bepaald door opleiding, beroep en inkomen van de ouders. Kinderen die op
deze punten ongunstig zitten, lopen een gerede kans op blijvende achter-
stand. Indien men, met het doel een achterstand te voorkomen, met deze
kinderen aan het werk gaat zonder de ouders daar nauw bij te betrekken,
boekt men weinig - en stellig geen blijvend - resultaat, naar uit ver-
scheidene programma’s is gebleken. Ook is hierbij duidelijk geworden, dat
men niet vroeg genoeg kan beginnen met er iets aan te doen. De aantallen
waar het hier om gaat zijn overigens sterk plaatselijk gebonden.

Niet alleen omstandigheden als opleiding en inkomen van de ouders iaten
hun invloed gelden, maar ook de gezinssituatie op zich. Hierin liggen
faktoren als: grootte van het gezin, kind kan enig kind zijn, véérkind,
vervangkind (in de plaats van gestorven broertje of zusje) of na-komer,
kultuurpatroon van één of van beide ouders verschilt van het Nederlandse
kultuurpatroon enz.

Ongunstige omstandigheden op zich behoeven niet fataal te zijn. Ze zijn
bovendien geen attribuut van het kind zelf. Ze funktioneren als mogeligjk
ziekmakende faktoren, waarvoor het ene kind meer gevoelig, meer kwetsbaar
zal zijn dan het andere. Het 1lijkt dan ook niet juist om aan een kind dat
opgroeit onder ongunstige omstandigheden, dat zich in een patotrofe situ-

atie bevindt, de term "risikokind” te verbinden.

Op zoek naar aanknopingspunten in de literatuur voor uitdrukkingen als
risikokinderen, probleemkinderen e.d., zijn gegevens aangetroffen met be-
trekking tot:

= kinderen met een handicap,

5. kinderen met gedragsstoornissen, met "emotional problems"” en

o kinderen die opgroeien onder ongunstige omstandigheden.

De vraag is nu: hoe is één en ander met elkaar in verband te brengen. Zo-
wel voor kinderen met een handicap, als voor kinderen die opgroeien onder
onguhstige omstandigheden geldt, dat zij blootgesteld zijn aan op lange
termijn werkende mogelijk ziekmakende faktoren. In vergelijking tot kin-
deren die geen handicap hebben en kinderen die niet onder ongunstige om-
standigheden opgroeien, lopen zij dus een grotere kans niet alleen dat
zij in hun ontwikkeling op problemen zullen stuiten, maar ook dat zij
meer energie nodig zullen hebben voor het oplossen van de problemen die
zich normaliter tijdens de ontwikkeling van een individu voordoen. Het

zijn derhalve kinderen die meer weet van problemen zullen hebben dan an-
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dere. Daarmee zijn het echter nog geen probleemkinderen. De term: kinde-

ren met een verhoogd risiko ("high-risk”), lijkt beter op zijn plaats.

Vanuit preventie gedacht leidt dit tot de gevolgtrekking dat zij die tot

taak hebben kinderen te begeleiden altijd op de uitkijk zijn naar mogeligjk

ziekmakende faktoren, in dit geval naar die op lange termijn. Dit resul-

teert in het signaleren van kinderen met een verhoogd risiko, wat van de

begeleiders extra oplettendheid vereist. Faktoren op lange termijn zijn

o.m. de volgende:

- handicap(s);

= . laag gezinsinkomen; bekrompen woonsituatie;

= geringe opleiding en scholing van de ouders; werkloosheid;

= opgroeien met één ouder: de andere ouder is altijd of bijna altijd
afwezig;

= opgroeien in een tehuis;

= het kind is vd&fkind, vervangkind, enig kind, na-komer;

= ouders &én van beiden of allebei afkomstig uit een andere kultuur.

Ook al is er géén sprake van deze of andere patotrofe situaties, zich

ontwikkelen en ontplooien brengt voor elk kind en voor de ouders/verzor-

gers altijd problemen mee. Kinderen met problemen zijn er dus altijd en

overal. Wolff zegt: "with rare exceptions, problemchildren are no dif-

ferent from other children”. "Probleemkinderen” 1lijkt al met al riet een term

waar zinnig mee te werken valt. Gezien echter de gevonden aantallen

kinderen-met-problemen, kinderen met gedragsstoornissen, is het geen zaak

om lichtvaardig overheen te stappen. Het feit dat problemen zo frekwent

in de ontwikkelingsgang van ieder individu véérkomen, wil nog niet zeggen

dat problemen uit het niets zouden ontstaan en "vanzelf” weer overgaan en

ook niet dat zij geen restverschijnselen kunnen achterlaten.

Wat kan er aan de hand zijn, wat kan de aanleiding zijn tot gedragsver-

schijnselen? Ook hier komen we weer mogelijk ziekmakende faktoren tegen,

ditmaal op korte termijn. Deze doen zich voor bij zogenaamdé krisissitua-

ties, en wel bij:

= Krises in de ontwikkeling: dit zijn hindernissen die door ieder in-
dividu op zijn tijd genomen moeten worden (bijvoorbeeld: van zuigen
tot eten, van onzindelijk tot zindelijk, van afhankelijk tot zelf-
standig, van asociaal tot sociaal). Het zijn normale stappen in de
ontwikkeling, maar wél vragen ze extra energie die tot uiting kan
komen in bepaalde gedragsverschijnselen.

- Krises van incidentele, van toevallige aard: er verandert iets in de

levenssituatie (bijvoorbeeld: gescheiden worden van het vertrouwde

o el ST
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huis, van één of van beide ouders, geboorte volgend kind, bezoek aan
dokter of ziekenhuis). Ogenschijnlijk gewone gebeurtenissen, die
niettemin extra energie vergen.

- Rolkrises: overstappen naar een nieuwe rol in het maatschappeli jk
bestaan van het kind &n van de ouders/verzorgers (bijvoorbeeld:
kind-thuis wordt ook kind-in-speelgroep).

Voor een goed verwerken van krises is extra energie nodig, naast begrip

van en positieve samenwerking met de betekenisvolle anderen.

Vanuit de preventiegedachte geldt weer dat zij die kinderen begeleiden,

behalve op faktoren op lange termijn ook altijd verdacht moeten zijn op

mogelijk ziekmakende faktoren op korte termijn. In de eerste plaats die-
nen zij erop attent te zijn wanneer zich een krisissituatie voor kan doen
en in de tweede plaats moeten zij dan extra waakzaam zijn en zo nodig
hulp bieden bij het verwerken van die situatie.

Kindercentra, waar blijkbaar zoveel kinderen-met-problemen worden opge-

merkt, zouden zeker kunnen fungeren als uitkijkpost van waaruit preven-

tieve zorg wordt bedreven. W&l zal er dan voor het werkelijk toepassen
van deze zorg méér nodig zijn dan opmerken alleen: opmerken is nog maar

het begin.
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4 SAMENVATTING

In kindercentra voor het jonge kind worden dikwijls de uitdrukkingen
"probleemkinderen”, "risikokinderen” gehoord. Naar aanleiding hiervan is
in literatuur uit binnen- en buitenland gezocht naar aanknopingspunten
voor de betekenis van deze termen.

Hierbij bleek dat de literatuurgegevens zich langs drie ingangen laten
verzamelen: via de geneeskunde (kind met een handicap), via de geeste-
1ijke gezondheidszorg, psychologie en pedagogie (kind met gedragsstoornis-
sen, met "emotional problems”) en via de maatschappijwetenschappen (het
zogenaamd gedepriveerde kind, het kind dat opgroeit onder ongunstige om-
standigheden).

In de diskussie is getracht deze deels van elkaar verschillende, deels el-
kaar overlappende gegevens met elkaar in verband te brengen, en wel op zo-
danige wijze dat voor de uitdrukkingen "probleemkinderen”, "risikokinde-
ren” begrippen in de plaats komen die in praktische zin - vooral ten aan-

zien van preventie - van nut kunnen zijn.
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