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Rapport 13 

De Kindreflex: de ontwikkeling van een Vlaamse Kindcheck met toepassing in de geestelijke 

gezondheidszorg 

Onderzoekers:  Dr. Evelien Coppens, dr. Kathleen De Cuyper  

Promotor:  Prof. dr. Chantal Van Audenhove  

 

Samenvatting  

1 Situering van het onderzoeksproject 

Vlaanderen telt op jaarbasis naar schatting 350.000 KOPP-kinderen die opgroeien bij een ouder met een 

psychisch of een verslavingsprobleem wat nadelige gevolgen kan hebben op de ontwikkeling, het gedrag 

en de beleving van kinderen. Onderzoek toont aan dat minstens een derde van de KOPP-kinderen later 

zelf een ernstig en langdurig psychisch probleem ontwikkelt. Hoewel verschillende factoren een invloed 

hebben op de overdracht van psychische problemen van ouders op kinderen, is de manier waarop 

ouders met een psychisch probleem met hun kind interageren een belangrijke mediërende factor. 

Tegelijk kan het ouderschap voor cliënten met psychische problemen een doorslaggevende rol spelen 

in het herstelproces. Hulpverleners uit de GGZ staan echter weinig stil bij de kinderen en het ouderschap 

van hun cliënt. Zo blijkt uit een recente Nederlandse bevraging dat cliënten met kinderen zich in de GGZ 

niet altijd ondersteund voelen in hun rol als ouder.  

Slachtoffer zijn van kindermishandeling heeft nog grotere gevolgen op zowel de fysieke gezondheid als 

het welbevinden van kinderen ς gevolgen die in de latere volwassenheid blijven nazinderen. Onderzoek 

toont aan dat verontrusting niet één oorzaak kent, maar veroorzaakt wordt door een combinatie van 

risicofactoren op het niveau van het gezin, het kind en de omgeving. Het risico op verontrusting is hoger 

dan gemiddeld wanneer een van de ouders een psychisch probleem heeft. In Vlaanderen ontvangen de 

twee gemandateerde voorzieningen op jaarbasis circa 6000 meldingen van verontrusting waarbij een 

onderzoek naar maatschappelijke noodzaak volgt. Voor iets meer dan de helft van deze kinderen blijkt 

het nodig om vanuit overheidswege in te grijpen. Beide voorzieningen beantwoorden jaarlijks nog eens 

7500 bijkomende vragen naar ondersteuning inzake verontrusting zonder dat het maatschappelijk 

noodzakelijk is om in te grijpen. Daarenboven ontvangt de Hulplijn 1712 voor burgers elk jaar circa 3000 

meldingen van verontrusting. Verondersteld wordt dat dit slechts het topje van de ijsberg is aangezien 

veel gevallen van verontrusting onopgemerkt blijven en/of niet gemeld worden. Meldingen van 

verontrusting zijn vooral afkomstig van hulpverleners die contact hebben met de kinderen zelf en 

gebeuren vrijwel nooit door hulpverleners die enkel in aanraking komen met de ouders. Dit is een 

gemiste kans. Een verhoogde alertheid bij (GGZ-)hulpverleners die zorg verstrekken aan volwassenen 

kan er immers voor zorgen dat verontrusting sneller in beeld komt.  

http://www.steunpuntwvg.be/
mailto:swvg@kuleuven.be
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In Nederland zijn hulpverleners werkzaam in de sectoren gezondheid, onderwijs, kinderopvang, 

maatschappelijke ondersteuning en jeugdhulp die met volwassenen werken sinds 1 juli 2013 verplicht 

om een Kindcheck uit te voeren. Hulpverleners gaan tijdens cliëntcontacten na of hun cliënt zorgdraagt 

voor minderjarige kinderen en of de kinderen veilig bij hen kunnen opgroeien. Dankzij dit initiatief 

ontving het meldpunt kindermishandeling 60 keer meer meldingen van kindermishandeling, waarvan 

het merendeel achteraf terecht bleek. 

Tijdens de Kind en Gezin cƻƴŦŜǊŜƴǘƛŜ ΨŘŜ ǘƻŜƪƻƳǎǘ ƛǎ ƧƻƴƎΩ όнлмсύ ōŜƴŀŘǊǳƪǘŜ experts dat aandacht 

hebben voor de veiligheid, het welzijn en de ontwikkeling van kinderen tot de verantwoordelijkheid van 

alle professionals behoort ς ook van professionals die zorg verstrekken aan ouders of nabije zorgfiguren. 

De Nederlandse Kindcheck werd tijdens de conferentie naar voor geschoven als een goede praktijk om 

hulpverleners te ondersteunen in deze verantwoordelijkheid.  

Lƴ ƴŀǾƻƭƎƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŜ ŎƻƴŦŜǊŜƴǘƛŜ ΨŘŜ ǘƻŜƪƻƳǎǘ ƛǎ ƧƻƴƎΩ ƴŜŜƳǘ ŘŜ ±ƭŀŀƳǎŜ overheid het initiatief om een 

Vlaamse versie van de Nederlandse Kindcheck te ontwikkelen en vervolgens te implementeren in de 

verschillende deelsectoren van de GGZ. Gezien de Vlaamse variant geen exacte kopie is van de 

Nederlandse Kindcheck, draagt het Vlaamse initiatief een andere naam ς namelijk de Kindreflex. 

2 Onderzoeksopdracht  

Het doel van dit onderzoeksproject is vierledig:  

¶ vertrekkend van het Nederlandse model een basisversie van de Kindreflex met het oog op 

toepassing in de GGZ ontwikkelen die tegemoetkomt aan de Vlaamse manier van werken en 

gedragen wordt door alle belanghebbenden; 

¶ een eerste aanzet voor de tools ontwikkelen die noodzakelijk zijn voor de implementatie van de 

Kindreflex (website, brochure, vorming, richtlijn, etc.); 

¶ een implementatieplan uitwerken, met aandacht voor een informatiecampagne, een vorming, de 

monitoring en de evaluatie; 

¶ beleidsaanbevelingen formuleren inzake de implementatie, de monitoring en de evaluatie van de 

Kindreflex in Vlaanderen. 

3 Onderzoeksmethode  

De onderzoeksmethode bestaat uit vier onderdelen om deze doelstellingen te realiseren:  

¶ een documentanalyse van wetenschappelijke, praktijkgerichte en beleidsgerichte informatie 

relevant voor de ontwikkeling en de toepassing van de Kindreflex; 

¶ vier focusgroepen met professionelen uit de verschillende deelsectoren van de GGZ en ervarings-

deskundigen om zicht te krijgen op:  

-  wat er vandaag reeds in de GGZ gebeurt met betrekking tot de veiligheid van kinderen 

van volwassenen met psychische problemen of verslavingsproblemen; 

-  hoe de Vlaamse Kindreflex er inhoudelijk dient uit te zien; 

-  welke extra tools nodig zijn om professionals te ondersteunen bij het uitvoeren van de 

Kindreflex in Vlaanderen. 
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¶ twee expertgroepen met vertegenwoordiging van stakeholders uit de verschillende deelsectoren 

van de GGZ om te peilen naar hun mening betreffende de uitwerking van de Vlaamse Kindreflex; 

¶ overleg met de leden van de stuurgroep om af te stemmen over de tussentijdse resultaten van 

het onderzoek, de inhoud van het rapport en de concrete uitwerking van de Kindreflex en de 

ondersteunende tools. 

4 Conclusies en aanbevelingen 

Voor een volledige beschrijving van de onderzoeksresultaten, de basisversie van de Vlaamse Kindreflex, 

de eerste aanzet voor de tools, het implementatieplan en de conclusies en aanbevelingen verwijzen we 

naar het onderzoeksrapport. Deze samenvatting is een bondige synthese van de kernbevindingen en 

gaat achtereenvolgens dieper in op:  

¶ de attituden van stakeholders ten aanzien van het initiatief om een Kindreflex uit te werken; 

¶ de mate waarin de GGZ voor volwassenen vandaag reeds oog heeft voor de kinderen en de 

ruimere context van cliënten; 

¶ de basisversie van de Vlaamse Kindreflex; 

¶ de Vlaamse Kindreflex versus de Nederlandse Kindcheck; 

¶ goede praktijken die nauw aansluiten bij de Kindreflex; 

¶ de mening van stakeholders over de basisversie van de Kindreflex; 

¶ de haalbaarheid van de Kindreflex; 

¶ de knelpunten van de Kindreflex; 

¶ het implementatieplan; 

¶ het evaluatieplan; 

¶ aanbevelingen voor het beleid en de praktijk. 

4.1 De attituden van stakeholders ten aanzien van het initiatief om een Kindreflex uit te 

werken 

De bevraagde stakeholders staan zeer positief ten aanzien van het initiatief om een Vlaamse versie van 

de Nederlandse Kindcheck uit te werken. Men is van mening dat het een broodnodig initiatief is om te 

voorkomen dat kinderen van ouders met psychische problemen later eenzelfde problematiek 

ontwikkelen. Daarnaast sensibiliseert het hulpverleners om oog te hebben voor de ruimere context van 

de cliënt in plaats van enkel te focussen op die ene problematiek bij die ene persoon. Een Kindreflex 

wijst hulpverleners ook op hun verantwoordelijkheid om zorgwekkende signalen niet zomaar te negeren 

maar hier preventief mee om te gaan zodat crisissituaties vermeden kunnen worden. We benadrukken 

evenwel dat vooral de koplopers ς die de Kindreflex een belangrijk initiatief vinden ς deelnamen aan dit 

voortraject, waardoor er voorlopig weinig zicht is op de mogelijke bezwaren die er bij anderen zijn. 

Tijdens de focusgroepen en expertgroepen werd tot slot snel duidelijk dat een integrale copy-paste van 

de Nederlandse Kindcheck voor Vlaanderen niet wenselijk is.  
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4.2 De mate waarin de GGZ voor volwassenen vandaag reeds oog heeft voor de kinderen en 

de ruimere context van cliënten 

Tussen GGZ-voorzieningen en hulpverleners bestaan er grote verschillen in de mate waarin men 

vandaag reeds aandacht schenkt aan de kinderen en de ouderrol van cliënten. Sommige voorzieningen 

en hulpverleners zien het als een evidentie om hier stil bij te staan ς anderen vinden dit helemaal niet 

vanzelfsprekend. Ook tussen deelsectoren van de GGZ bestaan er verschillen. Bij hulpverleners uit de 

mobiele teams behoort aandacht hebben voor de kinderen en de ouderrol tot de standaard manier van 

werken. Hulpverleners uit de mobiele teams komen aan huis waardoor de kinderen automatisch in 

beeld komen en het voor de hand ligt dat zij hierop inspelen. Ook binnen de verslaafdenzorg zijn de 

kinderen en de gezinssituatie meestal een vast onderdeel van de behandeling. Hulpverleners uit de 

ambulante en de residentiële reguliere zorg hebben echter niet altijd de reflex om naar de kinderen en 

het ouderschap te vragen. Deze hulpverleners vertrekken meer vanuit de hulpvraag van de cliënt en zijn 

niet geneigd om ongevraagd over de kinderen en het ouderschap te beginnen.  

4.3 De basisversie van de Kindreflex  

Op basis van de input van de documentanalyse, de focusgroepen en de expertgroepen werkten we een 

variant van de Nederlandse Kindcheck uit die zo goed mogelijk tegemoetkomt aan de Vlaamse manier 

van werken en gedragen wordt door belanghebbenden.  

In een notendop: de Vlaamse Kindreflex spoort hulpverleners en voorzieningen binnen de GGZ aan om 

bij elke volwassen cliënt de Kindreflex te doen. Dit houdt twee zaken in:  

¶ Een hulpverlener voert met zijn cliënt een gesprek over het thema ouderschap, geeft hem de 

kans om in alle vrijheid over de kinderen en zijn bezorgdheden daaromtrent te praten en 

ondersteunt hem waar nodig in zijn rol als moeder of vader. 

¶ Een hulpverlener tracht tijdens cliëntcontacten verontrustende gezinssituaties te signaleren en 

de veiligheid in de mate van het mogelijke te herstellen. 

De essentie van de Kindreflex is dat hulpverleners via de volwassen cliënt proberen in te spelen op het 

welzijn van de kinderen van ouders met een psychisch probleem zonder het kind zelf te zien.  

Qua opzet is de Kindreflex een stappenplan dat uit zes stappen bestaat: 
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Bij het toepassen van de Kindreflex gelden drie bijzonderheden:  

¶ De eerste drie stappen van het stappenplan zijn op elke cliënt uit de GGZ van toepassing. De drie 

vervolgstappen zijn situatie-gebonden en dus niet bij elke cliënt aan de orde.  

¶ Hulpverleners hoeven het hele stappenplan niet alleen te doorlopen. Elke hulpverlener heeft 

immers zijn eigen verantwoordelijkheden en competenties. Wel wordt verwacht dat elke 

hulpverlener de kennis en kunde heeft om de eerste twee stappen zelf te zetten. De vier 

vervolgstappen kunnen een gedeelde verantwoordelijkheid zijn binnen de voorziening of het 

ruimere netwerk.  

¶ Het stappenplan is bedoeld als generiek basismodel. Iedere voorziening is vrij om in lijn met dit 

basismodel een gepersonaliseerde versie van het stappenplan uit te werken dat aansluit bij de 

eigen manier van werken.  

4.4 De Vlaamse Kindreflex versus de Nederlandse Kindcheck 

De Vlaamse Kindreflex verschilt substantieel van de Nederlandse Kindcheck qua (1) doelstelling, (2) wijze 

van toepassing, (3) opzet, (4) vervolgtraject en (5) beslissingsvrijheid om al dan niet te melden. 

Onderstaand zetten we de belangrijkste verschillen op een rij: 

¶ Doelstelling: De Nederlandse Kindcheck heeft eenzijdig tot doel om verontrustende situaties te 

detecteren. De Vlaamse variant is daarentegen breder qua scope en heeft tot doel om enerzijds 

ouderschap en de bezorgdheden die de cliënt daaromtrent heeft bespreekbaar te maken en 

anderzijds verontrustende situaties te detecteren. 

¶ Wijze van toepassing: De Nederlandse Kindcheck wordt door hulpverleners selectief toegepast 

bij cliënten die in een risicovolle situatie verkeren. In Vlaanderen wordt geopteerd voor een 

universele toepassing waarbij hulpverleners de Kindreflex standaard bij elke cliënt doen ongeacht 

de situatie. De beweegredenen hierachter zijn dat een selectieve toepassing stigmatisering in de 

hand werkt, kansen onbenut laat om cliënten op preventieve wijze te ondersteunen in hun rol als 

ouder en kinderen die ongemerkt in een verontrustende situatie opgroeien onder de radar houdt.   

¶ Opzet: De Nederlandse Kindcheck bestaat uit enkele afvinkitems die hulpverleners dienen in te 

vullen, terwijl de Vlaamse Kindreflex een stappenplan is dat hulpverleners tijdens het behandelen 

van hun cliënt in het achterhoofd moeten houden. 

¶ Vervolgtraject: In Nederland is de Kindcheck onderdeel van de meldcode huiselijk geweld en 

kindermishandeling en wordt er enkel een vervolgtraject voorzien voor ouders met kinderen die 

in een onveilige situatie verkeren. De Vlaamse Kindreflex is ruimer qua focus en voorziet een 

vervolgtraject voor alle ouders. Dus zowel voor ouders met kinderen die in een onveilige 

thuissituatie verkeren als voor ouders met kinderen die in een veilige thuissituatie verkeren. Veel 

ouders die tot de tweede groep behoren, zitten immers met vragen en zorgen omtrent hun rol 

als ouder en hebben baat bij extra steun. Wanneer de thuissituatie veilig is, bestaat het 

vervolgtraject uit acties die het welzijn van de ouders en hun kinderen versterken, zoals de 

kinderen informeren over de ouderproblematiek, cliënten handvatten aanreiken om hun rol als 

ouders met meer voldoening te vervullen en de context van het kind en de ouder sterker te 

betrekken. Wanneer de thuissituatie onveilig is, bestaat het vervolgtraject uit verder nagaan of 
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er sprake is van verontrusting, de veiligheid herstellen en wanneer nodig een gemandateerde 

voorziening betrekken. 

¶ Beslissingsvrijheid om al dan niet te melden: In Nederland zijn hulpverleners vanaf januari 2019 

verplicht om alle gevallen van acute en structurele onveiligheid te melden ς ongeacht of men zelf 

in staat is om hulp te verstrekken of te organiseren. De Vlaamse Kindreflex is minder sterk gelinkt 

aan het doen van een melding. Melden is slechts een laatste redmiddel dat enkel in gevaarlijke 

situaties aan de orde is of wanneer de cliënt niet bereid of niet in staat is om de veiligheid thuis 

binnen afzienbare tijd te herstellen.   

4.5 Goede praktijken die nauw aansluiten bij de Kindreflex 

Zowel de documentanalyse als de resultaten van de focusgroepen laten zien dat er in Vlaanderen al 

enkele goede praktijken en instrumenten in gebruik zijn om in de klinische praktijk rond het thema 

ouderschap te werken. Het KOPP-preventiegesprek, de Lijst voor Screening en Interventiekeuze (de SIK-

lijst) en het Licht Instrument Risicotaxatie Kindermishandeling (de LIRIK) zijn binnen de Vlaamse GGZ 

vertrouwde praktijken en kregen daarom een plaats in de gedetailleerde uitwerking van het stappenplan 

van de Kindreflex.  

4.6 De mening van stakeholders over de basisversie van de Kindreflex  

Hulpverleners en experts vinden de format van de Vlaamse Kindreflex beter dan die van de Nederlandse 

Kindcheck. De Nederlandse Kindcheck is exclusief gericht op het detecteren van kinderen die door hun 

ouders mishandeld worden en daardoor eenzijdig qua focus. De Vlaamse Kindreflex is breder qua scope 

en positiever qua insteek. Het wil in de eerste plaats ouderschap en de bezorgdheden die de cliënt 

daaromtrent heeft bespreekbaar maken. Het stappenplan legt daarbij de nadruk op de sterktes van de 

cliënt en sensibiliseert hulpverleners om diens context maximaal te betrekken om zo het welzijn van de 

kinderen te verbeteren. Dit aspect wordt door zowel hulpverleners als ervaringsdeskundigen sterk 

geapprecieerd. Beiden geven immers aan dat veel cliënten het waarderen wanneer de hulpverlening 

aandacht schenkt aan de kinderen en het ouderschap. Pas in de tweede plaats wil de Kindreflex 

verontrustende situaties signaleren. Het stappenplan biedt daarbij concrete handvatten om op 

gestructureerde wijze rond verontrusting te werken en geeft hulpverleners het mandaat om wanneer 

nodig in te grijpen.  

We houden er evenwel rekening mee dat niet iedereen de Kindreflex van in het begin met evenveel 

enthousiasme zal onthalen. Zoals vaak bij innoverende projecten het geval is, participeerden vooral de 

koplopers in dit voorbereidend traject. De evaluatie zal moeten uitwijzen hoe positief andere 

hulpverleners en leidinggevenden tegenover de basisversie van de Kindreflex staan. Alleszins vereist de 

Kindreflex een ommezwaai in de mentaliteit van GGZ-hulpverleners waarvan een grote groep het 

vandaag niet vanzelfsprekend vindt om in de dagelijkse praktijk naar de kinderen en het ouderschap te 

vragen. Volgens experts zal het een goeie 20 à 30 jaar duren vooraleer deze mentaliteitswijziging 

helemaal volbracht is en alle hulpverleners op dezelfde lijn zitten.  
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4.7 De haalbaarheid van de Kindreflex 

Hulpverleners en experts geven aan dat de Kindreflex behoorlijk omvangrijk is. De eerste twee stappen 

van het plan zijn haalbaar en vormen niet zozeer een probleem. Met de cliënt een gesprek aanknopen 

over de kinderen en stilstaan bij de bezorgdheid hieromtrent kost weinig tijd en moeite. De stappen die 

daarna volgen vragen echter veel meer inspanningen. De vraag alleen al om een KOPP-preventiegesprek 

met de cliënt te voeren is niet vanzelfsprekend en gebeurt vandaag ondanks de jarenlange inzet van 

KOPP-Vlaanderen nog steeds niet standaard binnen voorzieningen. De stappen 4 tot 6 zijn zeer 

belastend maar zullen slechts in uitzonderlijke gevallen aan de orde zijn. De evaluatie zal moeten 

uitwijzen hoe uitzonderlijk deze stappen zijn.  

Sowieso is het niet realistisch om te verwachten dat één hulpverlener het hele stappenplan alleen 

doorloopt. Men is het erover eens dat de stappen 1 en 2 tot de verantwoordelijkheid en de kunde van 

elke hulpverlener dienen te behoren. De stappen 3 tot 6 vragen een bijzondere expertise en moeten 

een gedeelde verantwoordelijkheid binnen de voorziening of het ruimere netwerk zijn. Niet iedere 

hulpverlener hoeft deze stappen in de vingers te hebben en hier tijd voor vrij te maken.  

4.8 De knelpunten van de Kindreflex 

Tijdens de focusgroepen en de expertgroepen wezen stakeholders veelvuldig op vier knelpunten die een 

succesvolle implementatie van de Kindreflex kunnen verstoren: 

¶ Het capaciteitstekort binnen de jeugdhulp. Dit is volgens stakeholders het belangrijkste 

knelpunt. Wanneer hulpverleners op grote schaal de Kindreflex doen, zal dit leiden tot een 

toename van consultvragen en meldingen bij de twee gemandateerde voorzieningen. Zijn zij 

hierop voorbereid? Daarnaast bestaat de vrees dat de Kindreflex een toenemende vraag naar 

zorg bij andere jeugdhulpvoorzieningen met zich mee zal brengen, terwijl de jeugdhulp nu reeds 

met lange wachttijden kampt. Stakeholders waarschuwen dat hulpverleners die de stappen van 

de Kindreflex doorlopen en er uiteindelijk niet in slagen om extra ondersteuning voor hun cliënt 

en zijn gezin te regelen, de Kindreflex in de toekomst links zullen laten liggen. Wanneer er wordt 

ingezet op detectie en signalering, moet er garantie zijn op zorg.  

¶ Tussen de GGZ voor kinderen en jongeren en de GGZ voor volwassenen gaapt er een grote 

kloof. Het tekort aan communicatie tussen beide sectoren van de GGZ viel op tijdens de 

focusgroepen en de expertgroepen. Veel hulpverleners en leidinggevenden uit de volwassen-GGZ 

zijn niet vertrouwd met de grote variëteit aan deelsectoren, voorzieningen en werkvormen 

binnen de jeugdhulp. Velen zijn zelfs niet bekend met het hulpaanbod van de twee 

gemandateerde voorzieningen. De complexiteit van de jeugdhulp schrikt hulpverleners uit de 

volwassen-GGZ ook af. Met de komst van de Kindreflex zullen beide sectoren meer met elkaar 

moeten communiceren en samenwerken. Op zich is dit een goede zaak, maar het zal tijd en 

inspanningen vragen. 

¶ Extra belasting voor voorzieningen en hulpverleners. Het toepassen van de Kindreflex brengt 

voor voorzieningen en hulpverleners onvermijdelijk extra werk met zich mee terwijl de GGZ-

sector al overbevraagd is. Deelnemen aan studiedagen en vormingsmomenten, een eigen versie 

van het stappenplan uitwerken, tijdens de behandeling extra tijd vrijmaken om de stappen van 

de Kindreflex te doorlopen, overleggen met colƭŜƎŀΩǎ ōƛƴƴŜƴ ƻŦ ōǳƛǘŜƴ ŘŜ ŜƛƎŜƴ ǾƻƻǊȊƛŜƴƛƴƎΣ 

deelnemen aan casusoverleg, etc. ς het zijn allemaal taken die tijd vragen.  
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¶ Minder vanzelfsprekend voor zelfstandige hulpverleners. Voor zelfstandigen psychologen ς die 

zich bij het doorlopen van het stappenplan niet op een team of andere organisatie kunnen 

beroepen ς zal het toepassen van de Kindreflex minder evident zijn. In Nederland bevestigen 

recente cijfers van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) dat de implementatie van de 

Kindcheck bij zelfstandige hulpverleners moeizamer verloopt.  

4.9 Het implementatieplan  

Na uitvoerig overleg met de experten en de leden van de stuurgroep werd beslist om voor de 

ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƛŜ ƴƛŜǘ ǘŜ ǿŜǊƪŜƴ ƳŜǘ ǇƛƭƻƻǘǊŜƎƛƻΩǎ ƳŀŀǊ ƻƳ ŘŜ Kindreflex meteen grootschalig uit te rollen 

ς dit om de reikwijdte van de Kindreflex van meet af aan te maximaliseren.  

Een succesvolle implementatie van de Kindreflex in de GGZ vereist dat er op drie domeinen wordt 

ingespeeld:  

¶ op de individuele capaciteiten van de hulpverlener zodat zij de nodige kennis en vaardigheden 

hebben om de Kindreflex te kunnen toepassen; 

¶ op de interpersoonlijke relaties tussen hulpverleners zowel binnen de volwassen-GGZ als tussen 

de volwassen-GGZ en de GGZ voor kinderen en jongeren, zodat teamwerking, intercollegiaal 

overleg binnen voorzieningen en casusgebonden samenwerking met externe diensten vaker 

plaatshebben; 

¶ op de organisatiecontext zodat de cultuur en de structuur van de organisatie compatibel zijn met 

de doelstellingen van de Kindreflex. 

Om veranderingen op deze drie domeinen mogelijk te maken is het noodzakelijk om in te zetten op 

diverse implementatiestrategieën. In overleg met het Vlaams Expertisecentrum Kindermishandeling, de 

expertgroep en de leden van de stuurgroep werd beslist om voor de uitrol van de Kindreflex gebruik te 

maken van volgende vier strategieën:  

¶ Het opzetten van een infocampagne om ervoor te zorgen dat de Kindreflex gekend en 

raadpleegbaar is door alle betrokkenen in de volwassen-GGZ. Het campagnemateriaal bestaat uit 

volgende elementen:  

-  een overzichtelijke website gericht op hulpverleners waarop alle ondersteunende 

materialen te vinden zijn (folders, affiches, steekkaart met het stappenplan, rapport, 

informatie over de vormingen, presentaties, etc.); 

-  een flyer gericht op hulpverleners; 

-  een infomercial gericht op hulpverleners; 

-  een poster om in wachtzalen op te hangen en gericht op cliënten. 

¶ Het organiseren van vormingsmomenten. Concreet worden in het voorjaar van 2019 twee à drie 

regionale studiedagen georganiseerd voor directies en leidinggevenden. Hierbij wordt gestreefd 

naar een groot bereik (circa 200 deelnemers per studiedag) opdat de Kindreflex zo breed mogelijk 

geïntroduceerd geraakt. De studiedag zoomt in op het belang, de inhoud en de opzet van de 

Kindreflex evenals op de uitwerking van een eigen gepersonaliseerd stappenplan. Nadien volgen 

er in elk van de 13 GGZ-netwerken voor volwassenen vormingsmomenten voor praktijkwerkers 

die met de Kindreflex aan de slag moeten gaan. Per netwerk wordt een volledige dag vorming 
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uitgewerkt en herhaaldelijk aangeboden aan telkens een groep van 20 à 30 deelnemers zodat 

zoveel mogelijk professionals kunnen deelnemen. Inhoudelijk speelt de vorming in op volgende 

onderwerpen: gespreksvaardigheden om op gepaste wijze met de cliënt over ouderschap en 

verontrusting te praten, vaardigheden om met ouders een KOPP-preventiegesprek te voeren, 

kennis en vaardigheden om in te schatten of een situatie verontrustend is, kennis over de 

wetgeving inzake het beroepsgeheim en de meldplicht, kennis over het bestaande 

hulpverleningsaanbod, en vaardigheden om op gepaste wijze in gesprek te gaan met cliënten van 

een andere cultuur. Daarnaast bevat de vorming een aantal goed uitgewerkte casussen en de 

mogelijkheid om eigen casusmateriaal in te brengen.  

¶ Het aanstellen van een aantal Kindreflex ambassadeurs om het gebruik van de Kindreflex 

regionaal te bepleiten en om vragen die voorzieningen hebben omtrent het gebruik van de 

Kindreflex te beantwoorden. Dit is een rol die medewerkers van de Vertrouwenscentra 

Kindermishandeling, de Ondersteuningscentra Jeugdzorg of de netwerken GGZ kunnen 

opnemen.  

¶ Het installeren van praktijkreferentiegroepen met vertegenwoordiging van de GGZ-netwerken 

(Artikel 107 en Psy-0-18), de gemandateerde voorzieningen en het Intersectoraal Regionaal 

Overleg Jeugdhulp om aansluiting met de klinische praktijk te faciliteren. Dit houdt in dat zij op 

volgende vlakken een bijdrage leveren:  

-  aftoetsen in welke mate er binnen voorzieningen en bij hulpverleners voldoende 

draagvlak is voor de Kindreflex en waar nodig het engagement versterken; 

-  advies verstrekken bij de uitwerking van de informatiecampagne en de 

vormingsmomenten zodat deze voldoende aansluiten bij de noden en verwachtingen 

van hulpverleners en organisaties; 

-  advies verstrekken over de evaluatie van de Kindreflex; 

-  de samenwerking tussen de volwassen-GGZ en de jeugdhulp op gang brengen; 

-  na afloop van de implementatie als lerend netwerken blijven verder bestaan. 
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4.10 Het evaluatieplan 

Het Steunpunt WVG raadt aan om aan de grootschalige uitrol van de Kindreflex op korte termijn een 

procesevaluatie te koppelen om zicht te krijgen op vier centrale vragen:  

¶ Wat is het bereik van de Kindreflex bij de doelgroepen? 

¶ Wat is de impact van de Kindreflex op de hulpverlening en de hulpverleners? 

¶ Wat is de waardering van hulpverleners en cliënten met kinderen ten aanzien van de Kindreflex?  

¶ Wat zijn succesfactoren en knelpunten m.b.t. de implementatie van de Kindreflex?  

Om de nodige gegevens met betrekking tot deze centrale vragen te verzamelen, is onderzoek bij 

aanvang van de implementatie, na één jaar implementatie en op middellange termijn wenselijk.  

Bij aanvang van de implementatie is het relevant om te peilen naar de initiële attitude van hulpverleners 

en leidinggevenden ten aanzien van de Kindreflex evenals naar de mate waarin men in de dagelijkse 

praktijk reeds stilstaat bij de ouderrol die de cliënt vervult. In dit voortraject participeerden vooral de 

koplopers die de Kindreflex een belangrijk initiatief vinden waardoor er voorlopig weinig zicht is op de 

mogelijke bezwaren die er bij anderen zijn. Een korte online attitudemeting afgenomen van deelnemers 

aan de studiedagen en vormingsmomenten zal meer licht werpen op de meningen, attituden en 

ervaringen binnen het ruimere veld.  

Na één jaar implementatie is een combinatie van kwalitatief en kwantitatief onderzoek uitgevoerd bij 

verschillende doelgroepen aangewezen: 

¶ een online enquête die breed verspreid wordt onder hulpverleners, leidinggevenden en cliënten 

van diverse deelsectoren van de GGZ en peilt naar zowel de waardering ten aanzien van de 

Kindreflex als het bereik en de impact van de interventie; 

¶ focusgroepen met hulpverleners, leidinggevenden, Kindreflex-ambassadeur, leden van de 

praktijkreferentiegroepen en cliënten en waarbij wordt ingezoomd op de ervaren succesfactoren 

en knelpunten; 

¶ registratiegegevens verzameld door de gemandateerde voorzieningen over het aantal meldingen 

van verontrusting dat afkomstig is van GGZ-partners die de Kindreflex toepassen en het aantal 

keer dat er effectief sprake is van maatschappelijke noodzaak. 

Op middellange termijn ς wanneer de Kindreflex voldoende is ingeburgerd ς is een effectevaluatie aan 

te bevelen om na te gaan of de Kindreflex op langere termijn leidt tot:  

¶ een grotere tevredenheid bij volwassen cliënten over de ontvangen behandeling doordat het 

thema ouderschap hierin een centrale plaats krijgt; 

¶ meer verontrustende situaties die vroegtijdig worden opgespoord door hulpverleners die enkel 

in contact komen met de ouders; 

¶ meer meldingen bij de gemandateerde voorzieningen van hulpverleners uit de volwassen-GGZ. 
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4.11 Aanbevelingen voor het beleid en de praktijk 

¶ De visie en de cultuur van een organisatie zijn zeer bepalend voor de attitude van hulpverleners. 

Om binnen de organisatie draagvlak te creëren, is het belangrijk dat leidinggevenden de 

doelstellingen van de Kindreflex opnemen in de visietekst en de implementatie ervan binnen de 

organisatie actief ondersteunen en stimuleren.  

¶ Elke organisatie stelt idealiter enkele medewerkers verantwoordelijk die collega-hulpverleners 

aansporen om de Kindreflex te doen, hen bijstaan met advies over moeilijke cases en erop toezien 

dat de Kindreflex geregeld op de agenda van teamvergaderingen staat. Hulpverleners moeten 

hiervoor een expliciet mandaat krijgen dat ondersteund wordt door de directie van de 

voorziening.  

¶ Het is belangrijk dat organisaties het generieke stappenplan op een doordachte manier naar de 

eigen context vertalen zonder belangrijke aandachtspunten over boord te gooien. Het 

stappenplan is best zo concreet mogelijk (bv., Wanneer moeten hulpverleners de Kindreflex 

afnemen? Om de hoeveel tijd wordt de Kindreflex op het teamoverleg besproken? Bij welke 

dienst, afdeling, persoon kunnen hulpverleners terecht voor advies of verdere ondersteuning? 

Etc.). Goede richtlijnen of coaching hierbij zijn aangewezen. Eventueel kunnen een aantal goede 

voorbeelden van gepersonaliseerde stappenplannen een plaats krijgen op de website van de 

Kindreflex.  

¶ Bepaalde groepen verdienen bij de implementatie van de Kindreflex bijzondere aandacht:  

-  hulpverleners uit de volwassen-GGZ die geneigd zijn om hun eigen klinische expertise 

secundaire te maken aan de hulpvragen van de zorggebruiker; 

-  oudere hulpverleners die nog niet de gewoonte hebben om met hun volwassen 

cliënten te spreken over de kinderen en het ouderschap en soms minder bereid zijn om 

hun manier van werken te wijzigen; 

-  psychiaters omdat zij binnen een GGZ-voorziening vaak een leidinggevende rol 

vervullen en in het voorbereidend traject moeilijk te bereiken waren. 

¶ Het valt te overwegen om de Kindreflex te integreren in de GGZ-netwerken voor kinderen en 

jongeren enerzijds en de GGZ-netwerken voor volwassenen anderzijds. De brede scope van de 

Kindreflex sluit inhoudelijk goed aan bij de strategische doelstellingen van beide netwerken. Door 

in beide netwerken een persoon mee verantwoordelijk te stellen voor de implementatie van de 

Kindreflex, kunnen de eerste stappen gezet worden om de kloof tussen de jeugdhulp en de 

volwassen-GGZ te dichten.  

¶ De vormingsmomenten haken best in op vormingsinitiatieven die binnen de GGZ-netwerken 

Artikel 107 reeds plaatsvinden. Op deze manier hebben hulpverleners minder het gevoel dat ze 

met iets nieuws aan de slag moeten gaan. De netwerken organiseren geregeld twee- of 

driedaagse vormingen waar de Kindreflex als thema aan bod kan komen.  

¶ Bestendiging van de Kindreflex na afloop van het implementatietraject is nodig. Volgende 

maatregelen kunnen hiertoe bijdragen:  

-  beeldopnames van de vormingsmomenten en ander ondersteunend materiaal op de 

website plaatsen; 
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-  voorzieningen de kans geven om het vormingspakket in te kopen; 

-  de vormingsmomenten jaarlijks opnieuw organiseren om een groter aandeel hulp-

verleners te bereiken; 

-  terugkommomenten organiseren om de kennis en de vaardigheden van hulpverleners 

up to date te houden en hen een nieuwe dosis inspiratie te geven; 

-  delen van de vorming integreren in het curriculum van de therapieopleidingen en de 

basisopleidingen psychologie, psychiatrie, verpleegkunde, maatschappelijk werk, 

orthopedagogie, etc.; 

-  binnen de GGZ-netwerken iemand aanstellen om de Kindreflex lokaal te verspreiden; 

-  regionale platforms of intervisiemomenten organiseren voor casusoverleg; 

-  een online leerpakket ontwikkelen. 

¶ Voorzieningen en hulpverleners moeten extra gestimuleerd worden om de Kindreflex te doen. 

Dit kan door het toepassen van de Kindreflex als kwaliteitsindicator op te nemen. Aan 

voorzieningen een label toekennen kan eveneens helpen om het gebruik van de Kindreflex te 

promoten.  

¶ Het is aan te raden dat voorzieningen gegevens m.b.t. de Kindreflex standaard opnemen in de 

cliëntdossiers of zelfs inbouwen in het elektronisch registratiesysteem. Dit kan hulpverleners 

helpen om de Kindreflex niet uit het oog te verliezen en laat toe om cliëntgegevens nadien (indien 

nodig) met andere hulpverleners te delen.  

¶ Een versterking van de capaciteit is noodzakelijk wanneer de Kindreflex tot een overrompeling 

van de gemandateerde voorzieningen en andere jeugdhulpverleners leidt. 

¶ De Kindreflex moet op termijn uitgebreid worden naar andere sectoren binnen de gezondheids-

zorg zoals huisartspraktijken en spoedafdelingen. Dit is zeker nodig opdat de exclusieve invoering 

van de Kindreflex in de GGZ geen stigmatiserend effect zou hebben. Het is evenwel de vraag of 

de brede scope van de Kindreflex voor deze sectoren wenselijk is.  

¶ Om zicht te krijgen op het bereik, de impact, de waardering, de knelpunten en de succesfactoren 

van de Kindreflex is er nood aan een uitgebreide procesevaluatie die kwantitatieve en 

kwalitatieve onderzoeksmethoden combineert. De Kindreflex en de implementatiestrategieën 

dienen nadien op basis van deze resultaten herbekeken en bijgesteld te worden.  

¶ Op langere termijn is wetenschappelijk onderzoek nodig om de effecten van de Kindreflex na te 

gaan.  
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)ÎÌÅÉÄÉÎÇ  

1. Achtergrond  

Er bestaat sterke wetenschappelijke evidentie dat kinderen van ouders met een psychisch probleem een 

verhoogd risico lopen om later zelf een psychisch probleem te ontwikkelen. Volgens longitudinale 

studies ontwikkelt 41 tot 77% van deze kinderen later zelf een psychisch probleem (Hosman et al., 2009). 

Verschillende mechanismen liggen aan de basis van deze transgenerationele transmissie: genetische 

transmissie, prenatale invloeden (stress, angst, ongezond gedrag tijdens de zwangerschap), ouder-kind 

interacties, familieprocessen en -condities, en sociale invloeden van buiten de familie. De manier 

waarop ouders met hun kind interageren en de soms beperkte opvoedingsvaardigheden van ouders met 

een psychisch probleem zijn een belangrijke mediërende factor voor de overdracht van psychische 

problemen van ouders op kinderen (Hosman et al., 2009).  

Tegelijk kan ouderschap voor cliënten met psychische problemen een doorslaggevende rol spelen in het 

herstelproces (Van Audenhove, 2015). De liefde en de verantwoordelijkheid voor kinderen zijn voor veel 

mensen met een psychische kwetsbaarheid van onschatbare waarde. De kinderen en de rol die men als 

ouder vervult, geeft zin aan het leven en is voor velen een motor om te veranderen en vooruitgang te 

boeken (Van Audenhove, 2015). Hulpverleners moeten zich bewust zijn van het ouderschap van hun 

cliënt en stil staan bij zowel de risicoΩs als de kracht die het vader- of moederschap met zich mee kan 

brengen.  

In Nederland zijn hulpverleners werkzaam in de sectoren gezondheid, onderwijs, kinderopvang, 

maatschappelijke ondersteuning en jeugdhulp die met volwassenen werken sinds 1 juli 2013 verplicht 

om een Kindcheck uit te voeren (Handleiding Kindcheck: Augeo, 2013a, 2013b). Het doel van de 

Kindcheck is om tijdens contacten met volwassen cliënten preventief te vragen of er in het gezin 

kinderen aanwezig zijn (of op komst zijn) en na te gaan of de kinderen veilig zijn. Het gaat hier om 

veiligheid in de brede zin van het woord: fysieke veiligheid, welzijn, ontwikkeling en gezondheid. 

Wanneer een professional vermoedt dat zijn cliënt in een situŀǘƛŜ ǾŜǊƪŜŜǊǘ ŘƛŜ ƳƻƎŜƭƛƧƪŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ƻǇƭŜǾŜǊǘ 

voor de kinderen die van hem afhankelijk zijn, is het de plicht van de hulpverlener om hierover in gesprek 

te gaan met zijn cliënt. Aan de hand van dit gesprek schat de hulpverlener in of de problemen van de 

volwassene schadelijke gevolgen hebben voor de kinderen. Wanneer er reden is tot zorg, is het zaak om 

de situatie waarin de kinderen zich bevinden nader te onderzoeken en indien nodig gepaste hulp te 

regelen. 

De Kindcheck is in Nederland onderdeel van een verplicht beleid rond huiselijk geweld en 

kindermishandeling en gekoppeld aan een registratie in het cliëntdossier. De Kindcheck is te 

beschouwen als een soort van handelingsprotocol - het bevat een geheel van afspraken over de stappen 

die een hulpverlener dient te zetten. Daarnaast bestaan er diverse hulpmiddelen voor professionals om 

het uitvoeren van de Kindcheck te faciliteren: een stappenplan, een poster, een opleidingsaanbod en 

een gratis online leerpakket.  

De Kind en DŜȊƛƴ ŎƻƴŦŜǊŜƴǘƛŜ Ψ5Ŝ ǘƻŜƪƻƳǎǘ ƛǎ ƧƻƴƎΩ όнлмсύ ǎǘŜƭŘŜ Řŀǘ ƘŜǘ ǘƘŜƳŀ ǾŜǊƻƴǘǊǳǎǘƛƴƎ Ŝƴ ȊƻǊƎ 

voor de gezondheid, de veiligheid, het welzijn en de ontwikkeling van kinderen een gedeelde zorg in de 

samenleving moet zijn. Eén van de beleidsaanbevelingen van de conferentie betrof het uitwerken van 

ondersteuning voor professionals die niet rechtstreeks werken met kinderen waarover de (mogelijke) 
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verontrusting gaat, maar die zorg verstrekken aan de ouders of nabije zorgfiguren. Het gaat hier bv. 

om hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg (GGZ), medewerkers van justitie en politie, sociaal 

werkers, spoed- en huisartsen, etc. De Kindcheck uit Nederland werd naar voor geschoven als een goede 

praktijk om professionals te ondersteunen aangezien deze benadering wetenschappelijk onderbouwd 

is, uitgewerkt is voor diverse sectoren en onderdeel is van de regelgeving.  

De Vlaamse overheid beoogt om een Vlaamse versie van de Kindcheck ς met name een Kindreflex ς met 

bijbehorende tools uit te werken en vervolgens te implementeren in de gehele GGZ-sector in 

Vlaanderen. Het huidig onderzoek kadert in dit bredere implementatieproject dat uit 5 stappen bestaat:  

¶ stap 1: een basisversie van de Kindreflex voor toepassing in de GGZ ontwikkelen, inclusief een 

eerste aanzet voor de ondersteunende tools; 

¶ stap 2: een plan van aanpak uitwerken voor de implementatie van de Kindreflex in de gehele GGZ-

sector in Vlaanderen; 

¶ stap 3: de eerste aanzet voor de ondersteunende tools voor professionals zoals voorbereid in stap 

1 uitwerken tot finale tools; 

¶ stap 4: de Kindreflex en de tools implementeren in de gehele GGZ-sector in Vlaanderen; 

¶ stap 5: de implementatie van de Vlaamse Kindreflex evalueren en aanbevelingen formuleren voor 

het beleid en de praktijk.  

Het Steunpunt Welzijn Volksgezondheid en Gezin (WVG) voert in het kader van dit onderzoek de eerste 

twee stappen van het implementatieproject uit. De drie volgende stappen zijn onderdeel van een 

vervolgtraject en worden uitgevoerd door het Vlaams Expertisecentrum Kindermishandeling. 

2. Opbouw rapport 

Het onderzoeksrapport is als volgt opgebouwd. Hoofdstuk 1 beschrijft de onderzoeksdoelstellingen en 

de gebruikte onderzoeksmethoden. De hoofdstukken 2 tot 8 geven een overzicht van de 

wetenschappelijke, praktijkgerichte en beleidsgerichte literatuur relevant voor de toepassing van de 

Kindreflex in Vlaanderen. Hoofdstuk 2 handelt daarbij over goed genoeg ouderschap; hoofdstuk 3 over 

verontrusting en kindermishandeling; hoofdstuk 4 over kinderen van ouders met psychische problemen 

en/of afhankelijkheidsproblemen; hoofdstuk 5 over het hulpverleningslandschap in Vlaanderen inzake 

opvoedingsondersteuning, verontrusting en kindermishandeling; hoofdstuk 6 over het Vlaamse beleid 

voor hulpverleners inzake verontrusting en kindermishandeling; hoofdstuk 7 over goede praktijken 

gehanteerd binnen de Vlaamse GGZ en hoofdstuk 8 over de Nederlandse Kindcheck. De hoofdstukken 

9 en 10 bevatten de neerslag van respectievelijk de vier focusgroepen en de twee expertgroepen die we 

in het kader van dit project organiseerden. In Hoofdstuk 11 beschrijven we de Vlaamse Kindreflex en in 

hoofdstuk 12 doen we een eerste aanzet voor de ondersteunende tools die nodig zijn om de Kindreflex 

binnen de Vlaamse GGZ te implementeren. In hoofdstuk 13 zetten we tot slot de belangrijkste 

conclusies van dit voorbereidend traject op een rij en formuleren we aanbevelingen voor het beleid en 

de praktijk met betrekking tot de verdere implementatie en evaluatie van de Kindreflex. 
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Hoofdstuk 1   

Onderzoeksdoelstellingen en -methode  

1 Onderzoeksdoelstellingen 

Het voorliggend onderzoek heeft volgende doelstellingen: 

¶ de Kindreflex wetenschappelijk onderbouwen met het oog op toepassing in de Vlaamse GGZ; 

¶ een basisversie van de Kindreflex (handelingsprotocol) met toepassing in de GGZ ontwikkelen, 

afgestemd op het Vlaamse hulpverleningslandschap (indien één generieke versie niet zou 

volstaan, kunnen varianten voor verschillende deelsectoren voorgesteld worden);  

¶ een eerste aanzet voor de tools ontwikkelen die noodzakelijk zijn voor de implementatie van de 

Kindreflex (website, brochure, vorming, richtlijn, etc.); 

¶ een plan van aanpak voor de implementatie van de Kindreflex uitwerken, met aandacht voor een 

informatiecampagne, een vorming, de monitoring en de evaluatie.   

De concrete uitwerking en de toepassing van de Kindreflex moeten vorm krijgen vanuit een Vlaamse 

context. Dit betekent dat de Kindreflex beschrijft welke actoren op welke momenten moeten 

ingeschakeld worden ingeval er sprake is van onveiligheid voor kinderen en wat de rol van de 

gemandateerde voorzieningen (Ondersteuningscentra Jeugdzorg en Vertrouwenscentra Kindermis-

handeling) hierin is. De Kindreflex moet eveneens verduidelijken waar professionals terecht kunnen 

voor ondersteuning van het kind en zijn ouder(s). Aansluiting met het hulpverleningsaanbod in diverse 

settings van de GGZ (psychiatrische ziekenhuizen, psychiatrische afdelingen algemene ziekenhuizen, 

centra voor geestelijke gezondheidszorg, psychiatrische verzorgingstehuizen, initiatieven beschut 

wonen, centra voor drugshulpverlening, centra voor psychosociale revalidatie voor volwassenen, Artikel 

107 netwerken, etc.) is daartoe noodzakelijk. 

2 Onderzoeksvragen  

Volgende onderzoeksvragen komen aan bod in dit onderzoek:  

¶ Welke wetenschappelijke onderbouwing van de Kindreflex is van toepassing en hoe verhoudt 

deze zich t.o.v. van de Vlaamse GGZ-context? 

¶ Welke bijsturing is nodig om een basisversie van de Kindreflex te realiseren en welke 

ondersteunende tools voor professionelen zijn nodig? 

¶ Hoe moet de Kindreflex geïmplementeerd worden, inclusief monitoring en evaluatie? 
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3 Onderzoeksmethode  

Voorliggend onderzoek bestaat uit vijf onderdelen om de onderzoeksdoelstellingen te realiseren en de 

onderzoeksvragen te beantwoorden (Figuur 1):  

¶ Een documentanalyse om zicht te krijgen op wetenschappelijke, praktijkgerichte en beleids-

gerichte informatie relevant voor de toepassing van de Kindreflex in Vlaanderen. De document-

analyse betreft geen allesomvattende state-of-the-art literatuurstudie, maar speelt in op themŀΩǎ 

en bronnen cruciaal voor de ontwikkeling van Kindreflex. Praktijken, definities, concepten en 

instrumenten gehanteerd door GGZ-hulpverleners uit Vlaanderen en Nederland vormen de 

hoofdfocus van deze documentanalyse.  

¶ Focusgroepen met professionelen uit de verschillende deelsectoren van de GGZ om: (1) zicht te 

krijgen op wat er reeds gebeurt met betrekking tot de veiligheid van kinderen van volwassenen 

met ernstige psychische problemen of verslavingsproblemen, (2) af te stemmen over de inhoud 

van de Kindreflex en (3) te bepalen welke extra tools nodig zijn om hulpverleners te ondersteunen 

bij het uitvoeren van de Kindreflex. 

¶ Expertgroepen met vertegenwoordiging van stakeholders uit de verschillende deelsectoren van 

de GGZ om terug te koppelen over de tussentijdse onderzoeksresultaten en het 

implementatieplan.  

¶ De uitwerking van de basisversie van de Kindreflex en de eerste aanzet voor de tools op basis 

van de inbreng van hulpverleners en vertegenwoordigers.  

¶ Formulering van beleidsaanbevelingen inzake de implementatie, de monitoring en de evaluatie 

van de Kindreflex in Vlaanderen.  

 

 
Figuur 1 Onderzoeksmethode. 

Dit rapport en de ondersteunende materialen kwamen tot stand in nauwe samenspraak met de 

stuurgroep van het project. De stuurgroep kwam gedurende de looptijd van dit project vijf keer samen 

en werd voorgezeten door Kind en Gezin. Van elke stuurgroepvergadering is een verslag voorhanden. 
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De leden van de stuurgroep bestonden uit vertegenwoordigers van het Kabinet Welzijn Volks-

gezondheid en Gezin (WVG), Zorg en Gezondheid, Jongerenwelzijn, Departement WVG, Vlaams 

Expertisecentrum Kindermishandeling, Zorgnet-Icuro, Federatie van Diensten voor GGZ, Vlaamse 

Vereniging van Behandelingscentra Verslaafdenzorg, Familieplatform Geestelijke Gezondheidszorg vzw, 

Vlaams Patiëntenplatform en Cachet VZW. Het was hun taak om advies te geven, de uitvoering van het 

project indien nodig bij te sturen en het rapport en de ondersteunende materialen goed te keuren.  
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Hoofdstuk 2   

Goed genoeg ouderschap  

1 Onderscheid tussen ouderschap en opvoederschap 

In de literatuur maakt men een onderscheid tussen ouderschap en opvoederschap (Van der Pas, 2005; 

Weille, 2017). Ouderschap is geen rol die iemand op zich neemt, maar vormt de levenslange biologische 

relatie tussen een kind en een ouder, ongeacht de omstandigheden. Deze relatie geldt ten alle tijden, 

ook als de biologische ouder niet de dagelijkse zorg voor het kind opneemt. Voor ouderschap maakt het 

aldus niet uit of het kind eenmalig ergens logeert of permanent uit huis is geplaatst.  

Opvoederschap is wel een rol die wordt opgenomen door degene die de dagelijkse zorg voor het kind 

draagt. In veel gevallen vallen ouderschap en opvoederschap samen. Er zijn echter ook situaties waarin 

ouderschap en opvoederschap gescheiden plaatsvinden, bv. wanneer een kind opgroeit bij pleegouders 

of grootouders. De biologische ouder blijft in deze situatie de wettelijke ouder, terwijl het opvoeder-

schap bij de pleegouders of de grootouder ligt. Opvoederschap is zodoende te beschouwen als een rol 

die iemand ook tijdelijk op zich kan nemen. 

2 Goed genoeg ouderschap 

Geen enkele ouder is perfect. Er bestaan ook geen vaste regels over hoe je kinderen goed opvoedt. Elke 

ouder, elk kind en elke situatie is immers anders. Er is met andere woorden geen juiste manier van 

opvoeden, maar de opvoeding moet wel goed genoeg zijn. Dit roept de vraag op, wanneer de 

opvoedingssituatie goed genoeg is. Wat moeten ouders hun kind minimaal kunnen bieden?   

5Ŝ ±ǊƛŜǎ Ŝƴ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ όнллрύ ŘŜŦƛƴƛšǊŜƴ ƎƻŜŘ ƎŜƴƻŜƎ ƻǳŘŜǊǎŎƘŀǇ ŀƭǎ ƻǳŘŜǊǎŎƘŀǇ Řŀǘ ƪƛƴŘŜǊŜƴ ǾƻƭŘƻŜƴŘŜ 

ondersteunt in hun ontwikkeling. Ouderschap speelt zich volgens De Vries et al. (2005) niet af in een 

vacuüm, maar wordt voortdurend beïnvloed door talloze factoren. Of er sprake is van goed genoeg 

ouderschap waarbij een minderjarige zich goed kan ontwikkelen, hangt aldus af van een ingewikkeld 

samenspel van deze factoren. Als vuistregel geldt dat de draaglast en de draagkracht binnen een gezin 

in evenwicht moet zijn. Wanneer er meer risicofactoren in het gezin aanwezig zijn, moeten er ook meer 

beschermende factoren aanwezig zijn om het ouderschap in balans te houden. Deze risico- en 

beschermende factoren kunnen zich op verschillende terreinen situeren: bij de ouders zelf, bij de 

jeugdige, binnen het gezin, binnen het ruimere sociale netwerk van de ouders of het kind evenals binnen 

de professionele hulpverlening en de maatschappelijke context. 

In de wetenschap is er geen normering van goed ouderschap voorhanden ς er bestaan ook geen 

meetinstrumenten die door middel van bepaalde scores kunnen verduidelijken of ouders hun kind wel 

of niet voldoende ondersteunen. Hulpverleners beantwoorden deze vraag veelal op basis van 

persoonlijke en professionele intuïtie. Er zijn echter wel aspecten van de opvoeding en omgeving 

waarvan is aangetoond dat deze een invloed hebben op de ontwikkeling van een jeugdige, en waar de 

hulpverlener zich op kan enten. 
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3 Goed genoeg ouderschap inschatten  

3.1 Framework for the assessment of children in need and their families 

Het Framework for the assessment of children in need and their families biedt een kapstok om de 

ontwikkeling en de veiligheid van een minderjarige in kaart te brengen en te bepalen of er nood is aan 

bijkomende ondersteuning (Gray, 2001). Het framework biedt houvast om een compleet beeld te krijgen 

van de opvoedingssituatie zonder belangrijke zaken over het hoofd te zien.  

Het kader stelt dat het welzijn en de ontwikkeling van een kind of jongere bepaald wordt door de 

interactie van factoren op de volgende drie gebieden (zie Figuur 2): 

¶ de ontwikkelingsnoden van het kind of de jongere; 

¶ de capaciteiten van de ouders om gepast op deze noden te reageren; 

¶ de impact van de bredere gezins- en omgevingsfactoren op de opvoedcapaciteiten van ouders en 

de ontwikkelingsnoden van de kinderen.  

 

Figuur 2 Framework for the assessment of children in need and their families (Department of 
Health, 2000; Gray, 2001). 

Elk van deze drie gebieden wordt verder getypeerd aan de hand van een reeks dimensies. Zo wordt het 

eerste domein ς de ontwikkelingsnoden van het kind of de jongere ς gekenmerkt door volgende zeven 

dimensies (Gray, 2001):  

¶ Gezondheid. Deze dimensie omvat de groei en de ontwikkeling van kinderen evenals hun fysiek 

en mentaal welzijn. Het gaat onder meer over volgende aspecten: speciale behoeften omwille 
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van ziekte of een beperking, de aanwezigheid van een letsel (mogelijk als gevolg van 

kindermishandeling), uiterlijke verschijning zoals bv. gepaste kledij dragen of uitgerust ogen en 

voldoende lichaamsbeweging en goede eetgewoonten hebben. 

¶ Cognitieve ontwikkeling. Deze dimensie verwijst naar alle facetten van de cognitieve 

ontwikkeling van een kind te beginnen vanaf de geboorte. Dit omvat de kansen die kinderen 

krijgen om taal te ontwikkelen, naar school te gaan, succes- en faalervaringen te beleven, met 

andere kinderen te spelen en te interageren, toegang te hebben tot boeken, een reeks 

vaardigheden en interesses te verwerven.  

¶ Emotionele en gedragsontwikkeling. Deze dimensie verwijst naar het gepast kunnen reageren 

op emoties en het kunnen uitdrukken van eigen gevoelens ten aanzien van ouders en anderen 

uit de ruimere leefomgeving. Het gaat hier onder meer over de aard en de kwaliteit van hechting, 

het temperament, aanpassing aan nieuwe situaties, reactie op stress, mate van zelfcontrole, 

gedrag en spelgedrag thuis, op school en in de omgeving.  

¶ Identiteit.  Deze dimensie verwijst naar de mate waarin het kind zichzelf ziet als een zelfstandig 

en gewaardeerd individu. Het gaat hier om aspecten zoals: zelfredzaamheid, zelfbeeld en 

zelfvertrouwen, het hebben van een positief gevoel van eigenwaarde, gender en/of seksuele 

identiteit, gevoelens van onderscheiding en acceptatie door de familie, de leeftijdsgroep en de 

wijdere omgeving (inclusief andere culturele groepen), keuzes kunnen maken en initiatief nemen.  

¶ Gezins- en sociale relaties. Deze dimensie verwijst naar de ontwikkeling van een empathisch 

vermogen waardoor het kind in staat is om stabiele relaties aan te gaan met gezinsleden (ouders, 

broers/zussen), leeftijdsgenoten, andere volwassen personen (bv. oogcontact maken, mate van 

openheid of afweer, mate van weerbaarheid of afhankelijkheid).  

¶ Sociale presentatie. Deze dimensie verwijst naar het groeiende besef van kinderen dat 

verschijning en gedrag (bv. passende kleding, passend gedrag, netheid en persoonlijke hygiëne) 

bepalend zijn voor de indruk die de buitenwereld zich over hen vormt. Belangrijke aspecten zijn: 

aanpassing aan en houding ten aanzien van beperkingen en discriminatie door anderen, respect 

voor gezins-, culturele en religieuze waarden en diversiteit.  

¶ Zelfredzaamheid. Deze dimensie betreft het verwerven van praktische, emotionele en 

communicatieve vaardigheden die nodig zijn om de onafhankelijkheid te vergroten. Dit omvat 

het kunnen bedenken van oplossingen voor problemen, het kunnen inschatten van de eigen 

beperkingen, kwetsbaarheden en sociale omstandigheden die de zelfredzaamheid beïnvloeden.  

Het tweede domein ς de capaciteiten van de ouders om gepast op de ontwikkelingsnoden van kinderen 

te reageren ς wordt getypeerd door zes dimensies (Gray, 2001):   

¶ Basale verzorging. Deze dimensie verwijst naar het kunnen voorzien in de fysieke behoeften van 

het kind (voeding, hygiëne, onderdak). Het kunnen zorgdragen voor goede gezondheidszorg (bv. 

bezoek aan huisarts en tandarts, deelname aan vaccinatieprogramma, specialistische hulp 

bieden).  

¶ Veiligheid garanderen. Deze dimensie verwijst naar het bieden van een veilige leefomgeving, het 

bieden van bescherming tegen schade, gevaar of mensen die mogelijk gevaar opleveren, 

voldoende toezicht houden, het kind weerbaar maken over hoe om te gaan met risicovolle 

situaties.  
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¶ Emotionele warmte. Deze dimensie verwijst naar het kunnen tegemoetkomen aan de 

emotionele behoeften van het kind door waardering, respect empathie en begrip te tonen voor 

het kind, sensitief en responsief te reageren op de behoeften van het kind, betrokken, 

ondersteunend en geïnteresseerd te reageren bij activiteiten van en met het kind, op gepaste 

wijze fysieke affectie te tonen (knuffelen), het kind te prijzen en te complimenteren.  

¶ Stimuleren. Deze dimensie verwijst naar het faciliteren van de intellectuele ontwikkeling van het 

kind door aanmoediging, communicatie en cognitieve stimulering. Het gaat hier in het bijzonder 

om: interactie, reageren op de taal en vragen van het kind, het kind aanmoedigen om te spelen 

en zelf ook meespelen, kansen om te leren creëren (bv. het kind naar school laten gaan, successen 

laten ervaren).    

¶ Regels en grenzen. Deze dimensie verwijst naar ouderlijk gezag zodat het kind zijn eigen emoties 

en gedrag kan reguleren. Belangrijke ouderlijke taken zijn: het voordoen van passend gedrag, het 

stellen van heldere, realistische grenzen, regels en verwachtingen, het reguleren van gedrag en 

emoties van het kind, het kind leren omgaan met woede, frustraties en conflicten, en het kind 

passende verantwoordelijkheden geven. Het doel is dat kinderen op basis hiervan eigen morele 

waarden en een geweten ontwikkelen.  

¶ Stabiliteit. Deze dimensie verwijst naar het kunnen bieden van een voldoende stabiele 

gezinsomgeving zodat het kind zich veilig kan hechten. Het gaat hier om structuur, stabiliteit en 

continuïteit in de opvoeding bieden, op een voorspelbare en consequente manier op gedrag 

reageren, fysiek en psychisch beschikbaar zijn, ervoor zorgen dat het kind contact houdt met 

belangrijke familieleden en anderen. 

Het derde domein ς de impact van de bredere gezins- en omgevingsfactoren op de opvoedcapaciteiten 

van ouders en de ontwikkelingsnoden van kinderen ς bestaat uit zeven dimensies (Gray, 2001):  

¶ Familiegeschiedenis en functioneren van het gezin. Deze dimensie heeft betrekking op wie er 

deel uitmaakt van het gezin en hoe hun relatie met het kind is. Zijn er significante veranderingen 

in de samenstelling van het gezin? Hebben zich belangrijke gebeurtenissen voorgedaan? Welke 

ervaringen uit de kindertijd dragen de ouders met zich mee? Hoe functioneert het gezin? Wat zijn 

sterke en minder sterke eigenschappen van de ouders? Hoe is de relatie tussen (gescheiden) 

ouders? 

¶ Familie. Deze dimensie verwijst naar wie er al dan niet deel uitmaakt van de familie. Hoe zijn de 

relaties met de bredere familie? Zijn er bepaalde relaties die ontbreken? Welke impact heeft de 

familie op de jongere en het gezin? 

¶ Woning. Deze dimensie verwijst naar de aanwezigheid van basisfaciliteiten en voorzieningen die 

passen bij de leeftijd en de ontwikkeling van het kind en andere huisgenoten, zoals de 

aanwezigheid van gas, water, elektriciteit, kookfaciliteiten, slaapruimte, netheid, hygiëne en 

veiligheid. 

¶ Werk. Deze dimensie verwijst naar de werkstatus van de gezinsleden. Wie werkt er in het gezin 

en volgens welk werkpatroon? Zijn er belangrijke veranderingen met betrekking tot werk (bv. 

werkloosheid van de kostwinner)? Wat is die invloed van het al dan niet hebben van werk op het 

kind? 
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¶ Inkomsten. Deze dimensie verwijst naar het inkomen van het gezin. Zijn er voldoende inkomsten 

voorhanden om in de behoeften van de kinderen en het gezin te voorzien? Worden de 

beschikbare financiële middelen op een goede manier gebruikt? Zijn er financiële moeilijkheden 

die een impact hebben op het kind? 

¶ Sociale integratie van het gezin. Deze dimensie verwijst naar de mate waarin het gezin 

geïntegreerd of geïsoleerd leeft. Hoe zien de peer-group, de vriendschappen en het sociale 

netwerk van zowel de kinderen als de ouders eruit? Welk belang hechten ze eraan? 

¶ Gemeenschapsbronnen. Deze dimensie verwijst naar de beschikbaarheid van voorzieningen en 

diensten in de wijk, zoals de aanwezigheid van eerstelijnsgezondheidszorg, dagopvang en 

scholen, transport, winkels, vrijetijdsactiviteiten en gebedshuizen. Zowel de beschikbaarheid als 

het niveau van de voorzieningen en de invloed daarvan op het gezin zijn van belang. 

3.2 Instrumenten om het functioneren van het gezin te beoordelen 

In de wetenschappelijke literatuur zijn er diverse vragenlijsten en instrumenten beschikbaar om het 

functioneren van een gezin op de verschillende dimensies van opvoedingscapaciteiten en gezins- en 

omgevingsfactoren in kaart te brengen en te beoordelen. Voorbeelden hiervan zijn:  

¶ de vragenlijst gezinsfunctioneren voor ouders (Janssen & Veerman, 2005) (vrij beschikbaar); 

¶ de vragenlijsten voor gezin en opvoeding (Vermulst et al., 2011) (vrij beschikbaar); 

¶ de gezinsvragenlijst (Van der Ploeg en Scholte, 2008) (betalend); 

¶ de pedagogische variabelenlijst (Bakker, 2008) (betalend); 

¶ de vragenlijst voor gezinsproblemen (Koot, 1997); 

¶ de Nijmeegse vragenlijst voor de opvoedsituatie (Wels & Robbroeckx, 1996); 

¶ de Nijmeegse Ouderlijke Stress Index (Brock et al., 1992); 

¶ de zelfredzaamheidsmatrix (Lauriks et al., 2013). 

3.3 ±ŜŜǊǘƛŜƴ ǾƻƻǊǿŀŀǊŘŜƴ ǾƻƻǊ άƎƻŜŘ ƎŜƴƻŜƎέ ƻǳŘŜǊǎŎƘŀǇ 

Volgens Heiner en Bartels (1989) en Zijlstra (2012) zijn er veertien condities die aangeven wat een kind 

of een jongere nodig heeft voor een optimale ontwikkeling:  

¶ Adequate verzorging. De ouders dragen zorg voor de gezondheid en het fysieke welbevinden van 

de minderjarige. Ze zorgen voor onderdak, kleding, voeding en persoonlijke spulletjes. Er is een 

inkomen om hierin te voorzien. De ouders hebben geen zorgen over de manier waarop zij 

voorzien in de verzorging van hun kind.  

¶ Veilige fysieke directe omgeving. Dit impliceert de afwezigheid van fysiek gevaar in de woning of 

buurt waar de jeugdige woont. Er zijn geen bedreigende toxische invloeden in de woning of buurt. 

De jeugdige wordt niet bedreigd door een vorm van kindermishandeling.  

¶ Affectief klimaat. De ouders geven hun kind emotionele bescherming, steun en begrip. Er is 

sprake van een veilige hechting tussen ouder en kind. Er is sprake van wederzijdse genegenheid.  
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¶ Ondersteunende flexibele opvoedingsstructuur. Dit verwijst naar aspecten zoals:  

-  voldoende regelmaat brengen in het leven van alledag; 

-  aanmoedigen, stimuleren en instructies geven; 

-  grenzen en regels stellen en beargumenteren waarom deze gelden; 

-  controle uitoefenen over het gedrag van de jeugdige; 

-  voldoende ruimte schenken aan de wensen van de jeugdige, hem de vrijheid geven om 

initiatief te nemen, te experimenteren en te onderhandelen over wat voor hem 

belangrijk is; 

-  niet meer verantwoordelijkheid geven dan de jeugdige aankan. 

¶ Adequaat voorbeeldgedrag door ouders. De ouders laten gedrag, normen en waarden zien die 

voor de jongere later waarschijnlijk van belang zijn en die hij kan overnemen.  

¶ Interesse. Ouders hebben interesse in hun kind, in zijn leefwereld en persoon.  

¶ Continuïteit in opvoeding en verzorging, toekomstperspectief. De ouders zorgen zodanig voor 

hun kind dat een veilige hechting optreedt. De jeugdige heeft vertrouwen in de aanwezigheid van 

de ouders en ervaart een toekomstperspectief.  

¶ Veilige fysieke wijdere omgeving. Zowel de buurt waarin de jeugdige opgroeit als de samenleving 

is veilig. Criminaliteit, oorlog, natuurrampen, ziekten etc. bedreigen de ontwikkeling van de 

jeugdige niet.  

¶ Respect. De behoeften, wensen, gevoelens en verlangens van de jeugdige worden serieus 

genomen door de omgeving en de samenleving waarin de jeugdige leeft. Er is geen sprake van 

discriminatie wegens achtergrond, etniciteit of religie.  

¶ Sociaal netwerk. De jeugdige en zijn familie hebben een sociaal netwerk waar ze op kunnen 

terugvallen.  

¶ Educatie. De jeugdige krijgt scholing en opleiding en de gelegenheid om zijn persoonlijkheid en 

talenten te ontplooien (bv. via sport of muziek).  

¶ Omgang met leeftijdsgenoten. De jeugdige heeft de mogelijkheid om met leeftijdsgenoten om 

te gaan in gevarieerde situaties, geschikt voor zijn leeftijd.  

¶ Adequaat voorbeeldgedrag in de samenleving. De jeugdige heeft contact met andere jeugdigen 

en volwassenen die een voorbeeld zijn voor huidig en toekomstig gedrag en die belangrijke 

normen en waarden kunnen overbrengen.  

¶ Stabiliteit in levensomstandigheden, toekomstperspectief. De omgeving waarin de jeugdige 

leeft, verandert niet onvoorzien en onverwachts. Veranderingen komen aangekondigd en er 

wordt rekening gehouden met de jeugdige. Personen met wie de jeugdige zich identificeert en 

die ondersteuning bieden, zijn continu beschikbaar. De samenleving biedt mogelijkheden en een 

toekomstperspectief. 

Deze 14 voorwaarden bieden een normatief kader om informatie over de opvoedingssituatie te 

verzamelen en te beoordelen of deze veilig is en aan de ontwikkelingsnoden van de kinderen 
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beantwoordt. Wanneer er in grote mate van deze voorwaarden wordt afgeweken, kan men spreken 

over een bedreiging van de ontwikkeling van het kind of de jongere (Zijlstra, 2012).  

3.4 Drie basisaannames om als hulpverlener met ouders verbinding te maken  

Werken volgens de ouderschapstheorie van Van der Pas (2009) biedt professionals een ingang om met 

ouders verbinding te maken. De theorie is gebaseerd op volgende drie aannames: 

¶ Alle ouders willen het beste voor kun kind. Ook al staat het gedrag van ouders haaks op de 

waarden van de professional, toch moet elke hulpverlener ervan uitgaan dat iedere ouder het 

beste wil voor zijn of haar kind. Ouders willen bij professionals het gevoel krijgen dat ze het juiste 

doen. Een hulpverlener die ouders dat gevoel niet kan geven, komt tegenover de ouders te staan 

en verliest de verbinding. 

¶ Ouderschap maakt kwetsbaar. Aangezien iedere ouder het goed wil doen voor zijn kind, leeft er 

per definitie schuld en schaamte bij elke ouder. Het is namelijk niet haalbaar en realistisch om 

altijd alles goed te doen. Dit maakt het ouderschap bij voorbaat kwetsbaar wat kan leiden tot 

specifiek gedrag bij de ouder of bepaalde reacties bij de professional. 

¶ Ouders zijn eindverantwoordelijk. De ouder is eigenaar van de situatie en opdrachtgever voor 

de professional. Dat betekent dat een professional altijd aansluit bij wat de ouder belangrijk vindt 

voor zijn kind. Een professional kan in het proces dat de ouder doormaakt een toegevoegde 

waarde zijn door hem in het ouderschap gerust te stellen waardoor de ouder terug grip krijgt op 

de situatie. 

4 Conclusie  

Dit tweede hoofdstuk gaat dieper in op de vraag wanneer ouderschap goed genoeg is. Er bestaan in de 

wetenschappelijke literatuur geen vaste regels over wat een goede opvoeding precies is. Elke ouder, elk 

kind en elke situatie is immers anders. Er bestaan ook geen meetinstrumenten die door middel van 

bepaalde scores kunnen verduidelijken of ouders hun kind wel of niet goed opvoeden. Niettemin 

bestaan er twee theoretische kaders die als kapstok kunnen dienen om in te schatten of ouderschap 

goed genoeg is: het framework for the assessment of children in need and their families van Gray (2001) 

en het kader van Heiner en Bartels (1989) dat later werd aangevuld door Zijlstra (2012). Beide kaders 

beschrijven een aantal voorwaarden die voldaan moeten zijn om te kunnen spreken van goed genoeg 

ouderschap. Wanneer er in grote mate van de voorwaarden wordt afgeweken, zijn de ontwikkeling en 

het welzijn van de kinderen mogelijk bedreigd. 

 

 





 

39 

Hoofdstuk 3   

Verontrusting en kindermishandeling 

1 Verontrusting als continuüm  

Verontrusting en mishandeling zijn geen alles of niets kwesties. Ze bevinden zich op een continuüm met 

aan de ene kant goed genoeg ouderschap en aan de andere kant de zeer verontrustende situaties 

waarbij er vaak één of andere vorm van kindermishandeling in het spel is (Stas & Raets, 2011). Tussen 

beide uitersten liggen heel wat gradaties van verontrusting. Er bestaan geen regels of instrumenten om 

te bepalen waar op het continuüm een gezinssituatie zich bevindt ς het is veeleer een subjectief 

aanvoelen. Wat voor de ene hulpverlener verontrustend is, beschouwt een andere hulpverlener 

mogelijk als aanvaardbaar (Stas & Raets, 2011; Serrien, 2016; Benbenishty et al., 2015). Bovendien 

ǿƻǊŘǘ ŘŜ ƴƻǘƛŜ άǾŜǊƻƴǘǊǳǎǘƛƴƎέ ǎǘŜǊƪ ōŜƠƴǾƭƻŜd door de tijdsgeest. Hetgeen men vandaag als 

verontrustend percipieert, vond men een aantal jaren geleden misschien wel heel normaal (Serrien, 

2016). Hoewel verontrusting geen objectief meetbaar begrip is, bestaat er wel een zekere 

eensgezindheid over wat bedoeld wordt met kindermishandeling en goed genoeg ouderschap. In de 

volgende paragrafen gaan we hier dieper op in.  

2 Kindermishandeling  

2.1 Definitie van kindermishandeling 

De definitie van kindermishandeling van de Vertrouwenscentra Kindermishandeling (VK) wordt in 

Vlaanderen het meest gebruikt en luidt als volgt:  

Kindermishandeling en -verwaarlozing is iedere situatie waarin het kind slachtoffer is van geweld van 

fysieke, psychische of seksuele aard en dit passief of actief.  

De definitie maakt een onderscheid tussen mishandeling (een actieve handeling) enerzijds en 

verwaarlozing (een passieve handeling) anderzijds. Zowel bij mishandeling als bij verwaarlozing kan het 

toegebrachte letsel van lichamelijke, psychische of seksuele aard zijn. De VK geven aan dat 

kindermishandeling zelden in een geïsoleerde vorm optreedt. Mengvormen zijn eerder regel dan 

uitzondering. Zo is er bij seksueel misbruik vaak tegelijk sprake van lichamelijk, emotioneel én seksueel 

geweld. Verder verwijst deze definitie niet naar de context of de relatie tot de plegers waardoor ook 

vormen van geweld buiten de familiale context onder de noemer van kindermishandeling kunnen vallen.  

Het decreet integrale jeugdhulp definieert kindermishandeling als volgt:  

Elke vorm van lichamelijk, psychisch of seksueel geweld waarvan een minderjarige het slachtoffer is, 

actief door het schadelijk optreden of passief door een ernstige nalatigheid van zijn ouders of van iedere 

andere persoon ten opzichte van wie de minderjarige in een relatie van afhankelijkheid staat. 

Kind en Gezin hanteert de definitie van de WHO (Butchart, 2006; website Kind en Gezin):  

Alle vormen van fysieke en/of emotionele mishandeling, seksueel misbruik, verwaarlozing, nalatigheid 

en commerciële of andere vormen van uitbuiting, wat resulteert in daadwerkelijke of potentiële schade 
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aan de gezondheid, de overlevingskansen, de ontwikkeling of de waardigheid van het kind, in relatie met 

een opvoedingsverantwoordelijke, in een vertrouwelijke relatie of in een machtsrelatie met een 

volwassene. Blootstelling aan partnergeweld wordt ook beschouwd als een vorm van 

kindermishandeling.  

In Nederland tot slot wordt de laatste jaren frequent verwezen naar de definitie van Baartman (2009):  

Kindermishandeling is het doen of laten van ouders, of anderen in een vergelijkbare relatie met een kind, 

dat een ernstige aantasting of bedreiging vormt voor de veiligheid en het welzijn van het kind. 

2.2 Vormen van kindermishandeling  

In de literatuur onderscheidt men vijf vormen van kindermishandeling (Butchart, 2006; Wagenaar-

Fischer, 2009): (1) lichamelijke mishandeling, (2) lichamelijk verwaarlozing, (3) emotionele 

mishandeling, (4) emotionele verwaarlozing en (5) seksueel misbruik. 

Lichamelijke mishandeling verwijst naar het toebrengen van een letsel aan een kind door ouders, 

verwanten, opvoeders, derden en eventueel onbekenden in de vorm van slaan, schudden, schoppen, 

bijten, knijpen, branden, gooien, snijden, bevriezen, verwringen van ledematen, toebrengen van 

brandwonden, vergiftigen, etc. Bij lichamelijke kindermishandeling kunnen volgende soorten van letsels 

voorkomen: blauwe plekken en kneuzingen, brandwonden, breuken, letsels van inwendige organen en 

hoofdletsels (Michiels, 2003). Bijzondere vormen van lichamelijke mishandeling zijn het Münchhausen 

by proxy syndroom (het opzettelijk ziek maken van een kind) en het shaken infant syndrome (het door 

elkaar schudden van een baby).  

Lichamelijk verwaarlozing wil zeggen dat ouders onvoldoende oog hebben voor het lichamelijk welzijn 

van een kind en onvoldoende ingaan op de basisbehoeften van een kind (kleding, voeding, hygiëne, 

medische verzorging, slaap). Mogelijke uitingsvormen van lichamelijke verwaarlozing zijn: een geringe 

toename of zelfs stilstand van de groei door een tekort aan noodzakelijke voedingsstoffen, ziekten die 

steeds weerkeren door onvoldoende hygiëne, herhaalde ongevallen door gebrek aan toezicht, traag 

herstel na ziekte door onvoldoende zorg en het niet toedienen van medicatie en sociaal isolement 

doordat anderen in de school of de buurt het kind afstoten. 

Emotionele mishandeling verwijst naar het inadequaat reageren op de emotionele behoeften van een 

kind ς met name de behoefte aan steun, veiligheid en geborgenheid. Voorbeelden van emotionele 

mishandeling zijn: een kind pesten, treiteren, kleineren, vernederen, bespotten, uitschelden, 

afsnauwen, opsluiten, met de dood bedreigen, bang maken, opzettelijk in gevaar brengen, terroriseren, 

nodeloos bestraffen, achterstellen bij andere kinderen of te hoge eisen stellen die een kind niet kan 

waarmaken. Het klimaat waarin het kind moet opgroeien is uiterst vijandig, afwijzend en 

onvoorspelbaar, waardoor het kind in angst en onzekerheid leeft en het gevoel krijgt ongewenst te zijn.  

Bij emotionele verwaarlozing schiet de ouder tekort in het geven van aandacht, liefde, warmte en 

bescherming. De relatie tussen ouder en kind kenmerkt zich door koelheid, liefdeloosheid en afwijzing. 

Voorbeelden van emotionele verwaarlozing zijn: een kind achterlaten, onthouden van pleziertjes of 

opsluiten, geen toezicht houden, uitnodigingen van het kind om te spelen of te praten negeren. Ook 

cognitieve verwaarlozing, zoals een kind onthouden van onderwijs, valt onder psychische verwaarlozing. 

Seksueel misbruik refereert naar het betrekken van een kind of een jongere in seksuele intimiteiten en 

activiteiten die de grenzen van zijn ontwikkeling en leeftijd overschrijdt. Dit kan gaan om ongewenste 

http://www.kindengezin.be/veiligheid/voorkom-ongeval/schudden-is-schaden/default.jsp
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seksuele aanrakingen, seksueel getinte spelletjes, een kind verplichten om te kijken naar 

geslachtsgemeenschap, een kind onderwerpen aan seksuele handelingen met derden, etc. 

2.3 Risicofactoren voor kindermishandeling 

Meestal ligt er niet één oorzaak aan de basis van kindermishandeling maar gaat het om een 

wisselwerking tussen verschillende risicofactoren op het niveau van het gezin, het kind en de omgeving.  

Risicofactoren zijn factoren waarvan uit wetenschappelijk onderzoek is gebleken dat deze de kans op 

het ontstaan en in standhouden van kindermishandeling vergroten. Gegevens over risicofactoren zijn 

afkomstig van studies die zeer divers zijn qua opzet met een eerder lage graad van evidentie (Dekkers 

et al., 2013). Niettemin zijn er een aantal risicofactoren die regelmatig terugkomen. Onderstaande tabel 

is gebaseerd op de medische richtlijn van Domus Medica (Dekkers et al., 2013), een metareview van 

Stith et al. (2009) en een literatuurstudie uitgevoerd door Desair et al. (2010).  

Tabel 1 Veelvoorkomende risicofactoren voor mishandeling (Dekkers et al., 2013; Desair et al., 
2010; Stith et al., 2009). 
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2.4 Gevolgen van kindermishandeling 

Kinderen zijn voor hun lichamelijke en psychische ontwikkeling afhankelijk van hun ouders en andere 

volwassenen. Wanneer kinderen mishandeld worden, heeft dit zowel op lichamelijk als op emotioneel 

vlak grote gevolgen. Lichamelijke gevolgen kunnen variëren van blauwe plekken, schaafwonden, 

verwondingen aan organen, kneuzingen, brandwonden, breuken, gebrek aan hygiëne, letsels aan de 

hersenen, seksueel overdraagbare aandoeningen, zwangerschap, handicap, etc. In extreme gevallen kan 

het kind zelfs aan de lichamelijke gevolgen overlijden. Daarnaast remt kindermishandeling de 

ontwikkeling af en kan het leiden tot neurologische problemen en groeistoornissen doordat de 

mishandeling de vorming van neurale verbindingen in bepaalde delen van de hersenen verstoort. Op 

emotioneel vlak schaadt kindermishandeling het vertrouwen van het kind in de buitenwereld wat de 

sociale omgang met anderen verstoort. Wantrouwen ten aanzien van anderen en relationele problemen 

komen heel vaak voor. Het kind zoekt de schuld voor het gedrag van de mishandelende ouder bij zichzelf 

en krijgt hierdoor een verwrongen, negatief beeld van zichzelf en een beschadigd zelfvertrouwen. 

Kindermishandeling brengt veel stress met zich mee wat resulteert in een overactief stress-systeem en 

allerlei psychische problemen zoals stemmingsstoornissen, angststoornissen, een posttraumatische 

stressstoornis, slaapproblemen, etc. 

Kindermishandeling heeft daarnaast grote gevolgen op het welbevindingen in de volwassenheid. In the 

Adverse Childhood Experience Study (ACE Study) ς een retroperspectief cohortonderzoek waaraan ruim 

17.000 personen van middelbare leeftijd participeerden ς onderzochten Felitti et al. (1998) het 

ǾƻƻǊƪƻƳŜƴ Ǿŀƴ ƴŜƎŀǘƛŜǾŜ ŜǊǾŀǊƛƴƎŜƴ ƛƴ ŘŜ ƪƛƴŘŜǊǘƛƧŘ ό!ŘǾŜǊǎŜ /ƘƛƭŘƘƻƻŘ 9ȄǇŜǊƛŜƴŎŜǎΣ !/9Ωǎύ Ŝƴ ŘŜ 

relatie met psychische, lichamelijke en sociale problemen op volwassen leeftijd. De studie peilden naar 

volgende categorieën van negatieve ervaringen: fysieke mishandeling, emotionele mishandeling, 

seksuele mishandeling, getuige zijn van partnergeweld, opgroeien in een gezin met een 

probleemdrinker, alcoholist of drugsgebruiker, samenleven met een psychiatrisch ziek of suïcidaal 

gezinslid, het meemaken van detentie van een gezinslid, emotionele verwaarlozing of fysieke 

verwaarlozing. Bijna 40% van de 17.000 personen rapporteerde twee of meer negatieve 

jeugdervaringen, een op de acht rapporteerde vier of meer negatieve jeugdervaringen. Voor ruim 

17.000 volwassenen koppelde men de uitkomst van de bevraging nadien aan hun gezondheidsgegevens. 

Men constateerden dat de kans op lichamelijke en psychische aandoeningen zoals hart- en vaatziekten, 

overgewicht, diabetes, depressie en verslavingen tientallen jaren later rechtstreeks verband hield met 

het aantal negatieve ervaringen in de kindertijd. Ervaringen van mishandeling in de jeugd zijn aldus zeer 

bepalend voor de latere gezondheid en het welbevinden van volwassenen en betekenen een grote 

gezondheidskost voor de samenleving.  

2.5 Signalen van kindermishandeling 

Het opsporen van kindermishandeling door een professional gebeurt doorgaans tijdens een moment 

van contact met ouder en kind. Dit is echter geen eenvoudige opdracht omdat mishandelde kinderen 

vaak een grote verscheidenheid van symptomen vertonen. De tabellen 2 en 3 beschrijven veel 

voorkomende signalen die kunnen wijzen op lichamelijke mishandeling of verwaarlozing en emotionele 

mishandeling of verwaarlozing. Voor seksueel misbruik geldt dat dit zelden op te sporen is aan de hand 

van lichamelijke afwijkingen. Zelfs wanneer er letsels zijn, gelden deze zelden als bewijs voor seksueel 

misbruik. Meestal kan men enkel afgaan op psychosomatische en/of psychiatrische klachten en 

gedragingen (Dekkers et al., 2013; Brochure Kindermishandeling Meldenswaard) (tabel 4).  
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Tabel 2 Signalen van lichamelijke mishandeling en verwaarlozing (Dekkers et al., 2013; Brochure 
Kindermishandeling Meldenswaard). 

 
 

Tabel 3 Signalen van emotionele mishandeling en verwaarlozing  (Dekkers et al., 2013; Brochure 
Kindermishandeling Meldenswaard). 
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Tabel 4 Signalen van seksueel misbruik  (Dekkers et al., 2013; Brochure Kindermishandeling 
Meldenswaard).  

 

3 Prevalentie van verontrusting in Vlaanderen    

Een onderzoek dat het KCE recent uitvoerde, toont aan dat er weinig zicht is op de prevalentie van 

verontrustende gezinssituaties in België (Vinck et al., 2017). Verschillende sectoren (politie, justitie, 

hulpverlening) registreren op niet-uniforme wijze over verontrusting, waardoor de beschikbare cijfers 

geen helder beeld schetsen van de realiteit. Het gebrek aan uniforme gegevens geldt vooral voor de 

sectoren justitie en politie. Binnen de hulpverlening bestaan er wel betrouwbare gegevens over het 

aantal meldingen van verontrusting.  

In Vlaanderen nemen de Vertrouwenscentra Kindermishandeling (VK), de Ondersteuningscentra 

Jeugdhulp (OCJ), de Sociale Dienst Jeugdrechtbank (SDJ) en de Hulplijn 1712 een centrale plaats in om 

meldingen over (vermoedens van) kindermishandeling of verontrusting op te vangen. Naast deze vier 

instanties, registreren ook de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg (CGG) stelselmatig gegevens 

over kindermishandeling in hun elektronisch patiëntendossier. Onderstaand overlopen we per instantie 

de cijfers die omtrent verontrusting beschikbaar zijn. 
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3.1 Cijfers van de Ondersteuningscentra Jeugdhulp 

Hulpverleners kunnen rechtstreeks contact nemen met de OCJ om concrete situaties van 

kindermishandeling of verontrusting aan te melden. De OCJ vervullen daarbij volgende taken:  

¶ consult aanbieden aan hulpverleners die vastlopen in een verontrustende situatie maar hierin 

zelf nog verder aan de slag willen gaan; 

¶ onderzoeken of het maatschappelijk noodzaak is om van overheidswege tussen te komen om de 

verontrusting weg te nemen en de ontplooiingskansen van de minderjarige te waarborgen; 

¶ opvolgen van een verontrustende situatie in geval van maatschappelijke noodzaak (MANO) en 

hulpverlening installeren (casemanagement); 

¶ indien nodig doorverwijzen naar het Openbaar Ministerie voor gerechtelijke jeugdhulp. 

In 2017 ontvingen de OCJ 1673 consultvragen van hulpverleners en 4943 aanmeldingen met het oog op 

een onderzoek MANO (Jaarverslag Jeugdhulp, 2017). Het aantal unieke minderjarigen dat bij de OCJ 

werd aangemeld voor een onderzoek MANO bedroeg 4889. Wat de leeftijdsverdeling betreft was 56% 

van de minderjarigen op het moment van de aanmelding jonger dan 12 jaar en een kwart jonger dan 6 

jaar. De helft van de aanmeldingen voor een onderzoek MANO was afkomstig van het Parket. Na het 

Parket zijn de Centra voor Leerlingenbegeleiding de belangrijkste aanmelders. De aanmeldingen die via 

de OCJ en de SDJ binnenkomen gaan meestal over dossiers waarbij broers of zussen zich ook in een 

verontrustende situatie bevinden en men voor hen eveneens beslist om een MANO-procedure op te 

starten. Voor 56,8% van de aanmeldingen is het maatschappelijk noodzakelijk om in te grijpen en wordt 

er bijgevolg casemanagement opgestart. Voor 14,9% van de aanmeldingen is het eveneens 

maatschappelijk nodig om in te grijpen maar wordt de zaak rechtstreeks doorverwezen naar het 

Openbaar Ministerie (zie tabel 5). 

Tabel 5 Cijfers OCJ: aantal consultvragen en aantal meldingen voor MANO-onderzoek inzake 
verontrusting. 

CIJFERS ONDERSTEUNINGSCENTRA JEUGDHULP 

Algemene cijfers 

Aantal consultvragen van hulpverleners 1673 

Aantal meldingen voor een onderzoek MANO 4943 

Aantal unieke meldingen voor een onderzoek MANO 4889 

Percentage meldingen per leeftijd 

Tussen 0 en 5 jaar 26,4 

Tussen 6 en 11 jaar 29,5 

Tussen 12 en 17 jaar 44 

Tussen 18 en 21 jaar 0,1 

Percentage meldingen naar meldende instantie  

Centra voor Algemeen Welzijnswerk 1,1 

Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg 1,4 

Centra voor Leerlingenbegeleiding 14,7 

Multidisciplinair team van de CLB 7,9 
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Ander multidisciplinair team 1,7 

Voorzieningen van Jongerenwelzijn 7,1 

Kind en Gezin 3,3 

Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap 1,6 

Ondersteuningscentra Jeugdhulp 3,2 

Vertrouwenscentra Kindermishandeling 0,1 

Sociale Dienst Jeugdrechtbank 1,0 

Parket 49,5 

Persoon uit de omgeving van de minderjarige 2,6 

Andere  4,8 

Percentage meldingen naar uitkomst van het MANO-onderzoek  

Niet noodzakelijk om in te grijpen 28,3 

Maatschappelijk noodzakelijk om in te grijpen: opstart case management 56,8 

Maatschappelijk noodzakelijk om in te grijpen: doorverwijzing naar het openbaar 
ministerie 

14,9 

3.2 Cijfers van de Vertrouwenscentra Kindermishandeling  

De VK zijn net als de OCJ een gemandateerde voorziening die onderzoek voeren inzake maatschappelijke 

noodzaak. Naast hun opdracht als gemandateerde voorziening hebben de VK ook een rechtstreeks 

toegankelijke werking die professionelen ondersteunt bij het omgaan met kindermishandeling. Deze 

ondersteuning bestaat enerzijds uit het geven van advies, consult, coaching of begeleiding aan 

hulpverleners en anderzijds uit rechtstreekse tussenkomst (eenmalig of langdurig) in de betrokken 

gezinnen. De cijfers van de VK bevatten dus zowel aanmeldingen voor een MANO-onderzoek als 

meldingen van verontrusting waarbij het VK een hulpverlener adviseert of zelf een actieve rol opneemt 

in de hulpverlening zonder dat er een MANO-procedure volgt. We behandelen beide cijfers apart.  

Cijfers onderzoek maatschappelijke noodzaak 

In 2017 startten de VK 1121 MANO-procedures op voor 1101 unieke kinderen. Zeven op de tien lopende 

MANO-procedures hadden betrekking op kinderen jonger dan 12 jaar (Jaarverslag Jeugdhulp, 2017). In 

meer dan de helft van de gevallen (52,8%) werd de MANO-procedure opgestart na een aanmelding 

vanuit het jeugdparket. Voor 15,8% van de gevallen werd de verontrustende situatie initieel bij de 

rechtstreeks toegankelijke werking van het VK aangemeld waarna er een interne doorverwijzing voor 

een MANO-ƻƴŘŜǊȊƻŜƪ ǇƭŀŀǘǎǾƻƴŘΦ 5Ŝ ŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ΨŀƴŘŜǊŜΩ ōŜǾŀǘ ŀŎǘƻǊŜƴ ǳƛǘ ŘŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘǎȊƻǊƎΣ ƘŜǘ 

OCMW, kinderdagverblijven, etc. Wat de aard van de problematiek betreft heeft 49% van de opgestarte 

MANO-procedures te maken met emotioneel geweld (emotionele mishandeling of verwaarlozing) en 

20% met lichamelijk geweld (lichamelijke mishandeling of verwaarlozing). Voor 72% van de 

aanmeldingen blijkt de tussenkomst van het VK maatschappelijk noodzakelijk en wordt er ofwel 

casemanagement opgestart (49,4%) of doorverwezen naar het Openbaar Ministerie (34,1%) (zie tabel 

6). 
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Tabel 6 Cijfers VK: aantal opgestarte MANO-procedures inzake verontrusting. 

CIJFERS VERTROUWENSCENTRA KINDERMISHANDELING 

Algemene cijfers 

Aantal opgestarte MANO-procedures 1121 

Aantal unieke kinderen met een MANO-procedure 1101 

Percentage opgestarte MANO-procedures per leeftijd 

Tussen 0 en 5 jaar 29,5 

Tussen 6 en 11 jaar 40,6 

Tussen 12 en 17 jaar  28,9 

Tussen 18 en 25 jaar 1 

Percentage opgestarte MANO-procedures naar problematiek 

Emotionele mishandeling 33,3 

Emotionele verwaarlozing 16 

Risicosituatie  16,2 

Lichamelijke mishandeling  12,8 

Lichamelijke verwaarlozing 6,7 

Onbekend/ander 6,9 

Seksueel misbruik 3 

Grensoverschrijdend gedrag minderjarige  1,9 

Andere  3,2 

Percentage opgestarte MANO-procedures per meldende instantie  

Parket 52,8 

Interne doorverwijzing door VK 15,8 

Kind en Gezin 5,7 

Centra voor Algemeen Welzijnswerk 0,9 

Centra voor Leerlingenbegeleiding 11,4 

Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg 1,1 

Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap 0,9 

Voorzieningen van Jongerenwelzijn 3,9 

Andere  7,5 

Resultaten van het MANO-onderzoek 

Niet noodzakelijk om in te grijpen 16,6 

Maatschappelijk noodzakelijk om in te grijpen: opstart case management 49,4 

Maatschappelijk noodzakelijk om in te grijpen: doorverwijzing naar het openbaar 
ministerie 

34,1 
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Cijfers rechtstreeks toegankelijke werking VK 

Naast het voeren van MANO-onderzoek, bieden de VK advies, consult, coaching of begeleiding aan 

professionelen of komen zij rechtstreeks tussen in gezinnen. Bijkomend baten de VK de chatbox 

ΨƴǳǇǊŀŀǘƛƪŜǊƻǾŜǊΦōŜΩ ǳƛǘ ǿŀŀǊƳŜŜ ȊŜ ȊƛŎƘ ǊƛŎƘǘŜƴ ǘƻǘ ƳƛƴŘŜǊƧŀǊƛƎŜƴ ƳŜǘ ǾǊŀƎŜƴ ǊƻƴŘ 

kindermishandeling, seksueel misbruik en seksueel grensoverschrijdend gedrag. Elke vorm van 

ondersteuning start vanuit een melding waaraan een bepaald gevolg gegeven wordt.  

In 2017 ontvingen de VK in het totaal 6790 meldingen en dit met betrekking tot 9056 unieke kinderen 

en jongeren (Jaarverslag Jeugdhulp, 2017; website Kind en Gezin). Het gaat hier om meldingen over 

zowel minder- als meerderjarigen. Onder de gemelde minderjarigen worden alle kinderen onder de 18 

jaar verstaan, alsook de ongeboren kinderen en de verlengd minderjarigen. De groep van 

meerderjarigen zijn jongeren van 18 jaar en ouder. Zes op de tien meldingen bij het VK leidden tot het 

geven van een advies (59,6%) en voor 27,7% van de meldingen namen de VK een actieve rol op in de 

hulpverlening. Voor 10,4% van de meldingen die binnenkomen via de rechtstreeks toegankelijke 

werking werd uiteindelijk een MANO-procedure opgestart. Bijna 80% van alle meldingen gebeurde door 

professionelen die beroepshalve in contact kwamen met de kinderen. Een kwart van alle meldingen was 

afkomstig van schoolse, buitenschoolse of voorschoolse voorzieningen met de CLB als belangrijkste 

melder. Welzijnsorganisaties en hulpverleners uit de gezondheidszorg waren samen goed voor 38,8% 

van de meldingen (zie tabel 7). 

Tabel 7 Cijfers VK: aantal meldingen verontrusting bij de rechtstreeks toegankelijke werking. 

CIJFERS VERTROUWENSCENTRA KINDERMISHANDELING 

Algemene cijfers 

Totaal aantal meldingen 6790 

Totaal aantal betrokken unieke kinderen 9056 

Percentage aanmeldingen naar type melding 

Advies 59,6 

Dossier  27,7 

/Ƙŀǘ Ψƴǳ ǇǊŀŀǘ ƛƪ ŜǊƻǾŜǊΩ 2,3 

MANO-aanmelding 10,4 

Percentage aanmeldingen per aanmelder  

Schoolse, buitenschoolse of voorschoolse voorziening (CLB, leerkrachten, etc.) 26 

Welzijnsorganisaties (CAW, VAPH, preventieve zorg Kind en Gezin) 16,1 

Hulplijn 1712 7,6 

Gezondheidszorg (huisartsen, pediaters, psychologen, etc.) 22,7 

Voorzieningen jongerenwelzijn (incl. OCJ en SDJ) 7,6 

Justitiële instanties (politie, magistraten, etc.) 6,7 

Primaire omgeving van het kind (moeder, vader, grootouder, etc.) 11,9 

Ketenaanpak (Family Justice Center) 0,1 

Onbekend  0,9 

Niet ingevuld 0,4 



Verontrusting en kindermishandeling 

49 

3.3 Cijfers van de Sociale Dienst Jeugdrechtbank 

De cijfers van de SDJ gaan over gedwongen hulpverlening die door de jeugdrechter wordt opgelegd. Dit 

komt voor wanneer:  

¶ een minderjarige een strafbaar feit pleegt; 

¶ een minderjarige zich in een problematische opvoedingssituatie bevindt en hulp op vrijwillige 

basis niet mogelijk is; 

¶ er zich een hoogdringende crisissituatie voordoet waarbij de jeugdrechter meteen ingrijpt en 

pas nadien laat onderzoeken of vrijwillige hulp mogelijk is;  

¶ ouder(s) niet doen wat van hen verwacht wordt. 

In opdracht van de jeugdrechter onderzoekt de SDJ de leefsituatie, de aanwezige zorgen en krachten in 

de omgeving van de cliënt en de ontplooiingskansen en de veiligheid van de minderjarige.  Op basis van 

dit onderzoek formuleert de SDJ een advies voor de jeugdrechter waarna deze laatste beslist of er nood 

is aan een gerechtelijke maatregel.  

In 2017 stroomden er via de jeugdrechtbank 4855 jongeren bij de SDJ in (Jaarverslag Jeugdhulp, 2017). 

Ongeveer 60% van de minderjarigen was ouder dan 12 jaar. Meer dan de helft van de vorderingen ging 

om minderjarigen die in een verontrustende opvoedingssituatie verkeerden en via de gemandateerde 

voorzieningen werden aangemeld. In 13% van de gevallen ging het om een opvoedingssituatie die 

hoogdringend was (zie tabel 8).  

Tabel 8 Cijfers SDJ: aantal vorderingen door de jeugdrechter. 

CIJFERS SOCIALE DIENST JEUGDRECHTBANK 

Algemene cijfers 

Totaal aantal vorderingen 4855 

Percentage vorderingen per leeftijd 

Tussen 0 en 5 jaar 22,1 

Tussen 6 en 11 jaar 19,2 

Tussen 12 en 17 jaar  57,7 

Tussen 18 en 25 jaar 1 

Percentage vorderingen per vorderingsgrond  

Als misdrijf omschreven feit 30,7 

Verontrustende opvoedingssituatie aangemeld via de gemandateerde voorzieningen 56,7 

Verontrustende opvoedingssituatie hoogdringend 12,6 

3.4 Cijfers van Hulplijn 1712 

Burgers met een vraag over geweld, misbruik en kindermishandeling kunnen de Hulplijn 1712 

contacteren die in elke provincie georganiseerd wordt door de VK en de Centra voor Algemeen 

Welzijnswerk. Veel van deze contactmomenten gaan echter over andere problemen dan 

kindermishandeling.  

In 2017 registreerde de Hulplijn 4812 contacten met betrekking tot 6792 unieke personen. Het 

merendeel van de contacten (62%) handelde over kindermishandeling (Jaarrapport Hulplijn 1712, 2017). 
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In 14% van de gevallen ging het contact over partnergeweld. Het overige kwart van de contacten ging 

over andere problemen waaronder geweld tegen volwassenen, oudermishandeling, verwerkings-

problemen, scheidingsproblematiek, etc.  

3.5 Cijfers van de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg  

Andere gegevens met betrekking tot kindermishandeling waarnaar we graag verwijzen zijn deze van de 

Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg. Zij registreren in het EPD stelselmatig de variabele 

kindermishandeling. In 2017, behandelden de CGG 1801 zorgperiodes kindermishandeling (Agentschap 

Zorg en Gezondheid: jaarrapport zorg rond kindermishandeling, 2017). Bij 28,7% van de zorgperiodes 

kindermishandeling was er emotioneel geweld in het spel, bij een kwart seksueel misbruik en bij 20,4% 

ging het om lichamelijk geweld. Qua leeftijdsverdeling had 74% van de zorgperiodes kindermishandeling 

betrekking op kinderen tussen 10 en 19 jaar; in 22% van de zorgperiodes was het kind jonger dan 10 jaar 

(zie tabel 9).  

Tabel 9 Cijfers CGG: aantal zorgperiodes kindermishandeling. 

Aantal zorgperiodes Alle lopende dossiers in 2017 Nieuw opgestarte dossiers in 
2017 

Aard mishandeling   

Alle zorgperiodes 
kindermishandeling 

1801 774 

Emotionele mishandeling 248 (13,8%) 92 

Emotionele verwaarlozing 268 (14,9%) 102 

Lichamelijke mishandeling 303 (16,8%) 138 

Lichamelijke verwaarlozing 65 (3,6%) 32 

Münchhausen Syndrome by 
Proxy 

4 (0,2%) 3 

Onduidelijke diagnose, 
vermoeden, risicosituatie 

316 (17,5%) 132 

Seksueel misbruik: ander 250 (13,9%) 105 

Seksueel misbruik: incest 209 (11,6%) 82 

Niet ingevuld 138 (7,7%) 88 

Leeftijdsgroep    

Tussen 0 en 4 jaar 39 (2,2%) 24 

Tussen 5 en 9 jaar 357 (19,8%) 209 

Tussen 10 en 14 jaar 656 (36,4%) 277 

Tussen 15 en 19 jaar 679 (37,7%) 264 

20+ 70 (3,9%) 0 
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4 Prevalentie van kindermishandeling in Nederland  

In tegenstelling tot België beschikt Nederland wel over betrouwbare prevalentiecijfers. In 2010 telde 

Nederland 118.836 kinderen en jongeren van 0 tot 18 jaar die te maken hadden met een vorm van 

kindermishandeling. Dit komt overeen met 3% van alle kinderen en met 34 per 1000 minderjarigen. In 

de meerderheid van de gevallen gaat de mishandeling over emotionele en fysieke verwaarlozing, in 

respectievelijk 36% en 24% van de gevallen. Seksueel misbruik wordt met 4% het minst gemeld (Alink 

et al., 2011).  

Een zelfrapportage onderzoek bij basisschoolleerlingen toont dat bijna 27% van de leerlingen uit groep 

7 en 8 (i.e. leerjaar 5 en 6 in Vlaanderen) ooit met één of meerdere vormen van kindermishandeling te 

maken had. Ook in dit onderzoek komt verwaarlozing het meeste voor (Vink et al., 2016). Uit het 

Scholierenonderzoek Kindermishandeling dat in 2016 plaatsvond, blijkt dat bijna 25% van de leerlingen 

van het middelbaar onderwijs ooit in het leven slachtoffer was van kindermishandeling (Schellingerhout 

en Ramakers, 2017). 

5 De veiligheid thuis en het risico op kindermishandeling inschatten 

5.1 Risicotaxatie 

Een risicotaxatie is de inschatting hoe waarschijnlijk het is dat een kind in de toekomst (opnieuw) 

mishandeld, verwaarloosd of misbruikt zal worden. Risicotaxatie-instrumenten kunnen een hulpmiddel 

zijn om kindermishandeling en onveilige thuissituaties te signaleren en eventuele blinde vlekken in beeld 

te krijgen. Er zijn heel wat instrumenten in het Nederlands voorhanden, waaronder: 

¶ het Actuarieel Risicotaxatie Instrument voor Jeugdbescherming (ARIJ) (van der Put et al., 2015); 

¶ the California Family Risk Assessment (CFRA-NL) (van der Put et al., 2016); 

¶ het Licht Instrument Risicotaxatie Kindveiligheid (LIRIK) (Berge & Eijgenraam, 2009); 

¶ het risicotaxatie-instrument Seksueel Grensoverschrijdend gedrag (RIS) (Eijgenraam et al., 2014); 

¶ de SPUTAVUMO (KNMG, 2015); 

¶ het Triage-instrument Veilig Thuis (Vogtländer et al., 2014); 

¶ the Child Abuse Risk Evaluation-Nederland (CARE-NL) (De Ruiter & De Jong, 2005); 

¶ de delta veiligheidslijst (Heinrich & Van den Braak, 2007). 

hǇ ŘŜ ǾǊŀŀƎ Ψ²Ŝƭƪ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ƴǳ ƘŜǘ ōŜǎǘŜ ƛǎΚΩ Ǿŀƭǘ ǾƻƻǊƭƻǇƛƎ ƎŜŜƴ ōŜǾǊŜŘƛƎŜƴŘ ŀƴǘǿƻƻǊŘ ǘŜ ƎŜǾŜƴΦ 5Ŝ 

betrouwbaarheid en/of validiteit van de meeste instrumenten zijn tot op zekere hoogte onderzocht, 

maar geen van de studies vergelijkt de instrumenten onderling met elkaar (Desair et al., 2010; NJI, 2017). 

Uit de onderzoeksresultaten blijkt evenwel dat de meeste instrumenten een lage validiteit kennen.  

Niettemin zijn dergelijke instrumenten helpend om:  

¶ de blik van hulpverleners te verbreden door de aandacht te vestigen op relevante signalen en 

beschermende factoren; 
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¶ ǎȅǎǘŜƳŀǘƛǎŎƘ ƴŀŀǊ ȊƻǿŜƭ ŘŜ ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘ ŀƭǎ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǘŜ ƪƛƧƪŜƴ ǿŀǘ ǘƻŜƭŀŀǘ ƻƳ ǘƻǘ ŜŜƴ ŜǾŜƴǿƛŎƘǘƛƎŜ 

mening te komen; 

¶ een niet-pluisgevoel expliciet te maken; 

¶ ŘŜ ŜȄǇƭƛŎƛŜǘŜ ƛƴǎŎƘŀǘǘƛƴƎ Ǿŀƴ ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘ Ŝƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǘŜ ōŜǎǇǊŜƪŜƴ ƳŜǘ ŘŜ Ŏƭƛšƴǘ Ŝƴ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎΦ  

5.2 Beperkingen van risicotaxatie-instrumenten  

Hoewel risicotaxatie-instrumenten helpen om een niet-pluisgevoel expliciet te maken en de 

verontrusting op een systematische manier in beeld te brengen, wijzen het Nederlands Jeugdinstituut 

en Desair et al. (2010) op enkele beperkingen om rekening mee te houden: 

¶ Risicotaxatie-instrumenten zijn niet bedoeld om standaard bij iedereen in te zetten, maar om 

in situaties te gebruiken waar er een vermoeden van kindermishandeling is of heel wat 

risicofactoren aanwezig zijn.  

¶ Het gebruik van risicotaxatie-instrumenten vraagt een specifieke kennis over opvoeding en 

ontwikkeling van kinderen en over kindermishandeling. Ze zijn dus vooral bedoeld voor 

professionals uit gespecialiseerde settings (de gespecialiseerde jeugdhulp, jeugdbescherming en 

voorzieningen gespecialiseerd in kindermishandeling zoals de Vertrouwenscentra 

Kindermishandeling) (NJI, 2017).  

¶ Risicotaxatie-instrumenten leveren geen foutloze inschattingen op of leiden niet tot een objectief 

oordeel over de veiligheid thuis (Desair, 2010; NJI, 2017). Het gebruik ervan dient steeds 

gecombineerd te worden met het klinisch oordeel van professionals. 

5.3 Belangrijke aandachtspunten bij het maken van een inschatting 

Het Nederlands Jeugdinstituut (2017) formuleerde nog een aantal bijkomende aanbevelingen voor 

professionals met betrekking tot het inschatten van de veiligheid thuis en het risico op 

kindermishandeling. We zetten de belangrijkste aanbevelingen op een rij: 

¶ School hulpverleners bij. Zorg ervoor dat zij een goede kennis hebben van de signalen van 

kindermishandeling en de risico- en beschermende factoren die van invloed zijn op het ontstaan 

ervan. Train ook de gespreksvaardigheden om zorgen of vermoedens met ouders en kinderen te 

bespreken zonder de vertrouwensband te schaden.  

¶ Vraag raad aan anderen wanneer je het zelf niet weet. Het is belangrijk dat hulpverleners hun 

professionele en persoonlijke grenzen niet overschrijden en meer doen dan datgene waarvoor ze 

zich bekwaam voelen. Bij twijfel, is het aangewezen om collegaΩs te betrekken.  

¶ Het is niet omdat er bepaalde risicofactoren bij de ouders aanwezig zijn (bv. middelenmisbruik, 

psychische problemen, verstandelijke beperking, geweld tussen ouders, etc.), dat een ouder zijn 

kind daadwerkelijk slecht behandelt. Wanneer een hulpverlener een aantal risicofactoren 

signaleert, is het belangrijk om na te gaan of deze factoren een invloed hebben op de wijze 

waarop een ouder zijn kind opvoedt en op de veiligheid en de ontwikkelmogelijkheden van het 

kind. Pas wanneer er reden is tot zorg, is het aangewezen om met de ouder en/of het kind een 

gesprek over de opvoeding aan te gaan of om een melding bij een externe organisatie te doen, 

zodat de opvoedingssituatie nader onderzocht kan worden. 
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¶ Het is niet omdat er geen kindsignalen zijn, dat er geen reden tot actie is. Wanneer een kind 

weinig zorgwekkende zaken vertelt, wil dit niet noodzakelijk zeggen dat er thuis niets aan de hand 

is. Met sommige kinderen lijkt het ς ondanks de bezorgdheden omtrent het gedrag en het 

functioneren van de ouders ς goed te gaan. Zij ontwikkelen coping strategieën om met de situatie 

om te gaan, zijn meester in het verbergen van de eigen gevoelens of spreken zich niet uit over 

hun thuissituatie uit angst of loyaliteit ten aanzien van de ouders. Wees hier als hulpverlener alert 

voor en laat kinderen merken dat ze bij jou terecht kunnen.  

¶ De persoonlijke normen en waarden van hulpverleners en hun ervaringen als kind en ouder 

hebben een invloed op de manier waarop zij de situatie interpreteren. Een hulpverlener die in 

de overtuiging leeft dat kindermishandeling weinig voorkomt, zal signalen van 

kindermishandeling niet als dusdanig interpreteren, maar er eerder alternatieve verklaringen aan 

geven. Het is daarom aangewezen dat hulpverleners een veiligheids- en risico-inschatting niet 

alleen maken maar hun conclusies aftoetsen bij een collega of andere expert.   

¶ Ga er als hulpverlener van uit dat je het mis kan hebben en dat er mogelijk andere verklaringen 

voor de situatie bestaan. Ga daarom altijd in gesprek met de ouders en de jeugdigen over de 

conclusies die je trekt en sta open voor nieuwe informatie die jouw interpretatie tegenspreekt.  

6 Conclusie  

Hoewel er weinig zicht is op de prevalentie van verontrustende gezinssituaties in Vlaanderen en België 

(Vinck et al., 2017) beschikken de VK, de OCJ, de SDJ, de Hulplijn 1712 en de CGG toch over 

registratiegegevens die enig licht werpen op de omvang van de problematiek. De OCJ startten in 2017 

voor 4889 kinderen die in een verontrustende situatie verkeren een onderzoek op naar 

maatschappelijke noodzaak waarbij het voor 3505 kinderen nodig bleek om van overheidswege in te 

grijpen. Daarnaast beantwoordden de OCJ 1673 consultvragen van hulpverleners m.b.t. verontrusting. 

De VK startten voor 1101 kinderen een MANO-procedure op waarbij het voor circa 792 kinderen nodig 

was om in te grijpen. Bijkomend ontvingen de VK ongeveer 6000 meldingen van verontrusting zonder 

dat het maatschappelijk noodzakelijk was om in te grijpen. Bij de SDJ stroomden er in 2017 via de 

jeugdrechtbank 4855 minderjarigen binnen voor een maatschappelijk onderzoek naar het al dan niet 

opleggen van een gerechtelijke maatregel. Voor 3365 van deze minderjarigen bleek de 

opvoedingssituatie verontrustend waarbij voor 611 minderjarigen de situatie hoogdringend was. De 

Hulplijn 1712 registreerde in hetzelfde jaar 4812 contacten met betrekking tot 6792 unieke personen. 

Voor circa 4200 van de uniek aangemelde personen ging de melding over kindermishandeling/ 

verontrusting. De CGG tot slot behandelden vorig jaar 1801 zorgperiodes kindermishandeling. Deze 

cijfers schetsen uiteraard geen duidelijk beeld van de situatie. Enerzijds zijn er kinderen en jongeren die 

wellicht in de registratiesystemen van meerdere voorzieningen opduiken terwijl er anderzijds veel 

gevallen van verontrusting onder de radar blijven omdat er geen aangifte gebeurt. In overleg met de 

beleidsdomeinen onderwijs, jeugd en sport startte het departement WVG recent met een kwantitatief 

onderzoek naar de incidentie en prevalentie van geweld op kinderen en jongeren tussen 10 en 18 jaar 

binnen het gezin, de school- en de vrije tijdscontext (Vinck et al., 2016). De eerste resultaten van dit 

onderzoek worden in het najaar van 2018 bekend gemaakt.  

Los van deze cijfers laat dit hoofdstuk zien dat het opgroeien in een verontrustende gezinssituatie 

verreikende gevolgen heeft op zowel de gezondheid als het welbevinden in de kindertijd en de 
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volwassenheid. Het hoofdstuk reikt een aantal handvatten aan die hulpverleners alerter kunnen maken 

voor deze problematiek en die aangewend kunnen worden bij het beoordelen of een opvoedingssituatie 

problematisch of verontrustend is. Zo bespreken we de signalen van kindermishandeling en de risico- 

en beschermende factoren die de kans op het ontstaan en in standhouden van kindermishandeling 

vergroten of net verkleinen. Daarnaast stellen we een aantal risicotaxatie-instrumenten voor die 

hulpverleners kunnen gebruiken om een niet-pluisgevoel expliciet te maken en verontrusting op een 

systematische wijze in kaart te brengen. Het is evenwel aangewezen om risicotaxatie-instrumenten niet 

bij iedereen in te zetten maar enkel te gebruiken in situaties waar er een vermoeden van kindermis-

handeling is of er heel wat risicofactoren aanwezig zijn. Sowieso is het aan te raden om de bevindingen 

steeds kritisch te benaderen en beslissingen omtrent verontrusting af te toetsen bij een collega of expert 

en grondig te bespreken met de cliënt zelf. 
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Hoofdstuk 4   

Kinderen van ouders met psychische problemen en/of 

afhankelijkheidsproblemen 

1 Kinderen van ouders met psychische problemen en/of afhankelijkheidsproblemen 

Wetenschappelijk onderzoek toont aan dat een psychisch probleem en een verslavingsprobleem bij een 

ouder negatieve gevolgen kan hebben op de ontwikkeling, het gedrag en de beleving van de kinderen 

(Hosman et al., 2009). Kinderen van ouders met een psychisch probleem (KOPP-kinderen) ontwikkelen 

zich minder goed dan andere kinderen: een derde van hen kampt later zelf met een ernstig en langdurig 

probleem en nog eens een derde ervaart problemen van voorbijgaande aard (Rutter & Quinton, 1984). 

Andere cijfers laten zien dat KOPP-kinderen vijf keer vaker in contact komen met de geestelijke 

gezondheidszorg dan andere kinderen. Verschillende mechanismen liggen aan de basis van deze 

transgenerationele transmissie: genetische transmissie, prenatale invloeden, ouder-kind interacties, 

familieprocessen en -condities, en sociale invloeden van buiten de familie. De manier waarop ouders 

met hun kind interageren en de soms ontoereikende opvoedingsvaardigheden van ouders met een 

psychisch probleem zijn een belangrijke mediërende factor voor de transgenerationele transmissie van 

psychische problemen (Hosman et al., 2009). Psychopathologie bij de ouders verhoogt de kans op 

ongevoelige reacties, lage betrokkenheid, onvoldoende regelmaat, toezicht en voorspelbaarheid, of 

zelfs vijandigheid, afwijzing of mishandeling van het kind (Bifulco et al., 2002; Elgar et al., 2007; Harnish 

et al., 1995; Murray et al., 2003). Ouders met een psychisch probleem stellen daarnaast vaker 

pathologisch voorbeeldgedrag en hanteren ongepaste coping stijlen die later door de kinderen worden 

overgenomen (bv. emotioneel eten, alcoholgebruik of gewelddadig gedrag om gevoelens te verwerken). 

Familiale condities zoals familieruzies, huiselijk geweld, armoede, werkloosheid kunnen zowel oorzaak 

als gevolg zijn van de ouderlijke psychopathologie maar mediëren niettemin de impact van de 

ouderproblematiek op het welbevinden van de kinderen (Ashman et al., 2008; Avenevoli et al., 2006; 

Cicchetti et al., 1998). De ernst van de gevolgen verschilt van kind tot kind en wordt bepaald door een 

combinatie van risico- en beschermende factoren.  

In de volgende paragrafen behandelen we achtereenvolgens:  

¶ veelvoorkomende opvoedingsproblemen bij ouders met psychische problemen; 

¶ de gevolgen van de ouderproblematiek op het welzijn van het kind; 

¶ de risico- en beschermende factoren die medebepalend zijn voor de gevolgen van de ouder-

problematiek op het welzijn van het kind; 

¶ de prevalentie van KOPP-kinderen. 
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2 Veelvoorkomende opvoedingsproblemen bij ouders met psychische problemen en/of  

afhankelijkheidsproblemen 

Volgende opvoedingsproblemen zijn veelvoorkomend bij ouders met psychische problemen (Bifulco et 

al., 2002; De Dekker et al., 2014; Elgar et al., 2007; Harnish et al., 1995; Murray et al., 2003; Van der 

Maas, 2010):  

¶ emotioneel niet beschikbaar zijn voor het kind en lage betrokkenheid; 

¶ niet of gespannen reageren; 

¶ een chaotische onvoorspelbare opvoedingsstijl hanteren;  

¶ onvoldoende regelmaat en toezicht houden; 

¶ moeilijkheden hebben met het regelen van het huishouden; 

¶ minder adequaat voorbeeldgedrag stellen; 

¶ ongepaste coping stijlen hanteren die later door de kinderen zelf overgenomen kunnen worden 

(bv. emotioneel eten, alcoholgebruik of gewelddadig gedrag als uitlaatklep); 

¶ beschikken over beperkte opvoedkennis en -vaardigheden; 

¶ moeilijkheden hebben om opvoedkundige taken ter harte te nemen; 

¶ tekortschieten bij administratieve taken; 

¶ soms zelfs vijandig of afwijzend gedrag stellen ten aanzien van het kind. 

3 De gevolgen van de ouderproblematiek op het welzijn van het kind 

Opgroeien bij een ouder met een psychisch probleem kan een heleboel negatieve gevolgen hebben op 

het welbevinden van KOPP-kinderen (Claes et al. 2016): 

¶ overbelast zijn doordat er op emotioneel maar ook op praktisch vlak veel beroep op hen gedaan 

wordt. Zo nemen KOPP-kinderen heel wat huishoudelijke taken op zich, wat in combinatie met 

naar school gaan en ƘƻōōȅΩǎ uitoefenen tot stress leidt; 

¶ schuldgevoelens hebben omdat ze het gedrag van de ouder niet goed begrijpen, zelf op zoek 

gaan naar verklaringen en de oorzaak onterecht bij zichzelf leggen; 

¶ het gevoel hebben te kort te schieten doordat ze de ouder proberen te helpen maar telkens weer 

ondervinden dat hun inspanningen niets opleveren; 

¶ angst ervaren omdat het gedrag van de ouder onvoorspelbaar is wat leidt tot onzekerheid over 

wat komen gaat. KOPP-kinderen zijn vaak bang om dezelfde problemen te krijgen; 

¶ gevoelens van rouw hebben wanneer ze beseffen dat het er in andere gezinnen anders aan toe 

gaat; 

¶ te vroeg zelfstandig zijn omdat ze praktische taken opnemen en zich emotioneel en intellectueel 

vroeg als een volwassene gedragen; 
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¶ gevoelens van schaamte hebben over het vreemde gedrag van hun ouder. KOPP-kinderen 

worden soms ook gepest omwille van de problemen van hun ouder; 

¶ gevoelens van woede hebben omdat ze niet begrijpen waarom hun ouder er niet voor hen kan 

zijn; 

¶ gevoelens van verdriet en gemis ervaren omwille van de situatie thuis; 

¶ zich geïsoleerd voelen doordat de ouder omwille van zijn problematiek en het taboe dat daarmee 

gepaard gaat zich sociaal afzondert. KOPP-kinderen durven vaak niet over hun thuissituatie 

praten; 

¶ gevoelens en noden die onbeantwoord blijven omdat de problemen van de ouder centraal staan.   

De problematiek van de ouder kan tegelijk een aantal positieve gevolgen hebben op de persoonlijkheid 

en de vaardigheden van het kind (Claes et al., 2016). KOPP-kinderen ontwikkelen omwille van hun 

situatie vaak een heleboel positieve eigenschappen zoals: 

¶ goed zorg kunnen dragen voor anderen; 

¶ goed kunnen omgaan met heftige emoties bij anderen; 

¶ goed kunnen omgaan met crisissituaties; 

¶ een groot reflectief vermogen hebben; 

¶ een sterk ontwikkeld intuïtief vermogen hebben; 

¶ een grote creativiteit hebben in het vinden van oplossingen.  

De manier waarop de psychische problematiek van de ouder bij een KOPP-kind tot uiting komt, is 

leeftijdsgebonden en verschilt van kind tot kind (Claes et al., 2016).  

In de eerste twee levensjaren, wanneer een veilige hechtingsrelatie van cruciaal belang is, kan de 

ouderproblematiek ervoor zorgen dat de ouder niet in staat is om adequaat te reageren op de signalen 

van het kind met hechtingsproblemen tot gevolg. Het ontbreken van een goede hechting gaat gepaard 

met volgende signalen: weinig reactie op separatie van ouders, geen angst voor vreemden, weinig 

verbaal gedrag (weinig brabbelen, lachen, kirren, etc.), vertraagde motorische ontwikkeling (laat kunnen 

zitten, bewegen en vertraagde groei), voedingsproblemen, slecht slapen, opvallend veel of weinig 

huilen.  

In de peutertijd en kleutertijd kan een ouder met psychische problemen het moeilijk hebben met de 

separatie van de ouders en de ego-ontwikkeling van het kind wat typisch is voor deze leeftijdsfase. De 

ouder kan afwijzend reageren of zich net vastklampen aan het kind wat volgende signalen met zich mee 

kan brengen: spraakachterstand, taalproblemen, cognitieve achterstand, concentratieproblemen, 

gebrekkige ego-ontwikkeling en minder sociaal en spontaan gedrag, sociale onhandigheid en weinig 

zelfvertrouwen en spelgedrag. 

Tijdens de jaren op de basisschool nemen sociale contacten een centrale plaats in en springt de 

problematiek van de ouder voor het kind ook meer in het oog. De problemen van de ouder leiden bij 

het kind tot een grotere zin voor verantwoordelijkheid met een achteruitschuiven van de eigen 

gevoelens en behoeften tot gevolg. Angst, schuld en schaamtegevoelens treden op. Omwille van de 

thuissituatie hebben deze kinderen minder sociale contacten wat leidt tot weinig sociaal vertrouwen, 
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minder sociale vaardigheden, weinig zelfvertrouwen, een negatief zelfbeeld, stemmingsproblemen en 

soms psychosomatische klachten.  

Tijdens de tienerjaren tot slot kan een ouder met een psychisch probleem niet altijd de nodige 

emotionele steun bieden of grenzen stellen, waardoor gewoon pubergedrag uit de hand dreigt te lopen. 

Vaak vertoont de tiener in zichzelf gekeerd gedrag, wegloopgedrag en delinquent gedrag. Het extreme 

gevoel van verantwoordelijkheid ten opzichte van de ouder zorgt ervoor dat de eigen gevoelens en 

wensen naar de achtergrond verschuiven en de jongere zich sociaal isoleert. Het aangaan van intieme 

relaties en het leren omgaan met de eigen gevoelens en emoties worden hierdoor bemoeilijkt. Deze 

jongeren ontwikkelen vaker identiteitsproblemen en een aanzienlijk percentage van de adolescenten 

met een depressieve ouder maakt zelf een depressieve episode door voor de leeftijd van 18 jaar. 

4 De risico- en beschermende factoren die medebepalend zijn voor de gevolgen van de 

ouderproblematiek op het welzijn van het kind 

Hoewel de ouderproblematiek heel wat negatieve gevolgen kan hebben op het kind, ontwikkelen niet 

alle KOPP-kinderen problemen. Of deze kinderen zelf problemen krijgen en hoe ernstig de gevolgen zijn, 

hangt af van een complex samenspel van beschermende en risicofactoren op het niveau van het kind, 

de ouder, het gezin en de ruimere sociale context (Claes et al., 2016). Zo biedt de aanwezigheid van een 

gezonde partner in combinatie met een groot probleemoplossend vermogen bij het kind tegenkanting 

tegen de psychische problematiek van de ouder waardoor de impact ervan verkleint. Onderstaande 

tabel geeft een overzicht van de meest bepalende risico- en beschermende factoren. 

Tabel 10 Risico- en beschermende factoren KOPP-kinderen (Claes et al., 2016). 
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5 De prevalentie van KOPP-kinderen  

Exacte cijfers over de prevalentie van KOPP-kinderen in Vlaanderen zijn niet voorhanden. Wel krijgen 

we op basis van andere cijfers enig zicht op de omvang van de problematiek.  

De ESEMeD-studie (European Study on Epidemiology of Mental Disorders) omvat epidemiologische 

gegevens over de geestelijke gezondheid van de bevolking in een aantal Europese landen, waaronder 

België (Bruffaerts et al., 2004). De dataverzameling vond in 2001-2002 plaats waardoor de 

oorspronkelijke ESEMeD-gegevens enigszins gedateerd zijn. In het kader van een recenter 

behoefteonderzoek, werden de ESEMeD-data geëxtrapoleerd naar de Vlaamse bevolking (18+) anno 

2011 en 2012, rekening houdend met recente bevolkingsstatistieken en evidence-based veranderingen 

van emotionele problematieken in de epidemiologie (Vanclooster et al., 2013). Uit deze extrapolatie 

blijkt dat 9% van de Vlaamse bevolking (18+) in het afgelopen jaar een psychisch probleem doormaakte 

en 25% gedurende de ganse levensloop. Gegeven dat Vlaanderen in 2018 5.251.535 volwassen inwoners 

telt (Statbel), kunnen we op basis van deze cijfers concluderen dat ongeveer 1.312.883 volwassen 

Vlamingen ooit in hun leven een psychisch probleem meemaakten en 472.638 volwassen Vlamingen het 

afgelopen jaar een psychisch probleem had.  
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