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Trauma bij kinderen en adolescenten: 
screening, diagnostiek en behandeling
E.	VERLINDEN,	R.J.L.	LINDAUER

	 ACHTERGROND Jeugdigen maken vaak één of meer traumatische gebeurtenissen mee. Ongeveer 16% krijgt een 
posttraumatische stressstoornis (ptss). Onbehandelde ptss heeft ernstige gevolgen voor de 
psychosociale ontwikkeling, terwijl traumabehandelingen effectief zijn. Adequate screening, 
diagnostiek en behandeling zijn van groot belang.

	 DOEL Onderzoek naar screenings- en diagnostische instrumenten en behandeleffecten bij getraumatiseerde 
kinderen en adolescenten.

	 METHODE Bespreken van de resultaten van enkele traumastudies die verricht zijn binnen twee recent succesvol 
afgeronde promotietrajecten.

	 RESULTATEN De Children’s Revised Impact of Event Scale (cries-13) is een gevalideerde traumascreeningslijst. 
De Clinician Administered ptsd Scale, Child and Adolescent Version (caps-ca) is een gevalideerd 
klinisch trauma-interview. Specifieke cognitieve gedragstherapie, te weten trauma focused cognitive 
behavioral therapy (tf-cbt), en eye movement desensitization and reprocessing (emdr) zijn effectieve 
traumabehandelingen.

	 CONCLUSIE De cries-13 is geschikt voor de eerstelijnszorg en de caps-ca voor de specialistische zorg. tf-cbt en emdr 
zijn eerste keuze bij de behandeling van kinderen en adolescenten met ptss.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 57(2015)12, 912-916

	 TREFWOORDEN behandeling, diagnostiek, psychotrauma

korte	bijdrage

Uit epidemiologisch bevolkingsonderzoek blijkt dat een 
kwart tot twee derde van de kinderen en adolescenten voor 
het 16de jaar minimaal één traumatische gebeurtenis 
meemaakt (Copeland e.a. 2007; Costello e.a. 2002). Dit kan 
ernstige psychische gevolgen met zich meebrengen; de 
meest voorkomende psychische stoornis na het meema-
ken van een traumatische gebeurtenis is een posttrauma-
tische stressstoornis (ptss; Galea e.a. 2005). Onderzoek wijst 
uit dat circa één op de zes kinderen een ptss krijgt na het 
meemaken van een traumatische gebeurtenis (Alisic e.a. 
2014). Dit cijfer varieert afhankelijk van het geslacht en 
type trauma. Onderzoek naar screenings- en diagnostische 
instrumenten en de effectiviteit van traumabehandelin-
gen is daarom van groot belang.

METHODE
In dit artikel bespreken wij de resultaten van drie trauma-
studies die verricht zijn binnen twee recent succesvol 
afgeronde promotietrajecten (Diehle 2014; Verlinden 
2014). De eerste studie gaat over de validering van de 
Children’s Revised Impact of Event Scale (cries-13), een trau-
mascreeningslijst voor kinderen en adolescenten (Verlin-
den e.a. 2014a; 2014b). De tweede studie gaat over de vali-
dering van de Clinician Administered ptsd Scale, Child and 
Adolescent Version (caps-ca), een klinisch trauma-interview 
voor getraumatiseerde kinderen en adolescenten (Diehle 
e.a. 2013). De derde studie gaat over de effecten van trauma 
focused cognitive behavioral therapy (tf-cbt) en eye movement 
desensitization and reprocessing (emdr) bij getraumatiseerde 
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kinderen en adolescenten (Diehle e.a. 2015). Wij bespreken 
de resultaten en conclusies van de drie studies beknopt en 
systematisch.

RESULTATEN

Screening
Eén van de meest gebruikte instrumenten voor het scree-
nen op ptss bij kinderen is de cries-13 (Children and War 
Foundation 1998). De cries-13 is een korte vragenlijst 
geschikt voor kinderen vanaf 8 jaar. De vragenlijst bestaat 
uit een kind- en ouderversie. In Nederland was vooralsnog 
geen specifiek onderzoek gedaan naar de cries-13.
Het onderzoek dat wordt beschreven in het proefschrift 
van Verlinden (2014) richt zich daarom op de betrouw-
baarheid, validiteit en diagnostische accuratesse van de 
cries-13 in Nederland. De onderzoekspopulatie betrof een 
klinische groep van 395 kinderen, 247 meisjes (62,5%) en 
148 jongens (37,5%). De leeftijd van de kinderen varieerde 
tussen 7 en 18 jaar met een gemiddelde leeftijd van 12,79 
jaar (sd 3,01). Alle kinderen waren blootgesteld aan één of 
meer traumatische gebeurtenissen, waaronder eenmalige 
gebeurtenissen of langdurige traumatisering. De kinderen 
werden geworven via Bureau Jeugdzorg en vier gespeciali-
seerde psychotraumacentra in de regio’s Amsterdam, 
Haarlem, Leiden en Utrecht.
De betrouwbaarheid en de validiteit van de kindversie 
werden onderzocht in de totale onderzoekspopulatie (n = 
395). De interne consistentie en test-hertestbetrouwbaar-
heid van de kindversie waren acceptabel tot goed. Boven-
dien had de kindversie een zeer goed onderscheidend ver-
mogen bij het identificeren van kinderen met en zonder 
ptss. Een afkapwaarde van ≥ 30 bleek de beste balans te 
bieden tussen sensitiviteit (0,88) en specificiteit (0,76), en 
gaf een correcte classificatie bij 81,4% van alle kinderen 
(Verlinden e.a. 2014b).
De betrouwbaarheid en de validiteit van de ouderversie 
werden onderzocht in een subgroep (n = 59) afkomstig uit 
de totale onderzoekspopulatie. De interne consistentie 
van de ouderversie was acceptabel tot goed. De resultaten 
wezen bovendien op een goede convergente en divergente 
validiteit. De ouderversie van de cries-13 had, evenals de 
kindversie, een zeer goed onderscheidend vermogen bij 
het identificeren van kinderen met en zonder ptss. Een 
afkapwaarde van ≥ 31 bleek de beste balans te bieden tus-
sen sensitiviteit (0,94) en specificiteit (0,78), en gaf een 
correcte classificatie bij 83,6% van alle kinderen (Verlinden 
e.a. 2014a).
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Diagnostiek
De caps-ca (Nader e.a. 1996) is een semigestructureerd kli-
nisch interview waarmee op gestandaardiseerde wijze de 
diagnose ptss kan worden gesteld bij kinderen vanaf 8 jaar. 
Het klinisch interview wordt afgenomen bij het kind. 
Volgens het National Institute for Health and Clinical 
Excellence (nice 2005) wordt de caps-ca veelal beschouwd 
als de gouden standaard voor het diagnosticeren van ptss 
bij kinderen. Tot op heden was geen onderzoek verricht 
naar de psychometrische eigenschappen van de Neder-
landstalige caps-ca (van Meijel e.a. 2014).
Het onderzoek dat wordt beschreven in het proefschrift 
van Diehle (2014) richtte zich om deze reden op de 
betrouwbaarheid en de validiteit van de caps-ca in Neder-
land. Aan het onderzoek hebben 112 kinderen deelgeno-
men, 64 meisjes (57,1%) en 48 jongens (42,9%). De leeftijd 
van de kinderen varieerde tussen 8 en 18 jaar met een 
gemiddelde van 12,92 jaar (sd 3,44). Alle kinderen zochten 
psychische hulp na het meemaken van een traumatische 
gebeurtenis. Het merendeel van de kinderen (n = 105) werd 
geworven via de Bascule, academisch centrum voor kin-
der- en jeugdpsychiatrie en het Psychotraumacentrum, ggz 
Kinderen en Jeugd, Rivierduinen. Enkele kinderen (n = 7) 
waren aangemeld via de spoedeisende hulp van het amc of 
vumc.
De resultaten gaven een acceptabele tot goede interne 
consistentie weer voor de totale schaal van de caps-ca (0,77-
0,86). De resultaten wezen bovendien op een zeer goede 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (0,97-0,99). De correla-
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ties tussen de caps-ca en diverse andere instrumenten 
suggereerden dat de caps-ca over voldoende convergente 
en divergente validiteit beschikte. De bevindingen wat 
betreft de discriminatieve validiteit wezen erop dat de 
caps-ca gevoelig is voor behandeleffecten. Kinderen had-
den significant lagere scores na de behandeling dan ervoor 
(Diehle e.a. 2013).

Behandeling
De eerste keuze bij de behandeling van kinderen en adoles-
centen met ptss is psychotherapie (Lindauer 2014; Lindauer 
& Boer 2012). De best onderzochte vorm van cognitieve 
gedragstherapie voor ptss (tf-cbt) is die volgens het behan-
delmodel van Cohen e.a. (2008). In nationale en internatio-
nale richtlijnen is tf-cbt opgenomen als evidence-based 
behandeling en emdr als veelbelovende behandeling (Lin-
dauer 2014; nice 2005). De meeste gerandomiseerde gecon-
troleerde studies vergeleken tf-cbt of emdr met een wacht-
lijstcontrole of care-as-usualconditie (Lindauer 2014).
Er waren slechts drie studies die tf-cbt, of behandelproto-
collen die daarop lijken, en emdr met elkaar vergeleken 
(Diehle e.a. 2015; Jaberghaderi e.a. 2004; de Roos e.a. 2011). 
De studie van Diehle e.a. (2015) onderscheidt zich van de 
andere twee studies door respectievelijk de steekproef-
grootte (Jaberghaderi e.a. 2004) en de populatie, namelijk 
chronisch getraumatiseerde kinderen (de Roos e.a. 2011).
In een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek werden 
48 kinderen in de leeftijd van 8 tot 18 jaar behandeld met 
8 sessies tf-cbt of emdr, waarbij werd gekeken naar de 
behandeleffecten en het aantal sessies dat nodig was. De 
therapeuten mochten namelijk eerder stoppen als de ptss-
klachten waren verdwenen. De primaire uitkomstmaat 
was de ptss-score op de caps-ca en de secundaire uitkomst-
maten waren vragenlijsten over ptss-klachten en comor-
bide problemen. Tijdens de behandeling werd iedere twee 
weken de cries-13 afgenomen om het verloop van de 
klachten te onderzoeken.
tf-cbt en emdr lieten sterke afnames zien van de ptss-score 
op de caps-ca (-20,2; 95%-bi: -12,2 tot -28,1 en -20,9; 95%-bi: 
-32,7 tot -9,1). Er was geen verschil in effect tussen de beide 
behandelvormen. De behandelduur (het aantal sessies) 
was met emdr niet korter dan met tf-cbt.
Met een mixedmodelanalyse werd gekeken naar het verloop 
van de ptss-klachten gedurende de behandelingen. Hierbij 
was sprake van een tijdseffect (p < 0,001) en geen behandel-
effect (p = 0,44) en geen interactie-effect van tijd en behan-
deling (p = 0,74). Ouders van wie de kinderen tf-cbt hadden 
gekregen, rapporteerden ook een significante afname van 

comorbide depressieve en hyperactiviteitsymptomen 
(Diehle e.a. 2015).

CONCLUSIE
De resultaten van het onderzoek laten zien dat de cries-13 
een betrouwbaar en valide instrument is voor het screenen 
op ptss bij kinderen vanaf 8 jaar. Met dit screeningsinstru-
ment kunnen professionals werkzaam in de klinische 
praktijk ptss snel en eenvoudig herkennen en kinderen 
gerichter doorverwijzen voor aanvullende diagnostiek of 
een passende behandeling. De cries-13 is bovendien een 
korte vragenlijst, eenvoudig te beoordelen en vrij toegan-
kelijk beschikbaar via de website van het Nederlands 
Jeugdinstituut (www.nji.nl) en het landelijke Kenniscen-
trum Kinder- en Jeugdpsychiatrie (www.kenniscentrum-
kjp.nl). Voor het gebruik van de cries-13 is geen professio-
nele training vereist. Bij een score boven de afkapwaarde 
is aanvullende diagnostiek of een verwijzing naar de spe-
cialistische zorg raadzaam.
Voor het vaststellen van een formele klinische diagnose 
kan gebruik worden gemaakt van een klinisch interview, 
zoals de caps-ca. De Nederlandstalige caps-ca is een 
betrouwbaar en valide instrument voor het diagnosticeren 
van ptss bij kinderen vanaf 8 jaar. De caps-ca is goed bruik-
baar als diagnostisch instrument in de klinische praktijk 
en zeer geschikt voor het meten van behandeleffecten of 
het gebruik in wetenschappelijk onderzoek. De caps-ca 
beperkt zich echter tot het interviewen van het kind. Het 
wordt sterk aanbevolen om ook ouders te betrekken in het 
diagnostische proces.
Nationaal en internationaal onderzoek laat in diverse 
gerandomiseerde gecontroleerde studies zien dat tf-cbt en 
emdr effectieve behandelingen zijn voor kinderen in de 
leeftijd van 8 tot 18 jaar. Voor het behoud van deze effecti-
viteit is het belangrijk dat deze behandelvormen op een 
goede manier worden geïmplementeerd binnen een instel-
ling of praktijk en dat de behandelintegriteit gewaarborgd 
is.
We moeten opmerken dat de beschreven onderzoeken in 
dit artikel gericht zijn op kinderen vanaf 8 jaar. Onderzoek 
bij kinderen onder de 8 jaar is nog beperkt. Bij de afdeling 
Kinder- en Jeugdpsychiatrie van het amc loopt nu onder-
zoek gericht op het screenen, diagnosticeren en behande-
len van deze jonge populatie.

v  Julia Diehle las het manuscript van dit artikel kritisch 
na.
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SUMMARY

Trauma in children and adolescents: screening,  

diagnoses and treatment

E.	VERLINDEN,	R.J.L.	LINDAUER

	 BACKGROUND Young people often experience one or more traumatic events during their life. About 16% develops a 
post-traumatic stress disorder (ptsd). Whereas trauma treatments are effective, untreated ptsd has 
serious consequences for the psychosocial development. Adequate screening, correct diagnosis and 
treatment are very important.

	 AIM To investigate current screening techniques and diagnostic tools and to study the effects of 
treatment on traumatised children en adolescents.

	 METHOD In this article we discuss the results of several trauma studies that formed part of two recent 
successfully completed PhD programmes.

	 RESULTS The Children’s Revised Impact of Event Scale (cries-13) is a validated trauma screening tool. The 
Clinician-Administered ptsd Scale, Child and Adolescent Version (caps-ca) is a validated clinical 
trauma interview. Trauma focused cognitive behavioral therapy (tf-cbt) and eye movement 
desensitisation and reprocessing (emdr) are the treatments of choice for children and adolescents 
with ptsd.

	 CONCLUSION The cries-13 is suitable for use in general care, whereas the caps-ca is more suitable for specialist 
care. tf-cbt and emdr are the treatment of choice for children and adolescents with ptsd.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 57(2015)12, 912-916

	 KEY	WORDS assessment, psychological trauma, treatment


