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Kinder- en jeugdpsychiatrie: een vak en een 
identiteit ii

f .  v e r h e i j ,  f . c .  v e r h u l s t ,  r . f .  f e r d i n a n d

achtergrond   De kinder- en jeugdpsychiatrie kende tot in de jaren zeventig van de 
vorige eeuw geen eigen kenmerkende diagnostiek. Vanaf de jaren tachtig volstaat kwalitatieve 
informatieverzameling (bv. open gesprek of spelsituatie) niet langer en zou gestandaardiseerde 
(kwantitatieve) informatieverzameling een hoeksteen van het diagnostisch proces moeten zijn. 
Hiermee veranderden het vak en de identiteit.
doel   Antwoord vinden op de vraag wat de specifieke kenmerken dienen te zijn van de huidige 
kinder- en jeugdpsychiatrische praktijk.
methode   De verandering van vak en identiteit wordt in deze bijdrage verduidelijkt door de 
evolutie van de kinder- en jeugdpsychiatrie sinds het begin van de jaren tachtig van de vorige eeuw 
te schetsen. Gekozen is om vooral in te gaan op het diagnostisch proces. Bij de behandelingsfunctie 
wordt slechts kort stilgestaan.
resultaten   De rol van de kinder- en jeugdpsychiater is in de afgelopen 25 jaar steeds 
minder die van voornamelijk onderzoeker en/of behandelaar van het kind of de jeugdige geworden 
en in toenemende mate verschoven naar degene die de regie voert over het diagnostisch proces en de 
behandelingsplanning.
conclusie   In de laatste decennia is een ontwikkeling ingezet waarbij de kinder- en 
jeugdpsychiatrie in haar diagnostisch proces steeds meer kiest voor verwijzingsverheldering en 
hulpvraagverduidelijking met behulp van diversiteit van informatie, meerdere informanten 
en verschillende methoden. Deze evolutie verandert het vak en de identiteit van de kinder- en 
jeugdpsychiater grondig.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)7, 429-438]
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Ruim twintig jaar geleden publiceerden Sanders-
Woudstra e.a. (1982) een vlugschrift dat de titel 
droeg: ‘Kinderpsychiatrie: een vak en een identi-
teit’. Uitgedaagd door de Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid gaven zij aan wat 
kinder- en jeugdpsychiatrie is en waar zij voor 
staat. De aanzet tot deze publicatie kwam uit het 
vakgebied zelf. Onder invloed van een exponenti-
eel groeiend kennisbestand van de normale, de 
verstoorde en de gestoorde kinderlijke ontwikke-
ling zijn in de afgelopen twintig jaar de kinder- en 

jeugdpsychiatrische diagnostische praktijk en be-
handelingspraktijk sterk veranderd. Doelstelling 
van dit artikel is de beantwoording van de vraag 
wat de specifieke kenmerken dienen te zijn van de 
huidige kinder- en jeugdpsychiatrische praktijk. 
Deze vragen en discussies staan niet op zichzelf. In 
Nederland entameerden diverse versies van de Pro-
fielschets Psychiater een levendig debat over de iden-
titeit van de psychiatrie (Nederlandse Vereniging 
voor Psychiatrie 2003, 2005).
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identiteit en kenmerkende 
diagnostiek

Wat is kenmerkend diagnostisch onderzoek 
dat exclusief door de kinder- en jeugdpsychiater 
verricht kan worden? Wat zijn specifieke behande-
lingen die alleen door of onder toezicht van een 
kinder- en jeugdpsychiater dienen plaats te vin-
den? De snelle evolutie van de diagnostische prak-
tijk verklaart het bestaan van deze vragen. Om de 
ontwikkelingen in de afgelopen 25 jaar goed te be-
grijpen is een kort overzicht van de diagnostiek 
van vóór die tijd nuttig.

Diagnostiek tussen 1920 en 1980-1990  Kin-
derpsychiatrie is ontstaan doordat artsen gees-
teszieke kinderen observeerden, over ze gingen 
schrijven en ze zorg gingen bieden. Tegen deze 
achtergrond is het niet zo verwonderlijk dat 
Hart de Ruyter in 1968 opmerkte dat de kinder-
psychiatrie nog niet aan diagnostiek toe was 
(Sanders-Woudstra 1973). Het boek Hoofdlijnen 
van de kinderpsychiatrie (Hart de Ruyter & Kamp 
1972), de voorloper van de latere Nederlandstali-
ge leerboeken, kent geen separate bespreking van 
het diagnostisch proces. De aanvankelijk sterk 
psychoanalytisch beïnvloede kinder- en jeugd-
psychiatrie was voornamelijk vanuit de behan-
deling opgezet en minder vanuit de diagnostiek. 
Aan de onderbelichting van de diagnostiek lagen 
vier redenen ten grondslag: (1) het was niet goed 
mogelijk in de (kinder- en jeugd)psychiatrie om 
een hard ziektecriterium aan te houden; (2) in de 
(kinder- en jeugd)psychiatrie speelde het gebruik 
van laboratoriumtests geen grote rol; (3) het was 
moeilijk om wetenschappelijke kennis te verga-
ren door middel van ongestructureerde klinische 
interviews; en (4) diagnostiek werd sterk bepaald 
door psychodynamische theorieën. Deze factoren 
maakten dat het diagnostisch proces in de kin-
der- en jeugdpsychiatrie, vergeleken met andere 
medische disciplines, laat aandacht heeft gekre-
gen.

Sterk onder invloed van psychodynamische 
theorieën en niet gehinderd door voorwaarden 

die aan diagnostische en besliskundige proces-
sen gesteld worden, adopteerde de kinderpsy-
chiatrie in de beginjaren (vanaf de jaren twintig 
van de vorige eeuw) wel een vaste structuur om 
gegevens te verzamelen. In het eerste kwart van 
de twintigste eeuw kwam in de Verenigde Staten 
de Child Guidance Movement op. In Child Guidance 
Clinics werd gewerkt met een standaarddiagnos-
tisch team. Zo’n team omvatte een kinderpsy-
chiater, een kinderpsycholoog en een psycho-
sociaal werkster of verpleegster. De kinder- en 
jeugdpsychiater sprak en/of speelde met het kind 
en sprak (kort) met de ouders, de psychosociaal 
werkster richtte zich vooral op de ontwikkelings-
anamnese van het kind, de voorgeschiedenis van 
de ouders en de gezinsanamnese, terwijl de kli-
nisch psycholoog psychologische onderzoeken 
(intelligentie/persoonlijkheid) verrichtte (Cohen 
1979; Lourie & Rieger 1974). Diagnostiek vanuit 
een driemanschap was in de Verenigde Staten en 
Groot-Brittannië tot aan het eind van de jaren ze-
ventig (Barker 1974; Cohen 1979) en in Nederland 
tot ver in de jaren tachtig (Treffers 1989) kenmerk 
van de ambulante kinder- en jeugdpsychiatrie. 
In de diagnostische trilogie zat ook de rolverde-
ling met betrekking tot de behandeling besloten: 
de psychosociaal verpleegster of maatschappelijk 
werkende verrichtte de ouderbegeleiding en de 
kinderpsychiater (die in de regel psychoanaly-
tisch psychotherapeut was) deed de kinderthera-
pie.

Binnen dit driehoeksmodel werd informatie 
als elkaar aanvullend beschouwd. Het ‘aanvul-
lende’ onderzoeksmodel is in Nederland in de 
jeugd-ggz en kinder- en jeugdpsychiatrie meestal 
nog van toepassing (De Haan 2003).

Diagnostiek in het laatste decennium  De laat-
ste tien jaar worden vraagtekens gezet bij de rele-
vantie voor de behandeling van deze uitgebreide 
‘klassieke’ kinderpsychiatrische informatieverza-
meling (bv. Boer 2002; Doss 2005; De Haan 2003). 
Ook wordt de vertrouwde vormgeving van het 
onderzoek ernstig ter discussie gesteld (bv. Fer-
dinand 2002). Ten slotte wordt door toevoeging 
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van meerdere deelspecialisten (zoals de systeem-
therapeut, gedragstherapeut, neuropsycholoog, 
neurofysioloog, neuroradioloog en klinisch ge-
neticus) het klassieke triadische teamwork door-
broken.

Rutter & Taylor (2002) stellen dat primair ver-
wijzingsverheldering moet plaatsvinden. Wie is 
de verwijzer, wat is de hulpvraag en wiens vraag is 
dit? Verwijzingsverheldering of hulpvraagverdui-
delijking stelt de kinder- en jeugdpsychiater in 
staat om de noodzakelijke vervolgonderzoeken te 
plannen die moeten leiden naar een beschrijvende 
diagnose.

De beschrijvende diagnose bevat zowel een 
classificatie op basis van de symptomen als de rele-
vante kenmerken van het kind of de jeugdige en de 
omgeving die etiologisch en/of prognostisch van 
belang zijn. Op basis van de diagnose zijn uitspra-
ken te doen over behandelingsvormen en beloop 
en kan een individueel behandelingsplan gefor-
muleerd worden. In tegenstelling tot het lukraak 
zo veel mogelijk gegevens verzamelen zonder veel 
consequenties voor de keuze van behandeling, 
dient hedendaagse diagnostiek een gerichte 
zoekstrategie te zijn die aansluit bij de hulpvraag 
en die anticipeert op de behandelingsmogelijkhe-
den.

In de uitwerking van Rutter & Taylor (2002) 
vormen de oriëntatie op het kind of de jeugdige, 
het werken vanuit de hulpvraag, de planning van 
het onderzoek en de integratie van de bevindingen 
in een beschrijvende diagnose de bouwstenen van 
de identiteit van de kinder- en jeugdpsychiater als 
diagnosticus. De nadruk op de integratieve functie 
is niet nieuw. Al in 1951 stelde Van Krevelen dat de 
kinderpsychiater in staat moet zijn de synthese te 
volbrengen van verschillende gegevens en uiteen-
lopende visies, wil hij werkelijk kinderpsychiater 
zijn.

Kortom, de kinder- en jeugdpsychiatrische 
diagnostische praktijk is vanaf het begin van de 
jaren tachtig in een aantal opzichten aan het ver-
anderen. De eerste verandering betreft de wijzen 
waarop informatie verzameld kan worden. Ge-
standaardiseerde en meer op feiten gerichte infor-

matieverzameling maakt het mogelijk om effi-
ciënter en betrouwbaarder informatie te verzame-
len. De tweede verandering heeft te maken met het 
zoeken naar betere aansluiting van het diagnos-
tisch proces bij de hulpvraag en bij de behande-
lingsmogelijkheden. Niet het verzamelen van zo 
veel mogelijk gegevens, maar het zuinig en effi-
ciënt verzamelen van alleen die gegevens die con-
sequenties hebben voor de behandeling of de prog-
nose, zijn van belang. De derde verandering heeft 
te maken met de rol van de kinder- en jeugdpsy-
chiater in het diagnostisch proces, die van voorna-
melijk onderzoeker en/of behandelaar van het 
kind of de jeugdige evolueert tot degene die de re-
gie voert over het diagnostisch proces en/of de be-
handeling.

functiebeschrijving

Kinder- en jeugdpsychiatrie is een medisch 
specialisme dat gericht is op kinderen, jeugdigen 
en de gezinnen waarin ze opgroeien. De kinder- en 
jeugdpsychiater start vanuit de hulpvraag (-vra-
gen) met betrekking tot een kind of jeugdige en is 
gericht op problemen ten aanzien van emoties, 
cognities en gedrag. De kinder- en jeugdpsychiater 
moet de hulpvragen met behulp van een gerichte 
zoekstrategie verduidelijkt krijgen, waarbij ge-
bruik wordt gemaakt van een diversiteit aan infor-
matie, verkregen van verschillende informanten 
en via verschillende methoden (Verhulst 2000). Op 
basis van de verkregen informatie tracht hij een 
behandelingsovereenkomst op te stellen. De kin-
der- en jeugdpsychiater maakt gebruik van weten-
schappelijk gefundeerde kennis wat betreft de bio
psychosociale normale, verstoorde en gestoorde 
ontwikkeling van kinderen en jeugdigen.

Na verduidelijking van de hulpvraag formu-
leert de kinder- en jeugdpsychiater het multidis-
ciplinaire diagnostische traject. Hij geeft sturing 
aan de interpretatie van de multidisciplinair ver-
zamelde informatie en streeft een geïntegreerde, 
interdisciplinaire diagnostische visie op kind of 
jeugdige na in de vorm van een beschrijvende 
diagnose (Verheij 1997). De diagnose wordt zo no-
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dig omgezet in een interdisciplinair behande-
lingsplan (Verheij 1998). De kinder- en jeugdpsy-
chiater kan zowel consulterend, behandelingsaan-
sturend als behandelingsuitvoerend werken en 
kan zijn kennis ook inzetten voor (preventieve) ad-
visering.

Achtereenvolgens zullen wetenschappelijk 
gefundeerde kennis en formulering van het diag-
nostisch traject worden toegelicht.

Wetenschappelijk gefundeerde kennis  In de 
zojuist gegeven typering is voor ‘wetenschap-
pelijk gefundeerde kennis’ en niet voor evidence-
based medicine gekozen. Duidelijk is wat niet meer 
kan: eminence-based medicine, het overwegend uit-
oefenen van psychiatrische diagnostiek door het 
nadoen van de opleiders (het meester-gezelmo-
del) (Van Balkom 2004; Isaacs & Fitzgerald 1999). 
Ook is duidelijk wat gewenst wordt, te weten 
evidence-based medicine. De huidige kinder- en 
jeugdpsychiatrische praktijk is ten dele expe-
rience-based, inmiddels voor een aanzienlijk deel 
consensus-based en voor een klein deel evidence-
based. Zelfs de verstrekking van psychofarmaca 
aan kinderen en jeugdigen onttrekt zich niet aan 
deze constatering. Hoewel soms anders gesug-
gereerd, geldt deze stand van zaken ook voor de 
algemene psychiatrie (Van Balkom 2004).

Nieuw diagnostisch kader  Op dit moment is 
het mogelijk een veelheid aan informatie op ve-
lerlei wijzen via diverse informanten en diverse 
onderzoekers te verzamelen in het kader van een 
diagnostische procedure in de kinder- en jeugd-
psychiatrie. In het kader van een meer gerichte 
diagnostiek is de vraag legitiem welke informatie 
van wie en op welke wijze verkregen nodig is in 
dit onderzoek ter beantwoording van deze, ver-
duidelijkte hulpvraag. Hiervan uitgaande moet 
diagnostiek zo breed of zo smal zijn als beant-
woording van de hulpvraag noodzakelijk maakt.

De diagnostische functie van de kinder- en 
jeugdpsychiater kan grofweg in tweeën gesplitst 
worden. Enerzijds is er de taak om een gerichte 
zoekstrategie te kiezen en de regie te voeren over 

het proces van informatie verzamelen. Dit is niet 
anders dan in welke arts-patiëntrelatie dan ook. 
Voor de kinder- en jeugdpsychiater houdt dit in 
dat hij in ieder geval het kind of de jeugdige ziet en 
spreekt, en keuzen maakt met betrekking tot wel-
ke informatie verzameld moet worden en door wie 
dit zal gebeuren. Dit laatste kan worden gedele-
geerd aan andere professionals (teamleden). Be-
halve het onderzoek van het kind zelf zal het over 
het algemeen nodig zijn dat informatie verzameld 
wordt door middel van een gesprek met de ouders 
of met de leerkracht of met allen. Ook kan de kin-
der- en jeugdpsychiater beslissen dat informatie 
door middel van uitgebreider psychodiagnostisch, 
klinisch-genetisch, kindergeneeskundig, kinder-
neurologisch, neuroradiologisch, neurofysiolo-
gisch onderzoek of klinisch-chemisch laboratori-
umonderzoek nodig is. Anderzijds is de kinder- en 
jeugdpsychiater verantwoordelijk voor de integra-
tie van verschillende diagnostische gegevens die in 
het diagnostisch proces door iedereen worden ver-
zameld.

Zoals eerder aangegeven gold in het verleden 
het contact met het kind of de jeugdige als het al-
lerbelangrijkste. Het zien en het spreken van het 
kind of de jeugdige werd vaak beschouwd als syno-
niem met ‘het kinderpsychiatrisch onderzoek’ en 
stond centraal in de diagnostiek. Dit zorgt ook nu 
nog voor verwarring. Vaak valt de stille hoop te 
constateren dat de afname van het kindinterview 
– terwijl informatie uit andere bronnen nog ont-
breekt – ‘de’ diagnose oplevert.

Tegenwoordig is de focus van diagnostiek dus 
verschoven en zijn twee principes van belang voor 
de uitoefening van de diagnostische functie in 
haar geheel. Ten eerste is er de ‘multi-informant-
gegevensverzameling’. Deze wijze van gegevens-
verzameling is inmiddels de standaard. Diagnos-
tiek is minimaal gebaseerd op informatie van het 
kind zelf, de ouders en de leerkracht. Dit houdt in 
dat de kinder- en jeugdpsychiater geconfronteerd 
wordt met verschillen tussen informanten qua 
mening en geboden informatie. De kinder- en 
jeugdpsychiater moet in staat zijn discrepante in-
formatie te wegen en daaruit conclusies te trekken 
(Ferdinand e.a. 2004).
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Het tweede principe kan omschreven worden als 
‘geen dominant paradigma’. Inmiddels is duide-
lijk dat geen enkel paradigma dé oplossing van alle 
diagnostische problemen biedt. Daarom moet de 
kinder- en jeugdpsychiater goed op de hoogte zijn 
van de verschillende paradigma’s die bij de diag-
nostiek van bepaalde soorten van problematiek 
relevant zijn. Terwijl teamleden juist specialisten 
kunnen zijn, goed opgeleid in de hantering van 
een beperkt aantal paradigma’s, is het de taak van 
de kinder- en jeugdpsychiater om te kunnen swit-
chen van paradigma, afhankelijk van het kind 
waar het om gaat, te verduidelijken hoe naast en in 
relatie tot elkaar diverse paradigma’s te gebruiken 
zijn. 

De vier meest relevante paradigma’s zijn: (1) 
taxonomische paradigma’s; (2) psychometrische 
paradigma’s; (3) paradigma’s met betrekking tot 
diagnostische methoden; en (4) standaardisering 
van diagnostische methoden. Ze worden achter-
eenvolgens kort toegelicht.

Als eerste zijn er de taxonomische paradig-
ma’s. De twee belangrijkste brede typen diagnos-
tische systemen voor psychopathologie waaraan 
gestandaardiseerde methoden van dataverzame-
ling zijn gekoppeld betreffen het (categoriale) 
dsm-iv-systeem (American Psychiatric Associa-
tion 1994) – of eventueel in plaats daarvan het icd-
systeem (World Health Organization 1992) – en 
(dimensionale) empirische systemen, zoals het 
Achenbach System of Empirically Based Assessment 
(aseba) (Achenbach & Rescorla 2001).

Daarnaast zijn er de psychometrische para-
digma’s; ook hier enerzijds dimensionale, ander-
zijds categoriale gegevensverzameling. Dimensi-
onale diagnostische gegevens leveren vaak een 
getrouwer beeld van de werkelijke problematiek 
van de individuele patiënt dan de categoriale gege-
vens. Immers, het ene kind ontvangt de diagnose 
aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit 
(adhd) niet omdat het aan vijf en niet aan zes cri-
teria voldoet, terwijl het andere kind zonder 
adhd geen enkel symptoom heeft. Verder kun-
nen twee kinderen met dezelfde categoriale diag
nose van elkaar verschillen, bijvoorbeeld in aantal 

of ernst van de symptomen of in de impact van de 
symptomen op het dagelijks functioneren. Cate-
goriale dsm-iv-diagnosen kunnen toch zeer 
waardevol zijn, omdat dergelijke diagnosen ge-
koppeld zijn aan een empirische database met be-
trekking tot de effectiviteit van behandeling, zo-
wel medicamenteus als psychotherapeutisch, en 
aan gegevens over de invloed van prognostische 
factoren.

De kinder- en jeugdpsychiater weet optimaal 
gebruik te maken van beide diagnostische para-
digma’s door de verschillende vormen van infor-
matie te integreren en aan beide diagnostische 
methoden praktisch-therapeutische consequen-
ties te verbinden. Zo zal de kinder- en jeugdpsy-
chiater erop toezien dat een kind zonder adhd-
diagnose, maar wel met vijf symptomen op basis 
van ouder- en leerkrachtinformatie, dat tevens 
door de leerkracht hoog gescoord wordt op de Aan-
dachtsproblemenschaal van de Child Behavior 
Checklist – Teachers Report Form, wordt onderzocht 
op (leer)problemen in de klas en op in hoeverre 
toch maatregelen kunnen worden genomen om 
het kind (op school) bij deze problemen te onder-
steunen.

Het derde type paradigma’s zijn de paradig-
ma’s met betrekking tot diagnostische methoden; 
vaak bestaan grote discrepanties tussen gespreks-
gegevens versus resultaten van gestandaardiseerd 
taakonderzoek (tests). Zo laten veel kinderen met 
een dsm-iv-diagnose adhd geen gestoord func-
tioneren zien op aandachtstaken (Coldren & Cor-
radetti 1977; Van der Meere 1988; Tannock 2000). 
De kinder- en jeugdpsychiater weet wanneer het 
wel of niet relevant is om taakonderzoek in te zet-
ten. Ook hierbij geldt dat hij op grond van gege-
vens met betrekking tot de predictieve validiteit in 
staat is om keuzen te maken uit verschillende ta-
ken, dan wel in staat is om dit in interactie met een 
psychodiagnosticus te doen. De kinder- en jeugd-
psychiater weet ook hoe verschillen in uitkomsten 
tussen gespreks- en taakonderzoek kunnen wor-
den geïnterpreteerd en weet meestal hoe hieraan 
beslissingen rondom behandelingsindicaties zijn 
gekoppeld.
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Het laatste paradigma is de standaardisering van 
diagnostische methoden; de interbeoordelaars-
overeenstemming van diagnosen op basis van on-
gestandaardiseerde gegevensverzameling is ge-
ring, zelfs bij ervaren clinici. De variatie tussen 
diagnosen kan verkleind worden door gebruik te 
maken van gestandaardiseerde diagnostische pro-
cedures. De kinder- en jeugdpsychiater zet zo veel 
als mogelijk is empirisch gestandaardiseerde me-
thoden van dataverzameling in en weet hoe de 
uitkomsten hiervan moeten worden geïnterpre-
teerd, inclusief de discrepanties tussen verschil-
lende uitkomsten.

diagnostische kerngegevens en 
behandelingsdiagnostiek

Het verdient aanbeveling om volgens het tri-
ageprincipe (vroegdiagnostiek of eerste diagnos-
tiek versus nadere diagnostiek), met selectie en 
rangschikking te handelen, zodat sprake is van een 
gericht diagnostisch proces.

Zowel het werken met zorgprogramma’s als 
met stoornisgeoriënteerde teams staat of valt met 
een snelle voorsortering van patiëntengroepen 
(vaak foutief screening genoemd). Als een huisarts, 
medisch specialist, een andere ggz-professional of 
een medewerker van Bureau Jeugdzorg onderzoek 
aanvraagt, moet de verwijzing geaccepteerd wor-
den (geen afweging op de inhoud). Soms ontbreekt 
expertise op het kernprobleem, is een zusterinstel-
ling meer toegerust of is er een te lange wachtlijst. 
In de poliklinische praktijk kunnen hiertoe telefo-
nische aanmeldingsgesprekken en/of een of meer 
afspraken gericht op een eerste verwijzingsverhel-
dering of hulpvraagverduidelijking worden ge-
hanteerd.

Uitgaande van deze vroegdiagnostiek wordt 
een patiënt vooralsnog tot een grove patiënten-
doelgroep gerekend en kan de verzameling van 
diagnostische kerngegevens starten. De keuze om 
slechts diagnostische kerngegevens te verzamelen 
heeft als consequentie dat niet gekozen wordt voor 
de volledige afname van klachtenanamnese, ont-
wikkelingsanamnese, persoonlijke anamneses van 

de ouders en/of gezinsanamnese. Uitgaande van 
de verduidelijkte hulpvraag wordt gekozen welke 
informatie, gericht op de beantwoording van spe-
cifieke vragen, in deze fase van het diagnostisch 
proces relevant is om te verzamelen. Psychologisch 
testonderzoek zou in deze fase slechts een rol moe-
ten spelen voor zover dit een bijdrage kan leveren 
aan wat Beutler e.a. (1999) de stoornisbevestiging 
noemen.

Zijn de diagnostische kerngegevens verza-
meld, dan zullen ze geïntegreerd moeten worden 
tot een voorlopige diagnose en classificatie. Op 
grond hiervan wordt bepaald of en zo ja welke ver-
dere gegevens nodig zijn om vast te stellen welke 
behandeling mogelijk en/of nodig is. Deze tweede 
stap in het diagnostisch proces wordt op behande-
lingsplanning gerichte diagnostische gegevens-
verzameling genoemd, ook wel behandelings
diagnostiek. Ook hier vindt weer een keuzeproces 
plaats. Om te kiezen uit interventies is het nodig 
de succesfactoren te kennen en deze af te zetten 
tegen een daaraan gerelateerde sterkte-zwakte-
analyse van het kind en, indien nodig, van het ge-
zin en de bredere context. Als voor een bepaalde 
behandeling gekozen wordt, wat zijn dan de mo-
gelijkheden en onmogelijkheden van het kind, het 
gezin en de context? Zijn er functionele impair-
ments? In deze diagnostische fase biedt (neuro)psy-
chologisch onderzoek, maar soms ook kinder
geneeskundig of kinderneurologisch onderzoek, 
antwoord op vragen. Ook aanvullend gezinson-
derzoek of uitgebreid orthodidactisch onderzoek 
of schoolonderzoek kunnen geïndiceerd zijn. Geen 
van deze onderzoeken wordt echter standaard uit-
gevoerd. Tevens zal ingeschat moeten worden of 
een bepaalde behandelingsinterventie kans van 
slagen heeft. Motivatieonderzoek, lang onderge-
schoven in de kinder- en jeugdpsychiatrische 
praktijk, zal hierbij ook een plaats moeten inne-
men. Dit betreft niet alleen de motivatie van de 
patiënt, maar ook van de (bredere) context, waar-
van het gezin een belangrijk onderdeel is.

In het verlengde van de behandelingsdiag-
nostiek zal het multidisciplinaire team in een be-
spreking de verzamelde kwantitatieve en kwalita-
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tieve informatie moeten integreren. De kinder- en 
jeugdpsychiater hoeft hiertoe als coördinator niet 
op elk diagnostisch deelgebied een expert te zijn. 
Hij moet de gehanteerde paradigma’s kennen. Dit 
betekent bijvoorbeeld dat een kinder- en jeugd-
psychiater de principes van intelligentieonderzoek 
moet kennen, de waarde van neuropsychologische 
tests, de mogelijkheden van gezinsonderzoek, de 
onderwijshulpverleningskaart en de sociale hulp-
verleningskaart.

De uiteindelijke beschrijvende diagnose om-
vat een behandelingsindicatie en kan gehanteerd 
worden als uitgangspunt voor het adviesgesprek, 
de behandelingsovereenkomst en het behande-
lingsplan.

Het zojuist beschreven diagnostische proces, 
eventueel uitmondend in een behandeling en ge-
volgd door een evaluatie, is geen lineair proces. Op 
elk moment kan geconstateerd worden dat er een 
informatietekort is op basis waarvan het noodza-
kelijk is terug te gaan naar een eerdere fase in het 
proces, waarbij meer toegespitst opnieuw gege-
vens worden verzameld. Het proces is dus met 
loops weer te geven, zoals figuur 1 laat zien.

Sommige problemen lenen zich ervoor om de pro-
cedure van aanmelding naar het starten van de 
behandeling heel kort en uiterst gericht informa-
tief te houden (bijvoorbeeld snel vaststellen of 
sprake is van een met gewichtsverlies gepaard 
gaande anorectische eetstoornis). De behandeling 
zelf zal dan uitwijzen of deze ‘snelle diagnostische 
procedure’ volstaat of dat meer verklaring en een 
andere omschrijvende diagnose nodig is voor ver-
dere behandelingsplanning.

behandeling en 
behandelingsaansturing

De kinder- en jeugdpsychiater heeft naast een 
diagnostische functie tevens een behandelings-
functie. Ook hierin zijn deelfuncties te onder-
scheiden. Enerzijds is er de behandelingsfunctie in 
engere zin. Deze houdt in dat de kinder- en jeugd-
psychiater zelf een kind, jeugdige en/of een gezin 
behandelt en de therapeutische interventies uit-
voert. Daarnaast is er de behandelingsfunctie in 
bredere zin, die inhoudt dat de kinder- en jeugd-
psychiater de behandeling coördineert, uitgaande 

figuur 1   Diagnostisch proces in de kinder- en jeugdpsychiatrie

→ → → → → →
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van een aantal principes die deels gelijk zijn aan de 
principes die voor de diagnostische functie zijn 
beschreven. En tot slot kan de kinder- en jeugd-
psychiater consulent of consultgever zijn.

In Nederland ontwikkelt zich jurisprudentie 
die aangeeft dat geen van deze functies uitgeoe-
fend kan worden zonder dat de kinder- en jeugd-
psychiater zelf het kind of de jeugdige gezien heeft 
(zie Profielschets, Nederlandse Vereniging voor Psy-
chiatrie 2005).

Naast gedeelde principes voor de diagnosti-
sche en de behandelende functie, is voor de behan-
delingsfunctie specifiek van belang dat de kinder- 
en jeugdpsychiater op de hoogte is van empirisch 
gefundeerde methoden om de effectiviteit van de 
behandeling te meten. De kinder- en jeugdpsychi-
ater weet hoe vaak deze metingen moeten plaats-
vinden en hoe deze methoden te implementeren 
zijn in de praktijk. Ook weet hij hoe gestandaardi-
seerde gegevens over het beloop van een behande-
ling moeten worden geïnterpreteerd. Daarnaast is 
van belang dat de kinder- en jeugdpsychiater weet 
hoe hij moet werken met specifieke behandelings-
doelen. Hij weet hoe deze geformuleerd en geëva-
lueerd kunnen worden en kan patiënten goed 
voorlichten over wat van een behandeling mag 
worden verwacht, waarbij de wetenschappelijke 
literatuur in aanmerking wordt genomen. Hij is 
ook in staat om een dergelijke manier van werken 
te implementeren in een behandelingsteam. Ten 
slotte moet de kinder- en jeugdpsychiater geoe-
fend zijn in crisisinterventie en weten hoe te han-
delen en leiding te geven aan handelen bij onder 
meer psychotische, agressieve en suïcidale crises.

Bovenstaande schets van de identiteit van de kin-
der- en jeugdpsychiater volgt logischerwijs uit de 
inhoudelijk-wetenschappelijke ontwikkeling die 
het vak de afgelopen decennia doormaakte, hoewel 
de geschetste wijze van taakinvulling momenteel 
zeker niet op iedere werkplek gemeengoed zal 
zijn.
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summary

Child and adolescent psychiatry: a profession and its identity II – F. Verheij, F.C. 
Verhulst, R.F. Ferdinand –
background   Up till the 1970s child and adolescent psychiatry had no distinctive 
diagnostic system of its own. From the 1980s onwards qualitative information-gathering (e.g. via 
discussion or play-situations) was no longer regarded as adequate and the standardised gathering 
of (quantitative) information became the cornerstone of the diagnostic process. This development 
fundamentally changed the child psychiatrist’s profession and its identity.
aim   To investigate the specific features that are required in current child and adolescent 
psychiatry.
method   In this article we will clarify the change in the child psychiatrist’s profession and 
identity by outlining how child an adolescent psychiatry evolved as from the early 1980s. We will 
do this by concentrating on the diagnostic process. The treatment aspect will be discussed only 
briefly. 
results   Over the last 25 years the role of the child psychiatrist has undoubtedly changed. 
From being mainly a diagnostician and/or being personally responsible for treating the child or 
adolescent the child psychiatrist has become increasingly the person who controls the diagnostic 
process and plans treatment.
conclusion   Over the last two decades the diagnostic technique of the child psychiatrist 
has developed in a new direction. The child psychiatrist has chosen instead to elucidate a patient’s 
referral and to discuss the reasons for a request for assistance and/or care. The psychiatrist uses 
many types of information and a multitude of informants and methods. This development has led 
to a fundamental change in the child psychiatrist’s profession and its identity.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)7, 429-438]

key words   adolescent psychiatry, child psychiatry, diagnosis, examination 


