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Oppositioneel-opstandige en antisociale
gedragsstoornissen in de kinderleeftijd:
pathogenese, diagnostiek en behandeling

W. MATTHYS

SAMENVATTING Inditoverzichtsartikel worden eerst de symptomatologie en de relatie tus-
sen beide diagnostische categorieén voor gedragsstoornissen toegelicht. Het ontstaan van gedrags-

stoornissen in de kinderleeftijd wordt vervolgens verklaard vanuit de interactie van kind-factoren,
die deels biologisch, deels ervaringsbepaald zijn, en omgevingsfactoren. Hierna worden die aspec-

tenvan het functioneren van kind en gezin genoemd die bijzondere aandacht behoeven in de
diagnostiek. Ten slotte worden de behandelmethoden besproken waarvan het effect tot op zekere
hoogte werd aangetoond. [TIJ)DSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 41(1999)9, 529-538]

TREFWOORDEN agressie, antisociale gedragsstoornis, kinderen, oppositioneel-

opstandige gedragsstoornis

Hetis eigen aan kinderen om zich tegen volwas-
senen te verzetten. Ook liegen, vechten en andere
kinderen pesten komen wel eens bij zich nor-
maal ontwikkelende kinderen voor. Echter, als
verschillende oppositionele, antisociale of agres-
sieve gedragingen zich gedurende langere tijd
herhaaldelijk voordoen, met andere woorden:
een patroon gaan vormen, met bovendien een
duidelijke ongunstige invloed op het functione-
ren van hetkind, daniser volgens DSM-1V (APA
1994) sprake van een oppositioneel-opstandige
gedragsstoornis (oppositional defiant disorder;
ODD)of een antisociale gedragsstoornis (con-
ductdisorder; CD).

Gedrag is oppositioneel-opstandig wanneer
hetkind zich verzet tegen de leiding gegeven
door volwassenen, zoals weigeren om te doen wat
gevraagd wordt of met drift reageren op correc-
ties of verboden. Gedrag is antisociaal wanneer de
fundamentele rechten van anderen geweld
wordtaangedaan (bijvoorbeeld vechten en ste-
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len) of belangrijke bij de leeftijd horende sociale
normen en regels worden overtreden (bijvoor-
beeld liegen en spijbelen). Een bijzondere vorm
van antisociaal gedrag is agressief gedrag. Gedrag
is agressief in de strikte zin van het woord als met
opzet schade wordt toegebracht aan een andere
persoon of aan een voorwerp, zoals slaan, schop-
pen, vernielen. De kwalificatie agressief wordt
echter ook in bredere zin gebruikt, namelijk in de
zin van gedrag waarvan personen veel last onder-
vinden of dat door hen als ergerlijk (aversief)
ervaren wordt, zoals pesten, bedreigen, schreeu-
wen, uitschelden.

Het onderscheid tussen een openlijke vorm
van antisociaal gedrag (‘overt’) en een heimelijke
of bedekte vorm van antisociaal gedrag (‘covert’)
(Loeber & Schmaling 1985) is klinisch relevant.
Van openlijk antisociaal gedrag hebben andere per-
sonen direct last, zoals van schreeuwen, eisen,
driftig zijn, pesten, bedreigen en vechten. Deze
vorm van antisociaal gedrag betekent een zware
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opvoedingsbelasting voor ouders. Heimelijk anti-
sociaal gedrag speelt zich achter de rug van vol-
wassenen af, zoals liegen, vernielen, stelen en
brandstichten. Omdat ouders er vaak pas laat
achter komen, roept heimelijk antisociaal gedrag
woede op vanuit machteloosheid. Op de dimen-
sie openlijk-heimelijk neemt het frequent voor-
komende symptoom slecht luisteren (ongehoor-
zaam en ongewillig zijn) een middenpositie in
(Loeber & Schmaling 1985). Ditis niet verbazing-
wekkend: slecht luisteren kan zich zowel mani-
festeren in openlijke vorm, zoals brutaal weige-
ren te doen wat gevraagd wordt, als in bedekte
vorm, zoals ‘vergeten zijn’, ‘niet gehoord heb-
ben’, overgaan tot langzaam-aan-acties en net
anders doen dan gevraagd werd.

In agressief gedrag kan een onderscheid
worden gemaakt tussen een reactieve en een pro-
actieve vorm (Dodge 1991; Vitiello & Stoff 1997).
Reactief agressief gedragis een vijandige, boze
reactie op een waargenomen frustratie. Deze
impulsieve vorm van agressie is een verdediging
tegen een persoon die bedreigt of frustreert, of als
zodanig ervaren wordt. Voorbeelden zijn: de
schooljongen die woedend is en een leeftijdsge-
noot te lijf gaat die hem zonet geplaagd heeft, of
de peuter die razend is en zijn moeder slaat
omdat hij zijn zin niet krijgt. Proactief agressief
gedragis gecontroleerd. Bij deze berekende vorm
van agressie wordt agressief gedrag gebruikt om
een doel te bereiken. Voorbeelden zijn de peuter
die, om een voorwerp in bezit te nemen (het
doel), een ander kind een duw geeft zodat die een
flinke klap maakt, of de schooljongen die, om
zijn dominante positie in de groep te handhaven
(het doel), zijn groepsgenootje uitdaagt tot een
vechtpartij en hierbij bewondering oogst van de
omstanders.

De twee DSM -1V-categorieén voor gedrags-
stoornissen zijn zowel aan elkaar verwant als van
elkaar te onderscheiden (Hinshaw e.a. 1993). De
oppositioneel-opstandige gedragsstoornis(OD D)
(metals symptomen bijvoorbeeld weigeren zich
te voegen naar verzoeken en regels van volwasse-
nen, anderen met opzet ergeren) kan gezien wor-
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den als een milde variant van de antisociale
gedragsstoornis (CD) (met als symptomen bijvoor-
beeld vechtpartijen beginnen, eigendommen
van anderen vernielen, liegen). Beide stoornissen
verhouden zich tot elkaar vanuit een ontwikke-
lingsoogpunt, maar ook vanuit een hiérarchisch
oogpunt. Vanuit een ontwikkelingperspectief
vertonen nogal wat kinderen eerst (tussen 5en
7jaar)een 0D D en voldoen, bij een ongunstige
ontwikkeling, vervolgens (tussen 8 en 10 jaar) aan
de criteria van een C D. Deze kinderen met een CD
van het type beginnend in de kinderleeftijd (‘early
starters’) blijven echter ook de verschijnselen ver-
tonen van een O D D. Aldus verhouden beide cate-
gorieén zich ook in hiérarchische zin tot elkaar.
Erzijn echter ook jonge kinderen met een ODD
bij wie de stoornis verdwijnt of bij wie de stoor-
nis blijft, zonder zich te ontwikkelen tot een CD.
Tensslotte zijn er jeugdigen die pas in de adoles-
centie antisociaal gedrag gaan vertonen, ditis CD
van het type beginnend in de adolescentie (‘late star-
ters’).

Het onderscheid tussen beide typen CD is
van groot belang: het type met een begin inde
kinderleeftijd vertoont meer agressieve sympto-
men en heeft meer comorbiditeit met een aan-
dachtstekortstoornis met hyperactiviteit
(ADHD)dan het type met een begin in de adoles-
centie (Lahey e.a. 1998; Hinshaw e.a. 1993). De
laatste groep is beter toegerust met sociale en
schoolse vaardigheden; onder andere om die
reden is de prognose van dit type beter dan van
het type beginnend in de kinderleeftijd.

In dit artikel beperken we ons tot de kinder-
leeftijd (tot 12 jaar). In het vervolg worden onder
‘gedragsstoornissen’ beide categorieén (ODD en
CD) verstaan.

EPIDEMIOLOGIE

De prevalentiecijfers van gedragsstoornis-
sen bij kinderen en adolescenten liggen tussen
3% en 6%. In de kinderleeftijd is de verhouding
jongens tegenover meisjes 4 : 1(Offord e.a. 1991;
Rutter e.a. 1975). Gedragsstoornissen, al dan niet
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gepaard gaand meteen AD H D, vormen een
belangrijk deel van de populatie kinderen die
onderzochten behandeld wordt binnen de
ambulante en klinische geestelijke gezondheids-
Z0rg.

RISICOFACTOREN EN PATHOGENESE

Van vele factoren is aangetoond dat zij een
risico vormen voor het ontstaan van gedrags-
stoornissen. Dat kunnen kind-kenmerken zijn,
zoals een ADH D, of omgevingskenmerken, zoals
mishandeling. Veel minder is bekend over de
mechanismen volgens welke die risicofactoren
ertoe bijdragen dat de stoornissen ontstaan, met
andere woorden: over de pathogenese. Een opde-
lingin kind- en omgevingsfactoren is verleidelijk
vanwege de eenvoud in presentatie. Beide groe-
pen factoren staan echter niet onafthankelijk van
elkaar. Een kind-kenmerk kan omgevingsbe-
paald zijn: de neiging vijandige intenties aan
anderen toe te kennen kan voorafgegaan zijn
door mishandeling (Dodge e.a. 1990). Maar ook
kan een omgevingskenmerk, zoals hard straffen,
uitgelokt worden door een kind-kenmerk, zoals
hetal op vroege leeftijd voorkomende impulsie-
ve, storende gedrag van kinderen meteen ADHD.
Het ontstaan van gedragsstoornissen is in het
algemeen te verklaren vanuit een interactie van
één of meerdere kind-kenmerken en één of meer-
dere omgevingskenmerken. Bij de pathogenese
dienen naast de risicofactoren ook de bescher-
mende factoren betrokken te worden, zoals een
hoge intelligentie en een positieve relatie met
een ouder. Zij beinvloeden de ontwikkeling en
prognose in gunstige zin.

Een eerste kind-gebonden risicofactor is
erfelijkheid. Het aandeel van erfelijkheid in het
vodrkomen van antisociaal gedrag is beduidend
groter wanneer antisociaal gedrag samengaat
met een zich vroeg manifesterende overbeweeg-
lijkheid, aandachtstekorten en algeheel sociaal
disfunctioneren, dan wanneer antisociaal gedrag
zonder deze verschijnselen optreedt (Rutter e.a.
1997). De rol van erfelijkheid moet niet gezien
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worden als een direct verband tussen een bepaal-
de genafwijking en een welomschreven vorm van
(anti)sociaal gedrag zoals stelen, maar als een ver-
band tussen een combinatie van verschillende
genafwijkingen en verschillende biologische
kenmerken die het kind kwetsbaar maken voor
het ontwikkelen van antisociaal en agressief
gedrag (Rutter 1997).

Totdie biologische kenmerken behoort een
lage psychofysiologische arousal. Raine e.a. (1997)
toonden in een prospectieve studie aan dat een
lage hartfrequentie gemeten op de leeftijd van
3jaar de kans op het voérkomen van agressief
gedrag op de leeftijd van 11 jaar sterk doet toene-
men. Bij kinderen met gedragsstoornissen werd
herhaaldelijk een verlaagde psychofysiologische
arousal gevonden (Kindlon e.a. 1995; Van Goozen
e.a.1998a). Ter verklaring van dit verband worden
twee hypothesen geopperd (Raine e.a. 1997).
Volgens de ‘stimulation-seeking theory’ poogt
het kind het lage niveau van psychofysiologische
arousal, dat samengaat met onprettige gevoe-
lens, te verhogen door het opzoeken van stimule-
ring (sensatie) door middel van antisociaal en
agressief gedrag. Volgens de ‘fearlessness theory’
is hetlage niveau van psychofysiologische arou-
sal een ‘marker’ voor onbevreesd zijn: kinderen
met een lage psychofysiologische arousal zouden
onbevreesd zijn en daardoor eerder geneigd om
agressief gedrag te vertonen. Deze hypothese
biedt ook een verklaring voor de problemen in de
opvoeding: door een geringe vrees en dus gevoe-
ligheid voor strafis het kind moeilijk te corrige-
ren en kan ongewenst gedrag minder makkelijk
worden afgeleerd.

Een tweede biologisch kenmerkis de
verlaagde serotonerge functie (Kruesi e.a. 1990; Van
Goozen e.a. 1998), die ook bij volwassenen met
agressief gedrag gevonden werd. Serotonine
wordt verondersteld een rol te spelen bij de inhi-
bitie van gedrag. Mogelijk dat de verlaagde sero-
tonerge functie bij gedragsgestoorde kinderen
ten grondslag ligt aan hun reactieve, impulsieve
vorm van agressic en andere inhibitieproblemen,
zoals hun moeite om op gang gekomen gedrag
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onder invloed van signalen van straf (waarschu-
wing) te inhiberen (‘niet kunnen stoppen’,
‘steeds maar doorgaan’) (Matthys e.a. 1998).

Bepaalde temperamentskenmerken vormen
eenrisico voor de ontwikkeling van gedrags-
stoornissen. Temperamentskenmerken zijn min
of meer duurzame wijzen van reageren in velerlei
situaties. Kenmerken zoals emotionele labiliteit,
rusteloosheid, korte aandachtsboog en negativis-
me werden in een longitudinaal onderzoek van
Caspi e.a. (1995) vastgesteld op de leeftijd van 3 en
5jaar en ondergebracht onder de noemer (factor)
‘lack of control’. Deze factor correleerde specifiek
met hyperactiviteit en antisociaal gedrag op de
leeftijd van 9 en 11 jaar. Het verband tussen tem-
perament en psychiatrische stoornissen is echter
voor meer dan één interpretatie vatbaar. Ener-
zijds kan temperament beschouwd worden als
een risicofactor: ‘lack of control’ stelt bijvoor-
beeld bovengemiddelde eisen aan het zorg-en
opvoedingsgedrag van ouders. Anderzijds is het
mogelijk dat temperamentskenmerken niet
anders zijn dan vroege, subklinische manifesta-
ties van later vastgestelde stoornissen (Rutter
1987),zoalseen ADHD of een ODD.

ADHD is een belangrijke risicofactor voor
de ontwikkeling van gedragsstoornissen
(Hinshaw e.a. 1993). De gedragsstoornis kan hier
beschouwd worden als een complicatie van
ADHD. Er zijn meerdere verklaringen voor deze
complicatie mogelijk. Zo lopen ouders van kin-
deren met ADH D veel meer risico dan andere
ouders om inadequaat om te gaan met sociaal
ongewenst gedrag (zie verder: ouder-kindinter-
acties), doordat dergelijk gedrag (bijvoorbeeld
verstoren van anderen, aan één stuk door praten)
veel vaker dan gemiddeld voorkomt bij jonge
kinderen met ADH D.

Andere risicofactoren zijn: een leesstoornis (of
een leesachterstand), een taalstoornis, een codrdi-
natieontwikkelingsstoornis en zwakbegaafdheid in
het bijzonder op verbaal gebied (Hinshaw e.a.
1993; Moffit 1993). Lees- en andere leerachterstan-
den roepen frustraties op, leiden tot de vorming
van een geringe zelfwaardering en ermee samen-
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hangende ontstemdheid en kunnen aldus indi-
rect een rol spelen bij het ontstaan van gedrags-
stoornissen. Het samengaan van zwakbegaafd-
heid en taalachterstanden of -stoornissen ener-
zijds en gedragsstoornissen anderzijds wordt
verklaard vanuit problemen bij het begrijpen
van complexe sociale situaties, bij het accuraat
onder woorden brengen van wensen en menin-
gen, en bij de regulatie van emoties, waaronder
boosheid.

Derol van de omgeving bij het ontstaan van
gedragsstoornissen kan beschreven worden van-
uit de alledaagse ouder-kindinteracties binnen de
opvoeding. De opvoeding wordt gekenmerkt
door het onvoldoende stellen en consequent han-
teren van regels en afspraken, het inconsequent
en vaak hard straffen, het geven van opdrachten
op commanderende wijze, weinig waardering
voor sociaal wenselijk gedrag, weinig direct toe-
zicht op het kind (‘supervision’) en weinig zicht
op en gevoelsmatige betrokkenheid bij het doen
en laten van hetkind (‘monitoring’ van gedrag)
(Kazdin 1995). Deze opvoedingskenmerken han-
gen voor een deel samen met een reeks eigen-
schappen van de ouders en het gezin, zoals per-
soonlijkheidskenmerken van de ouders (gedepri-
meerdheid, prikkelbaarheid, emotionele afstan-
delijkheid), psychiatrische stoornissen bij de
ouders (verslaving, persoonlijkheidsstoornissen),
delinquentie van de ouders, echtelijke problema-
tiek met openlijke conflicten en agressie, her-
haalde wisselingen van de ouderfiguren, mis-
handeling, lage socio-economische status, één-
oudergezin en sociaal isolement van het gezin
(Kazdin 1995). De rol van de alledaagse ouder-
kindinteracties bij het ontstaan van gedrags-
stoornissen verklaren Patterson e.a. (1992) vanuit
de principes van de operante conditionering.
Positieve bekrachtiging van sociaal wenselijk
gedrag wordt weinig of inconsequent gegeven;
aldus leren kinderen in onvoldoende mate zich
sociaal wenselijk te gedragen. Veel belangrijker
nogis derol van negatieve bekrachtiging, het
wegnemen van een onaangename stimulus. Als
ouders hun opdrachten of eisen (een voor het
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kind onaangename stimulus) intrekken wanneer
hetkind zich ertegen verzet, wordt dit verzetsge-
dragnegatief bekrachtigd en neemt hetin fre-
quentie toe. Met andere woorden: als ouders
zwichten voor het dwingend, manipulerend en
overheersend gedrag van het kind, zal het kind
dit gedrag steeds vaker gebruiken om zijn doelen
nate streven en aldus in het gezin een machts-
positie verwerven.

Agressief gedrag wordt niet alleen ‘aange-
leerd’ door de consequenties die volgen op gedrag
(het operante gezichtspunt), maar ook door het
waarnemen van agressieve ‘modellen’ (leren door
te observeren: ‘modelling’): het kind kan deze
modellen vinden bij zijn ouders of broers/zus-
sen, bij (pre)delinquente leeftijdsgenoten in de
buurt of op de televisie en in computerspellen.
Volgens dit cognitieve gezichtspuntleidt het
getuige zijn van en deelnemen aan agressieve
interacties tot kenmerkende sociale cognities op
grond waarvan agressief gedrag tot stand komt.
Zo kennen kinderen met agressief gedrag aan
anderen vaak ten onrechte een vijandige intentie
toe (Dodge 1980). In vergelijking met niet-agres-
sieve kinderen bedenken ze voor sociale proble-
men vaker een agressieve oplossing (Dodge e.a.
1986), achten ze zichzelf beter in staat om die
agressieve oplossing uit te voeren (Matthys e.a.
1999) en kiezen ze tussen verschillende typen
oplossingen vaker een agressieve (Matthys e.a.
1999). Verder vertoont het sociale denken van
kinderen met gedragsstoornissen ook een ont-
wikkelingsachterstand: net als jongere kinderen
zijn ze egocentrischer ingesteld (Matthys e.a.
1995) en hebben ze meer moeite het perspectief
van deander in te nemen (Cohen e.a. 1985).

KLINISCH ONDERZOEK, DIAGNOSTIEK,
DIFFERENTIELE DIAGNOSE

Bij het vermoeden van een ODD of CD is een
breed opgezet psychiatrisch onderzoek op zijn
plaats vanwege de kans op comorbiditeit. Niet
alle punten van het standaard klinisch onder-
zoek kunnen hier genoemd worden. Enkel die
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punten die bijzondere aandacht behoeven, wor-
den nu besproken (zie 00k AACAP 1997).

In de ontwikkelingsanamnese wordt navraag
gedaan naar impulsiviteit, negativisme, overbe-
weeglijkheid, korte aandachtsboog, de ontwikke-
ling van taal en motoriek, en de ontwikkeling
van derelatie met de ouders, de broers/zussen en
leeftijdsgenoten.

In de speciéle anamnese wordt de symptoma-
tologie in kaart gebracht uitgaande van de door
de ouders genoemde gedragsverschijnselen, de
DSM-1V-criteriavan ODD en CD en de verdere
differentiatie in verschillende typen antisociaal
(open/heimelijk) en agressief gedrag (proactief/
reactief). Hierbij worden de volgende vragen
gesteld. Wanneer werd het gedrag voor het eerst
waargenomen? Hoe vaak vindt het plaats? In
welke situaties doet het zich voor (thuis, op
school, in de buurt, op de club)? In interactie met
wie (moeder/vader, leraren, broers/zussen, kin-
derenin de buurt, klasgenoten)? Watis de
invloed van het gedrag op het functioneren van
hetkind in zijn omgeving (mate van ergernis bij
ouders en broers/zussen thuis, uitstoting uitde
groep leeftijdsgenoten in de buurt en op school,
verstoring van hetleren en de relatie met de leer-
kracht op school)? Naast de symptomen dienen
ook eventuele tekorten in sociale vaardigheden
nagevraagd te worden, zoals moeite om zich in te
voegen in een groep leeftijdsgenoten, hulp te vra-
gen en wensen kenbaar te maken.

In de gezinsanamnese wordt bijzondere aan-
dachtbesteed aan: contact van het gezin met
familie en omgeving (sociale ondersteuning ver-
sus isolement of ‘insularity’), stress-uitlokkende
factoren bij de ouders (professioneel, ziekten),
functioneren van de ouders als persoon (belem-
meringen door vermoedelijke psychopathologie)
en als echtpaar (relatieproblematiek). De opvoe-
dingsvaardigheden worden ingeschat, zoals de
wijze van opdrachten geven, de mate van direct
toezichten controle over het doen en laten van
hetkind en de wijze waarop met regels en afspra-
ken wordt omgegaan en waarop straffen worden
gegeven. Het vddrkomen van lichamelijke mis-

533



534

W. MATTHYS

handeling en seksueel misbruik wordt nagegaan.
De familiale belasting wordt nagevraagd voor
impulsiviteit, aandachtstoornissen, agressief
gedrag, delinquentie, verslaving, taal- en lees-
stoornissen.

In het psychiatrisch onderzoek verdienen de
volgende punten bijzondere aandacht. Worden
de aanmeldingsklachten onderkend, gebagatelli-
seerd of ontkend? Wordt het eigen aandeel in de
problemen erkend, en in welke mate voelt het
kind zich verantwoordelijk voor zijn gedrag? Is er
lijdensdruk?Is de stemming normofoor, gedrukt
of dysfoor? Kan het kind negatieve emoties zoals
boosheid of verdriet onderkennen? Hoe zijn de
frustratietolerantie en de regulatie van boosheid
ontwikkeld? In welke mate kan het kind zijn
impulsen inhiberen? Is er sprake van een ver-
wachte geringe zelfwaardering of van een narcis-
tische afweer ervan? Heeft de identiteit zich al
enigszins ontwikkeld? Is het kind sterk (negatief)
beinvloedbaar door leeftijdsgenoten? Is hetin
staat een vertrouwensrelatie met een volwassene
aan te gaan of is er sprake van een wantrouwende
opstelling? Is het vermogen ontwikkeld om een
relatie met een ander kind te onderhouden met
een wederzijds karakter? Wat is de plaats van het
kind in de groep leeftijdsgenoten (uitgestoten,
genegeerd)? Denkt het datanderen het slecht
met hem voor hebben? Denkt het kind dat het
zijn doel enkel langs agressieve weg kan berei-
ken? Streeft het enkel eigen doelen na of houdt
het rekening met de ander? Kan het zich ver-
plaatsen in de andere persoon (perspectief
nemen) en empathisch reageren? Kan het kind
schuldgevoelens ervaren? In welke mate komen
waarden en normen overeen met het gemiddelde
in de maatschappij, in welke mate zijn zij gein-
ternaliseerd, of wordt het gedrag van het kind
nog hoofdzakelijk bepaald door beloning en
angst voor straf? Aanvullende informatie van de
ouders is overigens vaak nodig om een aantal van
bovengenoemde aspecten adequaat te kunnen
beoordelen.

Schoolgegevens dienen steeds verzameld te
worden over het leerniveau, de werkattitude, de
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aandacht, de impulsbeheersing, het accepteren
van leiding van de leerkracht en het sociale func-
tioneren met leeftijdsgenoten. Meestal is ook een
psychologisch onderzoek geindiceerd voor het bepa-
len van de intelligentie en voor de beoordeling
van de aandachtsfunctie, de impulsbeheersing
en de taal. Bij vermoeden van een leerstoornis is
een didactisch onderzoek aangewezen.

Als differentiéle diagnose dient men te overwe-
gen: AD H D, aanpassingsstoornis met een stoor-
nis van het gedrag, antisociaal gedrag bij een
kind, pervasieve ontwikkelingsstoornis niet
anderszins omschreven, stoornis van Asperger,
dysthyme stoornis, reactieve hechtingsstoornis.
Deaanwezigheid van comorbiditeit is eerder regel
dan uitzondering. Comorbiditeit met ADHD
komt vaak voor (40-60%), maar ook met een lees-
of taalstoornis, een stemmingsstoornis, een
angststoornis, een posttraumatische stress-
stoornis en een dissociatieve stoornis.

Naast een rubrieksdiagnose (classificatie) is
het ook nodig een beschrijvende diagnose te geven
waarin een visie wordt weergegeven over de
pathogenese, in het bijzonder over het onderlig-
gende verband tussen de verschillende rubrieks-
diagnosen en derol van kind- en omgevings-
factoren. Voor de behandeling is het bovendien
nodig om een hypothese te formuleren over de
rol van deze factoren op hetin stand houden van
de stoornis(sen). Hierop immers dient de behan-
deling aan te sluiten.

BEHANDELING EN BEGELEIDING

Allereerst wordt beoordeeld in welke setting
de behandeling dient plaats te vinden: ambulant,
dagbehandeling of kliniek. Hiervoor is een taxa-
tienodig van de verhouding tussen enerzijds de
draagkrachtvan de ouders (bijvoorbeeld de mate
van wederzijdse ondersteuning) en anderzijds de
draaglastdie de opvoeding van het kind mee-
brengt (onder andere de ernst van de symptoma-
tologie).

Ten tweede is het nodig om de behandeling
vanuit een breed perspectief op te zetten, met
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andere woorden: met oog voor het disfunctione-
ren op meerdere gebieden (bijvoorbeeld cogni-
tief, sociale vaardigheden, emotieregulatie) en in
meerdere situaties (thuis, op school, in de buurt,
opdeclub).

Ten derde is vanwege het hardnekkige
karakter van de problematiek een langereter-
mijnperspectief aangewezen. Naast een psychia-
trisch-psychotherapeutische behandeling is vaak
ook een langerdurende begeleiding nodig waarin
evaluatieve momenten een plaats hebben. In een
zorgprogramma voor gedragsstoornissen moet
zowel de behandeling als de begeleiding worden
opgenomen.

Farmacotherapie is aangewezen voor de
behandeling van comorbide stoornissen zoals
ADHD en dysthymie. Soms hebben psychosti-
mulantia of antidepressiva niet alleen een gun-
stig effect op de comorbide symptomen, maar
ook op de oppositionele, antisociale of agressieve
symptomen (Klein e.a. 1997). Thans is geen medi-
catie voorhanden die als routine in de alledaagse
klinische praktijk gebruikt kan worden voor de
beinvloeding van agressief gedrag. Verwacht
mag worden datin de nabije tockomst het effect
van farmaca aangetoond wordt op met name de
reactieve (impulsieve, affectieve) vorm van agres-
sief gedrag bij kinderen. Met belangstelling die-
nen daarom studies naar het effect van selectieve
serotonineheropnameremmers bij kinderen
gevolgd te worden; bij volwassenen met persoon-
lijkheidsstoornissen werd enig effect van fluoxe-
tine op impulsief agressief gedrag vastgesteld
(Coccaro & Kavoussi 1997). Van lithium werd wel-
iswaar enig effect aangetoond op explosieve
agressie bij kinderen (Campbell e.a. 1995), maar
de herhaalde venapuncties om de bloedspiegel te
bepalen compliceren het gebruik in de alledaagse
klinische praktijk. Het vermoede effect van car-
bamazepine kon niet worden vastgesteld (Cueva
e.2.1996). Bij extreme vormen van agressief
gedrag kan tijdelijk risperidone of pimozide
gegeven worden.

Van alle psychotherapeutische methoden is
heteffect van oudertraining in opvoedingsvaardig-
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heden (Parent Management Training) het duide-
lijkst aangetoond. De training sluit aan op de
eerder beschreven tekorten in opvoedingsvaar-
digheden. Zij is hoofdzakelijk gebaseerd op ope-
rante leerprincipes en kan zowel in individueel
als in groepsverband gegeven worden (Barkley
1998). Een meta-analyse waarbij

26 studies betrokken werden, toonde een effect-
grootte van 0,86 aan (Serketich & Dumas 1996).
Ditbetekentdat het gemiddelde behandelde
kind na behandeling beter functioneert dan

81 procent van de niet-behandelde controlekin-
deren. Het effect is echter geringer bij ouders met
ernstige psychopathologie of relatieproblema-
tick en onvoldoende sociale ondersteuning
(Kazdin 1997).

De tweede goed onderzochte psychothera-
peutische methode is de vaardigheidstraining in het
oplossenvansociale problemen (Social Problem-
Solving Skills Training) van het kind. Dit is een
cognitief-gedragstherapeutische methode die
aansluit op afwijkingen en ontwikkelingsach-
terstanden in de sociale cognities van gedragsge-
stoorde kinderen, waaronder hun vaardigheden
om sociale problemen op te lossen. Ook het aan-
leren van sociale vaardigheden, de regulatie van
boosheid en het tegengaan van impulsiviteit
(eerst nadenken, dan handelen) nemen in deze
programma’s een belangrijke plaats in. De trai-
ning kan in individueel verband (Kazdin e.a.
1987) of in groepsverband gegeven worden
(Lochman e.a. 1987; Webster-Stratton &
Hammond 1997). Het effect werd herhaaldelijk
aangetoond (Kazdin 1997), maar is geringer bij
meer uitgesproken psychopathologie van het
kind (meer comorbiditeit en leerproblemen)
(Kazdin & Crowley 1997). Ook werd aangetoond
datheteffect van de oudertraining in opvoe-
dingsvaardigheden en van de kindertraining in
het oplossen van sociale problemen beduidend
vergroot wordt als ze met elkaar gecombineerd
worden (Kazdin e.a. 1992; Webster-Stratton &
Hammond 1997). De combinatie van beide
methoden biedt bovendien de mogelijkheid de
‘transfer of training’ van de aangeleerde vaardig-
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heden te bevorderen: als kinderen door hun
ouders nietin de alledaagse opvoedingssituatie
bekrachtigd worden in het gebruiken van de
vaardigheden, zullen de kinderen er nauwelijks
gebruik van maken (Matthys 1998).

Gedragstherapeutische vormen van gezins-
therapie, zoals de Functional Family Therapy
(Alexander & Parsons 1982), integreren operant-
gedragstherapeutische en cognitief-gedragsthe-
rapeutische met systeemtheoretische methoden.
Het effect werd wel bij delinquente adolescenten
aangetoond, echter nog niet bij kinderen met
gedragsstoornissen. Omdat hun referentiekaders
onder andere aansluiten op empirisch aange-
toonde verschijnselen bij gedragsgestoorde kin-
deren en hun gezinnen, zijn deze vormen van
gezinstherapie vooral bij ernstige echtelijke of
echtscheidingsproblematiek een verdedigbaar
alternatief voor de eerder besproken gedrags-
therapeutische methoden.

Bij poliklinische behandeling verdienen
bovengenoemde psychotherapeutische metho-
den dus de voorkeur, zo nodig aangevuld met
farmacotherapie vanwege de comorbiditeit.
Behandeling in dagklinisch en klinisch verband
kan, naast bovengenoemde methoden, ook
gebruikmaken van de leermomenten in alle-
daagse sociale situaties, in de vorm van ‘contin-
gency management’: door het geven van
bekrachtigers en straffen volgend op welom-
schreven gedrag worden de toename van ade-
quaat gedrag en de afname van inadequaat
gedrag beoogd (Matthys 1997).

Naeen in de tijd begrensde psychiatrisch-
psychotherapeutische behandeling is het meest-
al nodig om een langerdurende begeleiding te
starten om bereikte effecten te consolideren. Vele
ouders hebben gedurende langere tijd onder-
steuning nodig om de geleerde opvoedingsvaar-
digheden in de praktijk te blijven brengen en
hun kinderen te blijven bekrachtigen in het
gebruik van de geleerde sociaal-cognitieve en
sociale vaardigheden. ‘Booster sessies’ van ouder-
en kindtrainingen kunnen het leerproces helpen
ondersteunen.
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PROGNOSE

Zonder behandelingkunnenoDDencCDin
de kinderleeftijd zich continueren in de adoles-
centie en volwassenheid, alwaar ze ook de vorm
vandelinquent gedrag kunnen aannemen. Naast
een antisociale ontwikkeling is er bij deze kinde-
ren bovendien een verhoogd risico in de volwas-
senheid op psychiatrische stoornissen zoals
persoonlijkheidsstoornissen, depressies en ver-
slaving, op werkloosheid, frequente wisselingen
van baan, afhankelijkheid van sociale voorzie-
ningen, herhaalde echtscheidingen en zieken-
huisopnamen vanwege somatische aandoenin-
gen (Kazdin 1995). Echter, niet alle kinderen met
gedragsstoornissen vertonen deze ongunstige
ontwikkeling. Een vroege leeftijd van aanvang
van gedragsstoornissen en een groot aantal risi-
cofactoren zijn indicatoren voor een ongunstige
prognose.
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SUMMARY Oppositional-defiant disorder and conduct disorder in childhood:
etiology, assessment, and treatment - In this review, first the various types of symptoms and
therelation between the two categories of behaviour disorders are discussed. Then, the factors in the
child and the family that place children atrisk for the development of these disorders are discussed.
Those issues that deserve special attention in the assessment of children with odd or cd are
mentioned. Finally, treatment methods that have been proven to be effective to some extent are
discussed. [TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 41(1999)9, 529-538]
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