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Samenvatting Onderzoek naar de kenmerken van gezinnen met

meervoudige en complexe problemen (gmcp) wordt gedomineerd

door een probleemgericht perspectief en een focus op enkelvoudige

risicofactoren. In de hier gepresenteerde dossierstudie breiden we

eerder werk uit door de (1) aard en prevalentie van door verwijzers

beschreven enkelvoudige problemen en beschermende factoren in

kaart te brengen, maar ook de (2) opeenstapeling en (3) mogelijke

hiërarchie van deze kenmerken in een steekproef van gezinnen die

de klinische en traumageoriënteerde gezinsbehandeling kings (Kind

in Gezond Systeem) hebben ontvangen. We hebben de intakefor-

mulieren van 53 gezinnen geanalyseerd met behulp van een kwa-

litatieve inhoudsanalyse en de Mokkenschaalprocedure (msp) om

de hiërarchische aard van problemen en beschermende factoren

te onderzoeken. We hebben een ecologisch-transactioneel model

gebruikt om het functioneren van de gezinnen op zeven domeinen te

beschrijven: (1) kind, (2) ouder, (3) opvoeding, (4) gezin, (5) context,

(6) sociaal netwerk en (7) hulpverlening. Uit onze analyse blijkt dat

verwijzers voor de meeste gezinnen een breed scala aan problemen,

maar ook beschermende factoren benoemen in de zeven domeinen.

Daarnaast leverde demsp een sterke schaal op voor kindproblematiek.

Dit betekent dat gezinnen waarin één of meerdere kinderen volgens

de verwijzer een weinig genoemd probleemtype hebben (bijv. fysieke

problemen), vaak ook problemen ondervinden op onderliggende,

vaker genoemde probleemtypen (d.w.z., in het voorbeeld van fysieke

problemen, óók cognitieve, emotionele en gedragsproblemen). De

resultaten suggereren dat het van belang is om in onderzoek naar

gmcp te werken vanuit een benadering die zich richt op de opeensta-

peling en mogelijke intergenerationele overdracht van problematiek,

waarbij oog is voor de rol van ingrijpende (jeugd)ervaringen maar

ook de sterke kanten van gezinnen.

Trefwoorden gezinsbehandeling, meervoudige en complexe proble-

men, cumulatief risico, positieve kenmerken, hiërarchie
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1 Inleiding

Naar schatting heeft 3 tot 5 procent van alle gezinnen in Nederland te maken met meer-

voudige en complexe problemen (gmcp) (Van den Berg & De Baat, 2012). Deze gezinnen

ondervinden gelijktijdig problemen op verschillende levensgebieden (Ghesquière, 1993;

Tausendfreund et al., 2016; Van der Steege et al., 2020). Het gaat dan bijvoorbeeld om

gedrags-, opvoedings-, huisvestings- en financiële problemen (Bodden & Deković, 2016;

Fernandez, 2007; Knot-Dickscheit et al., 2011). Daarnaast zijn ouders en kinderen uit

gmcp vaker slachtoffer van misbruik of getuige van huiselijk geweld dan ouders en kin-

deren in de algemene bevolking (Bunting et al., 2017; Deković & Bodden, 2019). Volgens

Bodden en Deković (2016) kan een gezin met meervoudige en complexe problemen

worden omschreven als een gezin dat langdurig meerdere problemen ervaart op ten

minste zes van de volgende zeven probleemgebieden: (1) kind, (2) ouder, (3) opvoe-

ding, (4) gezinsfunctioneren, (5) context, (6) sociaal netwerk en (7) hulpverlening. De

gezinnen zijn overbelast door de vele problemen waarmee ze te maken hebben en het

ontbreekt ouders vaak aan de vaardigheden omproblemen zelfstandig op te lossen (Knot-

Dickscheit et al., 2011). Bij veel van de problemen waar deze gezinnen mee kampen is

sprake van intergenerationele overdracht. Dit betekent dat veel van de jeugdigen in deze

gezinnen later ook problemen zullen ervaren binnen hun eigen gezinssituatie (Repetti et

al., 2002; Thornberry et al., 2009). Als gevolg hiervanmaken ouders en kinderen uit gmcp

intensief en langdurig gebruik van zorg. Zij hebben te maken met veel hulpverleners

en verschillende hulpverleningstrajecten lopen achter elkaar door (Pannebakker, 2018;

Spratt, 2011).

Een veelgebruikte vorm van hulpverlening bij gmcp betreft intensieve, gezinsgerichte

interventies in de thuissituatie. Deze interventies zijn primair gericht op het verbeteren

van opvoedingsvaardigheden, het verminderen van probleemgedrag bij kinderen en het

voorkomen van uithuisplaatsing van het kind. Evaluatiestudies hebben aangetoond dat

deze interventies er regelmatig niet in slagen om de gewenste resultaten te bereiken

(Knorth et al., 2015). De vaardigheden van ouders, het functioneren van het gezin en

de kwaliteit van de pedagogische (dat wil zeggen: gezins- en bredere) omgeving lijken

slechts in beperkte mate te verbeteren (Holwerda et al., 2014; Van Assen et al., 2022). Veel

kinderen blijken na afloop van de interventies nog steeds aanzienlijke emotionele en

gedragsproblemen en stress te ervaren (Van Assen et al., 2020, 2022; Van Puyenbroeck et

al., 2009; Veerman et al., 2005).

Een mogelijke aanpak om positieve behandeluitkomsten te bevorderen is het verbete-

ren van de afstemming van hulp op de unieke kenmerken van gezinnen (Opmeer, 2018).

Ouders en kinderen uit gmcp geven aan dat de hulp die zij ontvangen niet altijd hun

onderliggende problemen aanpakt, terwijl zij hier wel behoefte aan hebben (Kauffman,

2007; Lietz, 2009; Jager et al., 2014; Visscher et al., 2022). Wanneer de hulp wel aansluit

bij hun behoeften draagt dit positief bij aan hun welzijn (National Children’s Bureau,

2021; Van Assen et al., 2022). Om een dergelijke gepersonaliseerde zorgaanpak te kunnen
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realiseren, is het belangrijk om inzicht te hebben in de kenmerken van gezinnen op het

moment van verwijzing.

Onderzoek laat zien dat kinderen uit gmcp een verhoogd risico hebben op het ont-

wikkelen van ernstige gedrags- en ontwikkelingsproblemen (e.g., Appleyard et al., 2005;

Buehler et al., 2013; Veerman et al., 2005) en leerachterstanden (e.g., Dunst & Hamby,

2016; Ragnarsdottir et al., 2017). Bovendien blijkt deze relatie cumulatief te zijn: hoemeer

risicofactoren er in de omgeving van de jeugdige aanwezig zijn, hoe groter de kans op

ongunstige ontwikkelingsuitkomsten (MacKenzie et al., 2011). Deze bevinding benadrukt

het belang van het aanvullen van onderzoek naar de aard en impact van enkelvoudige

risicofactoren met een cumulatieve risico benadering (Sameroff et al., 1998), waarin

rekening wordt gehouden met de totale omvang van moeilijkheden waarmee gezinnen

worden geconfronteerd.

De meest gangbare methode om de opeenstapeling van problematiek te meten, is

door problemen bij elkaar op te tellen. Er is tot nu toe echter weinig aandacht besteed

aan welke problemen samen voorkomen en hoe problemen met elkaar samenhangen

(Davidson et al., 2012; Sabates & Dex, 2012). Meer specifiek is er, voor zover wij weten,

nog niets bekend over of er een hiërarchie is in de problemen waarmee gmcp te maken

hebben. Met andere woorden: of bepaalde problemen ten opzichte van elkaar zijn geor-

dend, op zo’n manier dat de aanwezigheid van bepaalde problemen aangeeft dat andere

problemen waarschijnlijk ook aanwezig zijn. In de context van de geestelijke gezond-

heidszorg is dit al toegepast op zeldzame versus veelvoorkomende symptomen, waarbij

zeldzame symptomen (bijvoorbeeld in het geval van psychisch lijden: het gevoel dat het

leven niet meer de moeite waard is) meestal aangeven dat meer gangbare symptomen

(bijvoorbeeld een gevoel van spanning of nervositeit) ook aanwezig zijn (Bedford et

al., 2009; Watson et al., 2008a; voor toepassing op symptomen van neuroticisme, zie

Watson et al., 2007, 2008b). De meerwaarde van het aantonen van een hiërarchie in

de problemen van gmcp is dat de aanwezigheid van een bepaald probleem erop duidt

dat problemen ‘lager in de hiërarchie’ waarschijnlijk ook aanwezig zijn en daarmee

ook een indicatie geeft van de mate van de problemen waarmee gezinnen te maken

hebben.

Daarnaast is onderzoek naar de kenmerken van gmcp tot nu toe gedomineerd door

een probleemgericht perspectief. Een krachtenperspectief gaat er daarentegen vanuit

dat elk systeem, elk gezin, ook competenties heeft (Sousa et al., 2006). Om te begrij-

pen wat de impact van de opeenstapeling van problemen is voor gezinnen, is het van

belang om ook te achterhalen welke beschermende factoren mogelijk een buffer kunnen

vormen voor de invloed van deze problemen. Bij beschermende factoren kan het gaan

om sterke kanten van de gezinsleden zelf (zoals intelligentie, positieve karaktereigen-

schappen van gezinsleden), het gezin (zoals ouderlijke warmte, positieve communicatie)

en de bredere omgeving (zoals ondersteunende vriendschappen, toegankelijke voor-

zieningen in de wijk) (De Lange et al., 2020; Ince et al., (2018); Masten & Gewirtz,

2006).

https:elax {
oreencodecase =1{}char "002F}elax {
oreencodecase =1{}char "002F}doi.org/10.54447/JiO.18121


DE KLINISCHE EN TRAUMAGEORIËNTEERDE GEZINSBEHANDELING KINGS 4/23

ZEINSTRA ET AL. (2024), JEUGD IN ONTWIKKELING DOI 10.54447/jio.18121

In deze verkennende dossierstudie beschrijven we de kenmerken van een steekproef

van gmcp die de klinische en traumageoriënteerde gezinsbehandeling kings (Kind in

Gezond Systeem) hebben ontvangen.We brengen zowel problemen als beschermende

factoren in kaart binnen elk van de zeven domeinen zoals gedefinieerd door Bodden en

Deković (2016). Daarnaast onderzoeken we de prevalentie van de opeenstapeling van

deze kenmerken: Hoe vaak worden problemen en beschermende factoren beschreven

op meerdere of zelfs alle van de zeven domeinen? Tot slot gaan we verder dan eerdere

studies door te onderzoeken of de kenmerken zijn geordend (d.w.z. of ze een hiërarchie

vormen) bij de gezinnen in onze steekproef.

2 Methode

2.1 Setting en Deelnemers

De doelpopulatie bestaat uit gezinnen die in aanmerking komen voor het zes tot acht

weken durende kings-behandelprogramma. kings richt zich op gezinnen met meer-

voudige en complexe problemen. De kinderen en hun ouders zijn blootgesteld aan

ingrijpende gebeurtenissen, zoals huiselijk geweld, seksueel misbruik en verwaarlo-

zing. De behandeling is gericht op het verwerken van trauma’s bij zowel ouders als

kinderen en op het aanleren en/of versterken van pedagogische vaardigheden, met als

uiteindelijk doel een gezond functioneren gezin waarbinnen het kind zich (weer) kan

ontwikkelen (Ploeg &Wanders-Mulder, 2019; Zeinstra, 2023). Het behandelmodel wordt

toegepast vanuit twee klinische afdelingen van Accare, een organisatie voor kinder-

en jeugdpsychiatrie in het noorden en midden van Nederland. Alle aan de behande-

ling deelnemende gezinnen die zijn gestart met de behandeling tussen 1 januari 2021

en 1 juni 2022 zijn benaderd voor het onderzoek. Hiervan deden 53 gezinnen mee,

wat overeenkomt met 77% van het totale aantal gezinnen dat gedurende deze peri-

ode met de behandeling begon. Tabel 1 beschrijft de achtergrondkenmerken van de

steekproef.

2.2 Instrument

Om de kenmerken van de gezinnen de identificeren, hebben we gebruik gemaakt van

de intakeformulieren die zijn ingevuld door de professional die het gezin heeft door-

verwezen naar kings. Meestal was dit de huisarts van het gezin, een professional in het

wijkteam of jeugdbeschermer. Het intakeformulier volgt een standaardformat waar-

bij de volgende onderwerpen worden uitgevraagd: (1) demografische kenmerken van

elk gezinslid (zoals leeftijd en geslacht) en informatie over ouderlijk gezag, betrokken

hulpverlening op hetmoment van de verwijzing en juridische status (bijvoorbeeld onder-

toezichtstelling of uithuisplaatsing voor één of meer kinderen), (2) hulpvraag en doelen
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Tabel 1 Achtergrondkenmerken van de steekproef (N= 53 gezinnen: N=64 ouders en N=99 kin-

deren)

Kenmerk M (sd) Min.-Max.

Leeftijd kind (jaren) 7,84 (3,5) 1–16

Leeftijd moeder (jaren) 35,53 (6,0) 25–50

Leeftijd vader (jaren) 39,73 (6,6) 31–52

Aantal kinderen1 1,91 (1,2) 1–5

n (% van gezinnen)

Geslacht ouder (vrouw) 53 (83,0%)

Geslacht kind (jongen) 50 (50,5%)

Gezinssamenstelling

Traditioneel tweeoudergezin 7 (13,2%)

Eenoudergezin 43 (81.1%)

Samengesteld gezin 3 (5,7%)

(Gerapporteerde) psychiatrische diagnose bij ouder2

Enkelvoudig 9 (14,6%)

Comorbide 8 (12,5%)

(Gerapporteerde) psychiatrische diagnose bij kind2

Enkelvoudig 19 (19,2%)

Comorbide 6 (6,1%)

1 Zoals vermeld door de verwijzer op het intakeformulier van het gezin. Soms had een ouder meer kinderen,

maar deden deze kinderen niet mee aan het kings-behandelprogramma.

2 Zoals vermeld door de verwijzer op het intakeformulier van het gezin. Klinische indrukken van behandela-

ren van kings leiden tot het vermoeden dat onderrapportage hier aannemelijk is.

van het gezin, (3) omschrijving van de problematiek van het kind/de kinderen (zoals

iq, dsm-classificaties, ingrijpende levensgebeurtenissen, zelfbeeld, coping, gedrag), (4)

omschrijving van de problematiek van de opvoeder(s) (vergelijkbaar met punt 3), (5)

omschrijving van het systeem en interactie -en opvoedingsproblemen, (6) de hulpverle-

ningsgeschiedenis (d.w.z. welke interventies al zijn ingezet en met welk effect) en (7) een

onderbouwing van de reden om het gezin aan te melden voor een klinische behandeling

(d.w.z. wat maakt dat de hulpvraag niet ambulant behandeld kan worden).

2.3 Procedure

Het huidige dossieronderzoek maakt deel uit van een longitudinaal onderzoek naar de

effectiviteit van het kings behandelprogramma. De Ethische Commissie van de Eras-

mus Universiteit Rotterdam heeft het onderzoek goedgekeurd. Gezinnen zijn benaderd
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om deel te nemen aan het onderzoek tijdens de intakeprocedure van het behandelpro-

gramma. Zij gaven schriftelijk toestemming aan de onderzoekers om gespecificeerde

onderdelen van het elektronisch patiëntendossier te gebruiken voor onderzoeksdoel-

einden. De eerste auteur en een masterstudent Orthopedagogiek, opgeleid en begeleid

door de eerste auteur, hebben de formulieren uit de dossiers verzameld en vervolgens

gepseudonimiseerd.

2.4 Analyse

De analyse bestond uit vijf fasen om de problematiek en beschermende factoren bin-

nen gezinnen te identificeren. Belangrijk is te benadrukken dat bij het coderen van de

gegevens informatie over elk kind in het gezin is meegenomen. Echter, conform het

systemische karakter van kings, zien we kinderen als onderdeel van hun gezinssysteem

en hebbenwe de analyse en rapportage uitgevoerd op het niveau van het gezin als geheel.

Dit betekent dat we hebben gekeken naar gezinsbrede problematiek en beschermende

factoren, zonder een specifiek onderscheid te maken tussen individuele kinderen binnen

hetzelfde gezin.

In Fase 1 hebben we een coderingsschema opgesteld met de zeven domeinen van

Bodden en Deković (2016) als hoofdcodes. Belangrijk is te benoemen dat het intakefor-

mulier alleen expliciet vraagt om informatie met betrekking tot de eerste drie domeinen

en het laatste domein (d.w.z. kind, ouder, opvoeding en hulpverlening). Bij een kwa-

litatieve inspectie van enkele intakeformulieren bleek echter dat ook beschrijvingen

van kenmerken in de andere drie domeinen (d.w.z. gezinsfunctioneren, context en

sociaal netwerk) voorkwamen. Daarom hebben we alle zeven domeinen opgenomen

als hoofdcodes in het codeboek. Volgens de definitie van Bodden en Deković (2016)

bevat elk van de zeven domeinen twee tot negen factoren die de verschillende soor-

ten problemen in dat domein beschrijven. We hebben deze factoren opgenomen als

subcodes in het codeboek. Daarnaast hebben we aan elk domein (1) een ‘overig’-code

toegevoegd voor problemen die niet door de bestaande subcodes werden gedekt en

(2) een code voor door de verwijzers beschreven beschermende factoren. De eerste

auteur heeft definities, voorbeelden en codeerregels geformuleerd voor de subcodes en

deze afgestemdmet de tweede codeur (d.w.z. masterstudent Orthopedagogiek) en de

co-auteurs.

Fase 2 was een pilotfase waarin de eerste auteur en de tweede codeur de eerste 10%

van het materiaal in Atlas.ti (versie 22.0) dubbel codeerden. Ze identificeerden rele-

vante tekstpassages die overeenkwamen met de definities uit het codeboek en voegden

de bijbehorende subcode toe. Beide onderzoekers werkten onafhankelijk van elkaar

en kwamen twee keer samen om overeenstemming te bereiken. Als er geen consensus

werd bereikt, had de derde codeur (de tweede auteur) het beslissende woord. Dit was

voor drie coderingen het geval. Subcodes die te algemeen bleken te zijn werden verder

onderverdeeld in afzonderlijke subcodes. Ook werden op basis van de tekstfragmenten
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die waren gecodeerd met de subcode ‘overig’ nieuwe subcodes gefomuleerd. De eerste

auteur en de tweede codeur bespraken deze herzieningen met de andere auteurs om tot

overeenstemming te komen.

In Fase 3 hebben beide onderzoekers opnieuw 10% van het materiaal onafhankelijk

van elkaar gecodeerd om de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te controleren. In de

eerste ronde werd het vereiste minimumniveau – een Krippendorff ’s Alpha van 0.67

(Krippendorff, 2019) – nog niet bereikt. De onderzoekers hebben daaromde verschillen in

codering geïdentificeerd, besproken en zijn vervolgens overgegaan tot een tweede ronde,

waarin opnieuw 10% van het materiaal werd gecodeerd. In deze tweede ronde werd een

Krippendorff ’s Alpha van 0.76 bereikt, wat als voldoende interbeoordelaarsbetrouwbaar-

heid werd beschouwd. Aangezien het meer wenselijke niveau van 0.80 (Krippendorff,

2019) nog niet was bereikt, hebben beide onderzoekers opnieuw de codeerverschillen

besproken en hebben zij de codeerregels definitief gemaakt op basis van consensus.

In Fase 4 verdeelden de twee onderzoekers het overgebleven deel van het materiaal

en codeerden ze het afzonderlijk. Twijfels werden besproken en de eerste auteur con-

troleerde een willekeurig deel van de codes van de masterstudent. Fase 4 resulteerde

in een tabel met dummy-codes per intakeformulier (d.w.z. per gezin) waarbij iedere

dummycode één subcode representeert. De waarde ‘0’ duidt op de afwezigheid en de

waarde ‘1’ op de aanwezigheid van een beschrijving die overeenkomt met een bepaalde

subcode.

Voor Fase 5 werden de gegevens uit Atlas.ti geïmporteerd in spss (versie 28). De pre-

valenties van (1) beschrijvingen van enkelvoudige problemen en beschermende factoren

en (2) de opeenstapeling (d.w.z, het gelijktijdig voorkomen) van problemen en bescher-

mende factoren op meerdere domeinen werden berekend. Voor dit laatste werden twee

cumulatieve scores gegenereerd op basis van de som van alle dummyhoofdcodes, die

het totale aantal domeinen vertegenwoordigen waarop (1) problemen en (2) bescher-

mende factoren door de verwijzer werden beschreven (bereik 0–7). Elk gezin kreeg een

cumulatieve probleemscore en een cumulatieve beschermende factorscore toegewe-

zen.

Om te bepalen of sommige of alle problemen en beschermende factoren die zijn

gebruikt om de gezinnen in onze steekproef te beschrijven een hiërarchie vormen, heb-

ben we de gegevens geanalyseerd volgens een non-parametrisch itemresponsmodel, het

Mokken-model (Molenaar & Sijtsma, 2000). Het Mokken-model in deze studie heeft als

doel een onderliggend latent construct te identificeren door de verschillende items (de

door verwijzers beschreven problemen/beschermende factoren) te ordenen van ‘makke-

lijk’ (‘gangbaar’ of ‘veelvoorkomend’) tot ‘moeilijk’ (‘zeldzaam’ of ‘niet-veelvoorkomend’).

De latente constructen zijn (1) de mate van problemen en (2) de mate van beschermende

factoren die worden beschreven. Toegepast op onze studie veronderstelt het Mokken-

model dat de kans dat een bepaald probleem/beschermende factor wordt beschreven

niet afneemt naarmate de mate van problemen/beschermende factoren van een gezin

groter is (monotonie). Als de items een Mokken-schaal vormen, schat de som van het
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aantal items (behorend tot deze schaal) de positie van de gezinnen op de schaal. Een

tweede veronderstelling van het Mokken-model toegepast in deze studie is dat de items

op dezelfde manier geordend zijn in de gezinnen (dubbele monotonie).

Het belangrijkste criterium om de aanname van monotonie te testen, is de H-

coëfficiënt. Als de H-coëfficiënt voor een specifiek item groter dan of gelijk is aan nul,

suggereert dit monotonie. De H-coëfficiënt voor de gehele schaal wordt gebruikt om

de sterkte ervan te beoordelen: H ≥ 0,50: sterke schaal; 0,40 ≤ H < 0,50: middelmatige

schaal; 0,30 ≤ H < 0,40: zwakke schaal. Om de aanname van dubbelemonotonie te testen,

onderzoeken we de zogenaamde ‘Crit-statistieken’. Crit-waarden onder de 40 geven aan

dat de schaal voldoet aan deze aanname. Crit-waarden boven 80 duiden op een ernstige

schending. Bij Crit-waarden tussen 40 en 80 bestaat er twijfel of aan de aanname is

voldaan. Als dubbele monotonie geldt, is de Rho-betrouwbaarheidscoëfficiënt een goede

indicatie voor de betrouwbaarheid van de schaal. Een betrouwbare schaal moet een Rho

≥ 0,70 hebben.

We hebben met behulp van msp (versie 5) een testprocedure uitgevoerd voor de

hoofddomeinen van ons codeboek. Korte schalen, met minder dan zes dichotome items,

worden over het algemeen als niet wenselijk beschouwd (Molenaar & Sijtsma, 2000).

Daarom hebben we het hoofddomein dat de hulpverleningsfactoren vertegenwoor-

digt uitgesloten, omdat het slechts vier subdomeinen bevatte. Ook hebben we enkele

andere hoofddomeinen om dezelfde reden samengevoegd. Uiteindelijk hebben we de

volgende domeinen getest: (1) kindproblemen; (2) ouderproblemen; (3) gecombineerde

problemen van opvoeding en gezinsfunctioneren, (4) gecombineerde contextuele en

sociale netwerkproblemen, en (5) beschermende factoren over alle hoofddomeinen.

Voor de schalen die we verkregen met deze testprocedure hebben we gekeken naar H-

coëfficiënten en Crit-waarden om schendingen van monotonie en dubbele monotonie

te identificeren.

3 Resultaten

3.1 Prevalentie van Enkelvoudige Problemen en Beschermende Factoren

Tabel 2 geeft een overzicht van de aard en prevalentie van de enkelvoudige problemen

en beschermende factoren in de gezinnen uit onze steekproef, zoals door hun verwijzers

beschreven. Uit de tabel blijkt dat voor alle gezinnen, met uitzondering van één gezin,

minstens één negatieve levensgebeurtenis wordt beschreven (voor het kind, de ouder, of

gedeelde blootstelling aan dezelfde gebeurtenis). Een nadere blik op het intakeformulier

voor dit specifieke gezin laat zien dat ook daarin wordt gesproken over ‘eerdere ervarin-

gen’, maar dat deze beschrijving niet is gecodeerd vanwege een gebrek aan concreetheid.

Gemiddeld beschrijven verwijzers 6.13 (sd = 3.74) negatieve levensgebeurtenissen per

gezin.
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Tabel 2 Problemen en beschermende factoren bij gezinnen die de kings-behandeling ontvan-

gen (N = 53)

Hoofddomein Subdomein N (% van

gezinnen)

Meest voorkomende uiting

(1) Kind

Problemen Gedragsproblemen 41 (77,4%) Ongehoorzaamheid; agressie; overmatig actief/impulsief

gedrag

Emotionele problemen 34 (64,2%) Angst; depressie; waakzaamheid; vermijding van emo-

ties; disfunctionele overtuigingen

Cognitieve problemen 25 (47,2%) Laag iq; slechte concentratie en aandacht

Slachtoffer of getuige

van mishandeling, ver-

waarlozing

19 (35,8%) Slachtoffer of getuige van mishandeling, misbruik ver-

waarlozing of huiselijk geweld

Fysieke problemen 17 (32,1%) Achterstand in de ontwikkeling van motorische vaardig-

heden; slaapproblemen

Sociale problemen 16 (30,2%) Problemen bij het maken en onderhouden van contact

met anderen

Beschermende

factoren

23 (43,4%) Goed ontwikkelde cognitieve en/of sociaal-emotionele

vaardigheden; positieve karaktertrekken (bijv. vrolijk,

zelfverzekerd)

(2) Ouder

Problemen Emotionele problemen 30 (56,6%) Angst; depressie; vermijding van emoties; laag zelfbeeld

Slachtoffer of getuige

van mishandeling, ver-

waarlozing

22 (41,5%) Slachtoffer of getuige van mishandeling, misbruik, ver-

waarlozing of huiselijk geweld

Gedragsproblemen 12 (22,6%) Agressie; impulsief gedrag; manipulatie

Fysieke problemen 11 (20,8%) Langdurige ziekte; medische problemen; slaapproble-

men

Verslaving 10 (18,9%) Drugs-, alcohol- of gokverslaving

Sociale problemen 6 (11,3%) Problemen bij het maken en onderhouden van contact

met anderen

Cognitieve problemen 6 (11,3%) Laag iq; slechte concentratie en aandacht

Beschermende

factoren

12 (22,6%) Goed ontwikkelde cognitieve en/of sociaal-emotionele

vaardigheden; steun putten uit geloof

(3) Opvoeding

Problemen Onvoldoende of incon-

sistente opvoedings-

strategieën

31 (58,5%) Inconsistent of onvoorspelbaar gedrag; gebrek aan dui-

delijkheid en grenzen

Pedagogische onmacht 30 (56,6%) (Gevoelens van) machteloosheid; overbelast zijn door

het ouderschap

Onveilige hechting 22 (41,5%) Angstige/gestreste reactie op ouder; extreme aanhanke-

lijk gedrag

Weinig responsiviteit 19 (35,8%) Ouder is weinig beschikbaar; reageert niet (snel) op

behoeften van het kind/de kinderen
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Tabel 2 Problemen en beschermende factoren bij de kings-gezinnen (vervolg)

Hoofddomein Subdomein N (% van

gezinnen)

Meest voorkomende uiting

Gebrek aan gedrags-

controle

17 (32,1%) Ouder heeft geen autoriteit; toegeeflijkheid; rolomkering

Afwijzing 8 (15,1%) Ouder uit zich negatief (tegen)over het kind/de kinderen

Psychologische con-

trole

4 (7,5%) Manipulatie; dreiging

Harde discipline 2 (3,8%) Straffen; te veel autoriteit en controle

Beschermende

factoren

12 (22,6%) Veilige hechting; ouder is consistent en/of responsief

(4) Gezinsfunctioneren

Problemen Relatieproblemen 24 (45,3%) Scheiding; meerdere instabiele relaties

Communicatie proble-

men

16 (30,2%) Verwijten; vermijding of afwezigheid van communicatie

Problemen in cohesie 15 (28,3%) Lage mate van verbondenheid of juist symbiotische rela-

tie; parentificatie

Conflicten 13 (24,5%) Veel ruzie; met spullen gooien; fysieke agressie

Geen of weinig organi-

satie

6 (11,3%) Geen/beperkte structuur in dagelijkse routines; proble-

men met huishouden

Externe locus van con-

trole

2 (3,8%) Gebrek aan reflectie; alle schuld bij anderen leggen

Beschermende

factoren

9 (17,0%) Cohesie; reflectie op gezinsfunctioneren

(5) Context

Problemen Negatieve levensge-

beurtenissen

52 (98,1%) Fysieke en emotionele mishandeling of verwaarlozing;

huiselijk geweld

Problemen op school of

werk

17 (32,1%) Kind is geschorst; ouder heeft problemen op het werk

Financiële problemen 4 (7,5%) Geen/laag inkomen; schulden

Slechte huisvesting

en/of buurt

4 (7,5%) Een ongemeubileerd huis; onveilige buurt

Beschermende

factoren

9 (17,0%) Goed presteren en/of het naar de zin hebben op school

of op het werk

(6) Sociaal netwerk

Problemen Verstoord of geen soci-

aal netwerk

35 (66,0%) Isolatie; geen contact met familieleden; kind heeft ver-

stoord of geen contact met leeftijdsgenoten

Conflicten met de

omgeving

14 (26,4%) Conflicten met buurt/vrienden/families; stalkende ex-

partner

Beschermende

factoren

16 (30,2%) Een steunfiguur en/of ondersteunend sociaal netwerk

rondom het gezin
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Tabel 2 Problemen en beschermende factoren bij de kings-gezinnen (vervolg)

Hoofddomein Subdomein N (% van

gezinnen)

Meest voorkomende uiting

(7) Hulpverlening

Problemen Lange hulpverlenings-

geschiedenis

51 (96,2%) Lange geschiedenis van hulpverlening

Problemen gerelateerd

aan de hulp

36 (67,9%) Problemen in de relatie tussen het gezin en de hulpver-

lener; gebrek aan vertrouwen in en/of weerstand tegen

hulp; gebrek aan coördinatie van zorg

Uithuisplaatsing 11 (20,8%) Kind is of zal onder toezicht worden geplaatst; dreigende

of daadwerkelijke uithuisplaatsing

Beschermende

factoren

28 (52,8%) Goede relatie tussen het gezin en een hulpverlener; ver-

trouwen in hulp; gemotiveerd voor verandering

Ookwordt voor bijna alle gezinnen een (langdurige) hulpverleningsgeschiedenis beschre-

ven. Demeeste gezinnen hebben gedurende vele jaren ambulante ondersteuning ontvan-

gen, gericht op uiteenlopende problemen, waaronder opvoeding, financiën, huisvesting

en geestelijke en lichamelijke gezondheidsproblemen.Verwijzingen naar harde discipline

in de opvoeding en een externe locus van controle worden het minst frequent gemaakt

door de verwijzers.

Wat betreft beschermende factoren beschrijven verwijzers deze het vaakst in het

hulpverleningsdomein, namelijk voor net iets meer dan de helft van de gezinnen. Som-

mige verwijzers beschrijven bijvoorbeeld een emotionele connectie (zoals een ‘klik’

of affectieve band) en/of een cognitieve connectie (zoals overeenstemming over de

taken en doelen van de behandeling) tussen het gezin en de betrokken hulpverlener(s).

Bovendien wordt een deel van de gezinnen expliciet beschreven als gemotiveerd voor

verandering. Daarnaast beschrijven verwijzers voor ruim 40% van de gezinnenminimaal

één positief kenmerk op het kinddomein. Voor de andere domeinen wordt tenminste

één positief kenmerk genoemd voor iets meer of iets minder dan één vijfde van de

gezinnen.

3.2 De Opeenstapeling van Problemen en Beschermende Factoren

Voor het merendeel van de gezinnen (86,8%) worden problemen beschreven in ten

minste zes van de zeven domeinen (zie Tabel 3).

Meer dan 20%vande gezinnenheeft geenbeschrijving van éénof meer beschermende

factoren in enig domein. Hoewel voor geen enkel gezin in minder dan drie domeinen

problemenworden beschreven, geldt het tegenovergestelde voor beschermende factoren:

voor twee derde van de gezinnen (66,0%) beschrijft de verwijzer beschermende factoren

in drie of minder domeinen.
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Tabel 3 Aantal en proportie gezinnen met problemen en beschermende

factoren beschreven in meerdere domeinen

Problemen Beschermende factoren

Aantal hoofddomeinen N (% van gezinnen) N (% van gezinnen)

Geen 0 (0,0%) 12 (22,6%)

1 0 (0,0%) 10 (18,9%)

2 0 (0,0%) 13 (24,5%)

3 1 (1,9%) 7 (13,2%)

4 1 (1,9%) 7 (13,2%)

5 5 (9,4%) 2 (3,8%)

6 14 (26,4%) 0 (0,0%)

7 32 (60,4%) 2 (3,8%)

Totaal 53 (100,0%)

3.3 Mogelijke Ordening van Problemen en Beschermende Factoren

De msp-testprocedure resulteerde in een sterke schaal voor het domein ‘Kindfacto-

ren’, waarvoor vijf van de zes probleemtypen een hiërarchie blijken te vormen (zie

Tabel 4). Dit betekent dat de vijf probleemtypen op een rij kunnen worden gezet van –

onderaan – ‘makkelijk’ (d.w.z. veelvoorkomend) naar – bovenaan – ‘moeilijk’ (d.w.z.

niet-veelvoorkomend). Van de vijf probleemtypen zijn sociale problemen het minst voor-

komend, met de laagste gemiddelde score (M = 0,30, d.w.z. een prevalentie van 30%) en

gedragsproblemen het meest voorkomend, met de hoogste gemiddelde score (M = 0,77,

d.w.z. een prevalentie van 77%) (zie Tabel 4).

De resultaten laten zien dat de aannames van monotonie en dubbele monotonie

niet worden geschonden. Dit betekent dat de gezinnen in onze steekproef geordend

kunnen worden naar de mate van problematiek op het kinddomein en dat deze pro-

blemen op dezelfde manier zijn geordend over gezinnen heen. De implicaties hiervan

zijn als volgt: In gezinnen waarin volgens de verwijzer één of meerdere kinderen een

weinig-voorkomend probleemtype hebben (zoals fysieke problemen), ondervinden één

of meerdere kinderenwaarschijnlijk óók vaker voorkomende probleemtypen (in dit voor-

beeld óók cognitieve, emotionele en gedragsproblemen). In gezinnen waarin volgens de

verwijzer één of meerdere kinderen een veelvoorkomend probleemtype hebben (zoals

emotionele problemen), ondervinden één of meerdere kinderen wederomwaarschijnlijk

óók een nog vaker voorkomend probleemtype (in dit voorbeeld gedragsproblemen),

maar waarschijnlijk níét ook minder vaak voorkomende probleemtypen (in dit voor-

beeld cognitieve, fysieke en sociale problemen). De aanwezigheid van een specifiek
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Tabel 4 Mokkenschaal voor kindproblematiek (N=53)

Item uit domein ‘Kindfactoren’ M (aandeel gezinnen waarvoor het

probleemtype wordt gerapporteerd)1

H-coefficient

Sociale problemen* 0,30 0,55

Fysieke problemen 0,32 0,60

Cognitieve problemen 0,47 0,50

Emotionele problemen 0,64 0,54

Gedragsproblemen 0,77 0,62

Note. H-coëfficient van de totale schaal = 0,56, Rho = 0,73; 1 scoringsmogelijkheden waren 0 (het probleem

wordt niet beschreven voor ten minste één kind in het gezin) en 1 (het probleem wordt beschreven voor ten

minste één kind in het gezin);

* subdomein met de hoogste Crit-waarde (15)

probleemtype vormt daarmee een indicatie voor de mate van kindproblematiek in een

gezin.

Kwalitatieve inspectie van de intakeformulieren en de toegekende codes laat zien dat

veel van de sociale, fysieke en cognitieve problemenworden gerapporteerd als (mogelijk)

gevolg van gedrags- en emotionele problemen. Zo worden problemenmet het aangaan

van sociale contacten (d.w.z. sociale problemen) regelmatig door verwijzers beschreven

als een gevolg vanhet sterk zelfsturende of impulsieve gedrag vanhet kind (d.w.z. gedrags-

problemen) en/of gevoelens van angst en onzekerheid (d.w.z. emotionele problemen).

Problemenmet inslapen of doorslapen (d.w.z. fysieke problemen) en slechte concentratie

en aandacht (d.w.z. cognitieve problemen) worden vaak gerapporteerd als een (mogelijk)

gevolg van sterke gevoelens van angst, schuld of schaamte of hoge waakzaamheid (d.w.z.

emotionele problemen). Het kan dus zijn dat de schaal een hiërarchie volgt van eerst het

rapporteren van die problemen die vaak de reden zijn voor de verwijzing van het gezin

naar het behandelprogramma, d.w.z. emotionele en gedragsproblemen, naar de gevolgen

van die problemen op cognitief, lichamelijk of sociaal functioneren. De aanwezigheid

van problematiek op deze laatstgenoemde domeinen suggereert dan dat ‘onderliggende’

probleemdomeinen waarschijnlijk ook aanwezig zijn.

Voor de andere domeinen (ouderproblemen, opvoedings- en gezinsproblemen, con-

textuele en sociale netwerkproblemen, en beschermende factoren over alle domeinen)

vinden we geen hiërarchische schaal.

4 Discussie

Het doel van de huidige studie was om (1) de aard en prevalentie van enkelvoudige pro-

blemen en beschermende factoren, zoals beschreven door verwijzers, te onderzoeken,
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evenals (2) de opeenstapeling en (3) mogelijk ordening van deze kenmerken in een

steekproef van gezinnen die de klinische en traumageoriënteerde gezinsbehandeling

kings hebben ontvangen. Onze studie toont aan dat verwijzers voor de meeste gezinnen

een breed scala aan problemen beschrijven, verspreid over alle zeven domeinen van

Bodden en Deković (2016).

Conflictenmet het sociaal netwerk (26,4%) en (dreiging van) uithuisplaatsing (20,8%)

komen ongeveer even vaak voor in onze steekproef als onder de 86 gezinnen met meer-

voudige en complexe problemen (gmcp) die meededen aan de studie van Bodden en

Deković (2016) (respectievelijk 30,8% en 21,3%). Het aantal gezinnen waarvoor werd

beschreven dat ze eerdere hulpverlening hadden ontvangen was echter opmerkelijk

hoger in onze steekproef (96,2%) dan in de gezinnen uit de studie van Bodden en Deko-

vić (66,3%, 62,2% en 62,5% voor respectievelijk gezins-, ouder-, en kindproblemen).

Daarnaastwerden er voor de gezinnenuit onze steekproef meer relatieproblemen (45,3%

versus 33,8%), maar veel minder financiële problemen (7,5% versus 59,0%) beschreven.

Dit laatste verschil kan waarschijnlijk worden toegeschreven aan het feit dat informatie

over de financiële situatie van de gezinnen niet expliciet werd uitgevraagd in het intake-

formulier dat we voor onze studie hebben gebruikt.We hebben de uitkomsten van de

huidige dossierstudie voorgelegd aan de behandelaren van kings. Zij bevestigen dat

onderrapportage hier aannemelijk is.

Onze studie laat zien dat er relatief veel problemen in de gezinscontext aanwezig zijn.

Bovendien wordt voor alle gezinnen een opeenstapeling van problemen in meerdere

domeinen beschreven. Beide bevindingen komen overeen met eerdere studies naar

enkelvoudige en cumulatieve problemen bij gmcp (e.g., Davidson et al., 2012; Fernandez,

2007; Steketee & Vandenbroucke, 2010; Van den Berg & De Baat, 2012). Het gelijktijdig

ervaren van problemen op verschillende levensgebieden maakt ouderschap kwetsbaar

en vermindert de kans op veilige, (onder)steunende en liefdevolle ouder-kindrelaties.

Dit verhoogt het risico op intergenerationele continuïteit van problemen (Vervoort-

Schel et al., 2021; Van der Steege, 2010). Hoewel onze onderzoeksopzet ons niet in staat

stelt conclusies te trekken over de relatie tussen specifieke kenmerken van kinderen

en ouders binnen gezinnen, is het opmerkelijk dat verslavingsproblematiek het enige

ouder-specifieke kenmerk is dat we vonden. Verder kampen ouders met vergelijkbare

problemen als hun kinderen. Deze inzichten onderstrepen het belang van een geïnte-

greerde, gezinsgerichte benadering in hulpverlening en onderzoek bij gmcp, waarbij

rekening wordt gehoudenmet de onderlinge interacties tussen de problemen van ouders

en kinderen.

In dit licht verdient de opeenstapeling van negatieve levensgebeurtenissen bijzon-

dere aandacht. Eerdere onderzoeken hebben aangetoond dat ingrijpende ervaringen

in de kindertijd (in de internationale literatuur ‘adverse childhood experiences’, ook wel

‘aces’, genoemd) – zoals geweld, verwaarlozing en misbruik, maar ook scheiding van

ouders, middelenmisbruik, delinquent gedrag in het gezin of huiselijk geweld – een

negatieve invloed hebben op de fysieke enmentale gezondheid gedurende de levensloop

https:elax {
oreencodecase =1{}char "002F}elax {
oreencodecase =1{}char "002F}doi.org/10.54447/JiO.18121


DE KLINISCHE EN TRAUMAGEORIËNTEERDE GEZINSBEHANDELING KINGS 15/23

ZEINSTRA ET AL. (2024), JEUGD IN ONTWIKKELING DOI 10.54447/jio.18121

(Felitti et al., 1998; Marsman, 2021; Nelson et al., 2020). In onze studie beschreven ver-

wijzers gemiddeld zes negatieve levensgebeurtenissen per gezin. Meer specifiek vonden

we beschrijvingen van slachtofferschap van geweld voor een relatief hoog percentage

gezinnen, voor zowel ouders (41,5% van de gezinnen, vergeleken met bijvoorbeeld

13,8% in Bodden & Deković (2016) en 29,4% in Fernandez (2007)) als voor kinde-

ren (35,8% van de gezinnen, vergeleken met 19,8% in Fernandez (2007)). Dit is niet

geheel onverwacht gezien de specifieke aard van deze steekproef van gmcp, bestaande

uit gezinnen die deelnemen aan het kings-behandelprogramma, waarvoor blootstel-

ling aan potentieel traumatische gebeurtenissen een belangrijk inclusiecriterium is.

Onderliggende trauma-gerelateerde problemen kunnen bijdragen aan de uitdagingen

waarmee gmcp te makken hebben en worden niet altijd als zodanig herkend (Ste-

ketee & Vandenbroucke, 2010; Visscher et al., 2022). ace’s zijn in verband gebracht

met veel van de psychosociale problemen die worden beschreven voor de kinderen

en ouders in onze steekproef. Deze omvatten bijvoorbeeld hyperactiviteit en gedrags-

problemen (Brown et al., 2017; Crouch et al., 2021; Flouri & Kallis, 2011; Liming & Grube,

2018), internaliserende problemen zoals depressie en angst (Fernandez Castelao &

Kröner-Herwig, 2013; Flouri & Kallis, 2011; Liming & Grube, 2018), en problemen in

de sociale ontwikkeling (Kerker et al., 2015). De resultaten onderstrepen het belang van

een traumasensitieve benadering door professionals en onderzoekers bij het begrijpen

en oplossen of verminderen van de uitdagingen waarmee gmcp worden geconfron-

teerd.

De negatieve gevolgen van ingrijpende, stressvolle ervaringen kunnenworden vermin-

derd door beschermende factoren te versterken (Stack et al., 2015). In de huidige studie

beschrijven verwijzers beschermende factoren in elk van de zeven domeinen van Bodden

en Deković (2016). Het valt op dat er relatief veel gezinnen zijn met ten minste één posi-

tief kenmerk gerelateerd aan hulpverlening (45,3%). De door de verwijzers beschreven

kenmerken, zoals een emotionele en/of cognitieve connectie en motivatie voor hulp,

worden in de literatuur aangeduid als ‘algemeen werkzame factoren’, wat betekent dat ze

positief bijdragen aan de het resultaat ongeacht het type behandeling en de doelgroep

(Carr, 2009; Karver et al., 2005).

Een ander voorbeeld van een positief kenmerk in de context van het gezin is sociale

steun uit de omgeving. In onze studie wordt dit beschreven voor iets minder dan een

derde van de gezinnen (30,2%). Dit lijkt een vrij grote groep gezien het ook relatief hoge

percentage gezinnen waarvoor wordt beschreven dat ze een verstoord of afwezig sociaal

netwerk hebben (66,0%) en/of conflicten met de omgeving (26,4%). Eerdere studies

laten zien dat de sociale netwerken van gmcp kunnen bijdragen aan positieve veran-

dering (bijvoorbeeld door steun te bieden bij het herstel van het gewone leven en het

behouden van verandering), maar ook het functioneren van het gezin kunnen verstoren

door kenmerken zoals instabiliteit of het bekrachtigen van onwenselijke opvoedgewoon-

ten (Cunningham & Henggeler, 1999; Bodden & Deković, 2016; Fernandez, 2007; Sousa,

2005).
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Andere beschermende factoren die worden beschreven voor de gezinnen in onze

steekproef komen overeen met factoren die vaak worden genoemd in de literatuur over

veerkracht in gezinnen, zoals gezinscohesie, duidelijke regels en steun putten uit het

geloof (Masten, 2018). Door gelijktijdig de focus te leggen op het verminderen van risico’s

en bestaande problemen in gezinnen en het versterken van beschermende factoren en

krachten, kunnen behandelingen effectiever zijn (Luthar & Chichetti, 2000). Daarnaast

helpt aandacht voor beschermende factoren van gmcp onderzoekers en hulpverleners

om deze gezinnen niet alleen te begrijpen op basis van hun uitdagingen, maar ook op

basis van hun sterke kanten en hoe deze kunnen worden benut voor herstel.

Behandelingen kunnen ook effectiever zijn als ze zijn afgestemd op de specifieke

behoeften van gezinnen (Metselaar et al., 2015; Visscher et al., 2022). In onze studie heb-

ben we een Mokkenschaalanalyse (msa) uitgevoerd om te onderzoeken of de problemen

en beschermende factoren die zijn beschreven voor de gezinnen in onze steekproef

geordend zijn ten opzichte van elkaar. Vijf probleemtypen uit het domein ‘Kindfacto-

ren’ vormen een betrouwbare en hiërarchische schaal, die loopt van gedragsproblemen

(meest voorkomend), via emotionele, cognitieve en fysieke problemen, naar sociale

problemen (minst voorkomend). Als een bepaald type probleem wordt beschreven, sug-

gereert dit dat vaker voorkomende probleemtypen ‘lager in de hiërarchie’ waarschijnlijk

ook worden beschreven.

Zo lieten de resultaten zien dat fysieke problemen vaak samen voorkomen met cog-

nitieve, emotionele en gedragsproblemen. Emotionele problemen komen vaak samen

voor met gedragsproblemen, maar minder vaak met cognitieve, fysieke en sociale pro-

blemen. Deze inzichten helpen de hulpverlener alert te zijn op waarschijnlijk samen

voorkomende problemen en hier tijdens de diagnostische fase en behandeling rekening

mee te houden (bijvoorbeeld door hier gericht op door te vragen en/of overvraging te

voorkomen).

5 Beperkingen en Vervolgonderzoek

De resultaten vanonze studiemoetenmet voorzichtigheidwordengeïnterpreteerd gezien

het onderzoeksontwerp en de aard van de verzamelde gegevens.We hebben informatie

verkregen via intakeformulieren, wat de gelegenheid bood ommeer te weten te komen

over het leven van een groep gezinnen met meervoudige en complexe problematiek, de

uitdagingen waarmee ze worden geconfronteerd en demogelijke beschermende factoren

die hen kunnen ondersteunen, zonder het behandelproces te verstoren of beïnvloeden.

Het is echter belangrijk om in gedachten te houden dat deze informatie afkomstig is van

verwijzers, niet direct van de gezinnen zelf. Deze aanpak kan hebben geleid tot variatie in

de kwaliteit en volledigheid van de gerapporteerde informatie, afhankelijk van de exper-

tise en kennis van de individuele verwijzers. Sommige verwijzers waren mogelijk beter

op de hoogte van gezinskenmerken dan anderen en hun kennis varieerde mogelijk per
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gezinslid. Hoewel gezinnen mogelijk (ook) andere informatie zouden verstrekken, zijn

de verwijzers vaak degenen die de behandeling initiëren, wat hun perspectief waardevol

maakt voor het begrijpen van gezinskenmerken en behoeften die anders mogelijk niet

volledig belicht zouden worden.

Daarnaast zijn de intakeformulieren ontworpen voor praktisch gebruik, niet specifiek

voor wetenschappelijk onderzoek. Hierdoor bevatten ze mogelijk niet alle informatie

waarin wij geïnteresseerd waren, vooral op gebieden die niet expliciet werden bevraagd,

zoals het bredere gezinsfunctioneren, de context en het sociaal netwerk. Als een bepaald

probleem of positief kenmerk niet werd vermeld, kunnen we niet met zekerheid zeggen

of dit echt afwezig was of simpelweg niet werd genoemd door de verwijzer. Dit heeft

mogelijk geleid tot een onderschatting van de prevalentie en niet volledig beeld van de

complexiteit van deze gezinnen. Daar staat tegenover dat we mogen verwachten dat

de direct waarneembare problemen over het algemeen gerapporteerd zouden moeten

zijn door de verwijzers, gezien hun rol als eerste contactpunt. Dat impliceert dat de

informatie die we hebben verkregen in ieder geval een betrouwbaar beeld geeft van de

meest urgente gezinsproblemen en direct waarneembare beschermende factoren.

Al met al geldt dat de kwaliteit en volledigheid van administratieve gegevens in dos-

siers kunnen variëren tussen professionals, afhankelijk van factoren zoals werkdruk van

de professional of diens eigen perceptie van wat relevant is om te melden (Cockburn,

2000). Dit geldt tot op zekere hoogte ook voor het gebruik van zelfrapportagemetingen,

zoals de onderrapportage van gebeurtenissen die maatschappelijk afgekeurd worden

(bijvoorbeeld huiselijk geweld (Visschers et al., 2017)). Daarom zouden toekomstige stu-

dies een benadering met meerdere informanten – zowel professionals als gezinnen –

kunnen gebruiken om een volledig beeld te schetsen en de mate van overeenstemming

tussen perspectieven te onderzoeken.

In het bijzonder stellenwe voor te onderzoeken of en, zo ja, hoe problemen en bescher-

mende factoren samen voorkomen en mogelijk specifiek ook kunnen worden geordend

vanuit het perspectief van ouders en kinderen zelf. Als toekomstige studies, bij voorkeur

met grotere steekproefgroottes, een vergelijkbare ordening vinden van problemen als in

onze studie, is de boodschap voor professionals meer gefundeerd. Op dezelfde manier is

het wenselijk om nader te onderzoeken of er ook een hiërarchie is in andere kenmer-

ken van gmcp. In onze studie hebben we geen hiërarchische schalen gevonden voor de

andere (gecombineerde) domeinen van Bodden en Deković (2016). Dit betekent echter

niet noodzakelijk dat er geen hiërarchie is voor de kenmerken die in deze domeinen

zijn opgenomen. Het zou ook kunnen betekenen dat onze steekproef van 53 gezinnen te

klein was om stabiele en betrouwbare uitkomsten te detecteren (Straat et al., 2014).

Tot slot, omdat de intakeformulieren alleen informatie bevatten over de beschrijving

van aanwezigheid van een probleem of positief kenmerk, hebben we alle factoren binair

met slechts de antwoordopties ‘ja’ (als het kenmerk werd genoemd) en ‘nee’ (als het

kenmerk niet werd genoemd) gescoord. Hierdoor wordt geen rekening gehouden met

de duur, intensiteit, frequentie en individuele betekenis van een probleem of positief
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kenmerk. Voor toekomstig onderzoek zou het gebruik van vragen met meerdere ant-

woordopties, zoals Likert-vragen, meer inzicht kunnen bieden. Daarnaast impliceert

onze keuze om kenmerken op gezinsniveau te rapporteren dat de bevindingen de alge-

mene context van het gezin als geheel weerspiegelen, maar geen gedetailleerd inzicht

bieden in de individuele opeenstapeling of ordening van kenmerken binnen hetzelfde

domein en/of hetzelfde gezinslid. Een meer gedifferentieerde aanpak zou in toekomstig

onderzoek kunnen bijdragen aan een diepgaander begrip van de specifieke kenmerken

en behoeften van individuele gezinsleden, en daarmee ook de intensiteit en complexiteit

van problemen op gezinsniveau.

Al met al is een cumulatieve en generatie-overstijgende benadering in onderzoek

naar gmcp belangrijk vanwege de opeenstapeling en vergelijkbare aard van proble-

men waar ouders en hun kinderen mee geconfronteerd worden. In het bijzonder is

het van belang dat toekomstig onderzoek zich richt op hoe ingrijpende ervaringen

bij ouders gerelateerd zijn aan de ontwikkeling van hun kinderen en hoe dit kan bij-

dragen aan het versterken van beschermende factoren en realiseren van effectieve

interventies voor deze doelgroep. Verbeteringen in de gezondheid van ouders kunnen

immers ook direct ten goede komen aan het welzijn van het kind (Vervoort-Schel et al.,

2021).
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