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Woord vooraf

Op het gebied van kindergeneeskunde bestaat een aantal
kwalitatief goede handboeken. Er zijn echter geen of wei-
nig uitgaven met beknopte praktische klachtgerichte in-
formatie. De reeks Praktische Kindergeneeskunde beoogt
deze lacune te vullen door informatie op een toegankelijke
wijze vorm te geven, zodat de lezer deze snel en eenvou-
dig tot zich kan nemen. leder deel van de reeks zal een
vakgebied van de kindergeneeskunde behandelen, waarbij
de klachten van het kind het uitgangspunt vormen. Door
deze klachtgerichtheid streeft de reeksredactie naar een
boekenreeks op het gebied van kindergeneeskunde welke
bij uitoefening van de dagelijkse praktijk van huisarts,
jeugdgezondheidsarts, niet-academisch werkzame kinder-
arts en andere specialisten werkzaam op het gebied van
de kindergeneeskunde goed te gebruiken is. De beknopte
schema’s, tabellen en beslisbomen kunnen hier eveneens
aan bijdragen.

Gezien het doel van de reeks Praktische Kindergeneeskun-
de is bewust gekozen voor een beperkte omvang van ieder
deel waarbij de onderwerpen kernachtig worden behan-
deld. In ieder deel komen onderwerpen aan de orde die
veel in de praktijk voorkomen en/of ernstig van aard zijn.
Daarnaast is er ook aandacht voor zeldzame en acute ziek-
tebeelden en voor nieuwe ontwikkelingen en onderzoeks-
methoden binnen het vakgebied. Vanuit het streven om de
doelgroep optimaal te kunnen bereiken, is ieder deel uit
de reeks geschreven door een aantal deelspecialisten op
het betreffende terrein in samenwerking met een algemeen
kinderarts of huisarts.

Wij hopen dat de reeks Praktische Kindergeneeskunde een
bruikbaar hulpmiddel wordt voor het dagelijks handelen



van alle genoemde medici werkzaam op het brede terrein
van de kindergeneeskunde.

De Reeksredactie:

V.R. Drexhage, kinderarts
L.W.E. van Heurn, kinderchirurg
C.M.E Kneepkens, kinderarts

R. Pieterse, kinderarts

E. van Rijswijk, huisarts
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Inleiding

Dit boek neemt een aparte plaats in binnen de reeks Prak-
tische kindergeneeskunde. Het heeft namelijk niet, zoals
de voorgaande delen, betrekking op een specifiek (deel-)
specialisme van de kindergeneeskunde. Onder de titel
Gedragsproblemen bij kinderen komen gevarieerde ge-
drags- en ontwikkelingsproblemen, alsmede enkele kinder-
psychiatrische stoornissen bij kinderen en jeugdigen aan
bod. De onderwerpen worden besproken door auteurs die
verschillende disciplines vertegenwoordigen: kinderarts,
kinderpsychiater, psychotherapeut en kinderpsycholoog.

Bij het selecteren van de onderwerpen is de relevantie voor
de praktijk van de huisarts uiteraard leidraad geweest.
Hierbij hebben we echter wel keuzes moeten maken. We
hopen dat deze aansluiten bij de praktijk en we zijn er in
ieder geval van overtuigd dat de besproken problemen in
alle gevallen regelmatig aan de orde komen.

Zoals gebruikelijk in deze reeks hebben de hoofdstuk-

ken een vaste indeling. Soms is hiervan echter enigszins
afgeweken, omdat bepaalde hoofdstukonderdelen niet van
toepassing waren bij het betreffende onderwerp. Voor de
leesbaarheid zijn in de tekst zo min mogelijk verwijzingen
naar de literatuur opgenomen. Aan het einde van ieder
hoofdstuk worden de bronnen genoemd waaruit de au-
teurs geput hebben. Vaak zijn tevens relevante websites
vermeld.

Gestreefd is naar korte en bondige bespreking van de
onderwerpen. Steeds worden de belangrijkste en meest
recente gegevens betreffende voorkomen, diagnostiek

en behandeling gepresenteerd. Omdat is uitgegaan van
toegankelijkheid en toepasbaarheid voor de huisarts, ligt
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het accent over het algemeen op anamnese en onderzoek.
Met betrekking tot behandeling wordt vooral ingegaan
op therapeutische opties die voor de huisarts relevant en
toepasbaar zijn en verder op indicaties voor verwijzing.
Behandelvormen die over het algemeen met name worden
toegepast door kinderpsychologen, pedagogen en kinder-
psychiaters in de eerste lijn, of in de jeugdzorg of tweede
en derde lijn van de somatische gezondheidszorg, komen
beknopt aan bod.

We hopen van harte dat we in onze opzet zijn geslaagd
en dat dit boek behulpzaam zal blijken te zijn in de
huisartsenpraktijk. Het woord is echter aan u als
gebruiker en elke suggestie voor verbetering wordt
door ons zeer op prijs gesteld.

Jaap Huisman

VU medisch centrum, Amsterdam
Boudien Flapper

Universitair Medisch Centrum, Groningen
Luuk Kalverdijk

Universitair Centrum voor Kinder- en Jeugdpsychiatrie,
Groningen

Monique I’Hoir

TNO Kuwaliteit van Leven, Leiden

Jeanne van Weel

St. De Jutters, Den Haag

Juli 2010



Definitie en
etiologie

Gedragsproblemen bij het jonge kind

Jonge kinderen kunnen forse gedragsproblemen vertonen,
bijvoorbeeld te druk, te teruggetrokken of agressief ge-
drag. Meestal zijn het problemen die min of meer bij de
leeftijd passen (bijten, slaan, niet tot spel komen, ouders
claimen). Of klachten die specifiek zijn voor baby’s en peu-
ters: veelvuldig huilen, slaapproblemen, ontlastings-
problemen en voedingsproblemen. Jonge kinderen verto-
nen soms heftige gedragsvariaties, die varianten zijn van
normaal gedrag (bijvoorbeeld hoofdbonken, driftbuien).
Maar het kunnen evenzeer vroege uitingen zijn van ADHD
(attention-deficit hyperactivity disorder), autisme, een ont-
wikkelingsachterstand of somatische aandoeningen. Pro-
blemen op jonge leeftijd zijn diffuser en minder stabiel
over de tijd. Al met al zijn gedragsproblemen bij jonge
kinderen moeilijk te objectiveren en te plaatsen.

Ontwikkeling vindt plaats in een nauwe interactie tus-
sen aan de ene kant kindfactoren en aan de andere kant
omgevingsfactoren. Tot de kindfactoren kunnen lichame-
lijke factoren (bijvoorbeeld motoriek of ziekte) worden
gerekend en sterk genetisch bepaalde eigenschappen zoals
het temperament en cognitieve mogelijkheden. Extreme
vroeggeboorte met de daaropvolgende complicaties van
behandeling vormen een bekend risico voor de ontwik-
keling. Bij omgevingsfactoren moet gedacht worden aan
opvoedingsaspecten of (ruimer) het gedrag van ouders, en
aan sociaaleconomische status, steun van de familie en
het al of niet aanwezig zijn van twee ouders, enzovoort.
Maar ook biologische omgevingseffecten, die overigens
deels weer door ouderfactoren worden gemedieerd, zijn
van belang. Zo kunnen blootstelling aan roken of alcohol-
gebruik door de moeder als vroege omgevingsfactoren
voor de foetus worden opgevat, en een postpartum-

GEDRAGSPROBLEMEN BIJ HET JONGE KIND 11



depressie bij de moeder voor de baby. Of er problemen
ontstaan wordt niet door één ongunstige factor bepaald,
meestal is er sprake van combinaties. Dikwijls is het helaas
zo dat meerdere risicofactoren cumuleren in gezinnen:
geringere economische mogelijkheden, slechtere voeding,
alcohol- en tabaksgebruik, minder mogelijkheden voor
ontwikkelingsstimulering. En al deze risico’s zijn onderling
ook nog eens in interactie.

VOORBEELD

Een prikkelbaar kind dat veel huilt heeft onmiskenbaar
een grote invloed op de relatie met en tussen de ouders.
Het stressniveau wordt hoger bij de ouders en daarom zul-
len zij hun kind wellicht een minder voorspelbaar en rust-
gevend klimaat kunnen bieden. Dit heeft weer invloed op
de stressregulatie van het kind. Het verhoogde niveau van
stresshormonen beinvloedt mogelijk weer de ontwikkeling
van het brein.

De grens waar een probleem als abnormaal wordt be-
schouwd, wordt in eerste instantie vooral door de (draag-
kracht van) ouders bepaald. En ook bij de etiologie speelt
de omgeving een belangrijke rol, door het nog beperkte
vermogen van het jonge kind tot zelfregulatie. De diagnos-
tiek en de interpretatie van gedragsproblemen zijn daarom
sterk gericht op de interactie met de omgeving. De gevol-
gen van ernstige verstoringen in de relatie met de ouder-
figuur kunnen groot zijn. Bij ernstig verwaarloosde kinde-
ren komen depressies (anaclitische depressie) en reactieve
hechtingsstoornissen voor. Maar problemen in de hech-
tingsrelatie komen ook in mildere vorm voor. Hechtings-
stoornissen uiten zich door klampend, angstig gedrag,

of juist te vlak en afstandelijk gedrag naar de ouder. Bo-
vendien kan sprake zijn van een wisselend patroon van
afstoten en aantrekken. Ook in relatief normale gezinnen
komen overprikkeling en chaotische stimulering vaak voor.
Bij jonge kinderen is het ontwikkelingsperspectief zeer na-
drukkelijk aanwezig. Jonge kinderen ontwikkelen zich snel
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Voorkomen

Anamnese

en schoksgewijs. Daarom is de diagnostiek van het jonge
kind meer op het proces dan op een toestand gericht.

De incidentie en prevalentie kunnen sterk variéren, afhan-
kelijk van de populatie die wordt bestudeerd. Zeldzame
maar specifieke, sterk genetisch bepaalde aandoeningen,
zoals vroegkinderlijk autisme, komen door de hele popu-
latie in een vrij stabiele mate voor. Gedragsproblemen en
een breed verstoorde ontwikkeling komen in laagrisico-
groepen voor bij circa 2 tot 3% van de kinderen, maar in
hoogrisicogroepen veel vaker, tot wel bij 30%.

Het verhaal van de ouders staat centraal, maar het vraagt
vaak enige ervaring om de kernelementen boven water te
krijgen. Als ouders onervaren zijn, of weinig zicht hebben
op de normale behoeften van het kind, is dat enerzijds een
belemmering bij de diagnostiek, maar tevens ook een fac-
tor in de etiologie. Veel gedrag is non-verbaal en meestal
ontbreekt in eerste instantie de interactieccomponent in het
verhaal. Dat is een reden om sneller gebruik te maken van
observaties of video-opnamen. Veel informatie zit in het
verhaal dat ouders over de beleving van hun kind hebben,
en hoe zij hun eigen leven met hun kind ervaren. Aspecten
van het gedrag en de ontwikkeling van het kind moeten
daarna ook met gerichte vragen worden geéxploreerd.
Gedragsproblemen bij jonge kinderen moeten worden
beoordeeld met kennis van de normale ontwikkeling, zoals
in welke fasen exploratief gedrag en de normale emotio-
nele ontwikkeling tijdelijk heftig kunnen verlopen.

Alleen de ernstigste stoornissen zijn met zekerheid vast te
stellen. In ieder geval zijn achterstanden in de motorische
ontwikkeling, de taalontwikkeling en stoornissen in het
contact alarmsignalen. Het ontbreken van shared atten-
tion wordt gezien als een specifiek signaal van contact-
stoornissen, zoals de autistische stoornis. Shared attention
is het vermogen van het heel jonge kind (al vanaf enkele
maanden!) om gezamenlijk met een ander naar objecten
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Lichamelijk
onderzoek

Aanvullend
onderzoek

te kijken en daarover (non-verbaal) contact en plezier te
hebben. ADHD, ODD (oppositioneel-opstandige gedrags-
stoornis), depressie of angst zijn moeilijker vast te stellen,
en meestal pas in retrospectief. Voor de classificatie van
gedragsproblemen wordt een ander systeem gebruikt dan
de DSM-1V, namelijk de DC 0-3 (Classificatie van Psychi-
sche en Ontwikkelingsstoornissen op Zuigelingenleeftijd
en Vroege Kinderleeftijd; zie Literatuur).

Het lichamelijk onderzoek is een belangrijk onderdeel

van de diagnostiek. Soms is er sprake van eenvoudige
oorzaken, bijvoorbeeld een besmetting met aarsmaden bjj
druk gedrag. Huilen kan optreden bij voedings- of maag-
problemen. Druk, of juist lusteloos gedrag komen voor

bij obstipatie en voedselintoleranties. Hoofdbonken kan
optreden bij een otitis media, enzovoort. Het neurologisch
onderzoek kan een algehele ontwikkelingsachterstand ob-
jectiveren. Eventuele dysmorfieén en stigmata kunnen wor-
den opgemerkt en een syndromale afwijking aan het licht
brengen. Een afwijking van lengte, gewicht of hoofdom-
vang kan (mits vastgelegd op een groeicurve) de arts op het
spoor brengen van een onderliggende ziekte of stoornis.

Onderzoek door een kinderarts is gewenst als bij het hier-
voorgenoemde onderzoek afwijkingen worden gevonden.
Ook bij eetproblemen en ontlastingsproblemen is een
somatische begeleiding naast de psychologische begelei-
ding aangewezen. Bij ernstiger gedragsproblemen moet
specialistische diagnostiek worden verricht. Hiervoor zijn
er teams voor vroegtijdige ontwikkelingsdiagnostiek (vroe-
ger en soms nog steeds VIO-teams genoemd). Vanuit de
jeugdzorg wordt een kind nogal eens op een medisch kleu-
terdagverblijf (MKD) geplaatst. Voor ernstige stoornissen
(met name contactstoornissen) wordt ook wel verwezen
naar een kinderpsychiatrische polikliniek of de geestelijke
gezondheidszorg (GGZ) waar veelal uitgebreider onder-
zoek en observatie plaatsvinden.

GEDRAGSPROBLEMEN BIJ KINDEREN 14



Differentiaal- Een enkele keer is het kind niet de echte ‘oorzaak’ van de

diagnose

Behandeling

problemen, maar zijn de gedragsproblemen een uiting van
problemen tussen of van ouders. Jonge kinderen kunnen
met hun gedrag reageren op heftige ruzies, maar ook kan
strijd over de opvoeding inzet zijn van onenigheid tussen
de partners. Een psychiatrische stoornis bij een ouder kan
zich soms vooral uiten door gedragsproblemen van het
kind (bijvoorbeeld claimend gedrag door het kind bij een
depressie bij moeder). Kindermishandeling zal niet vaak
spontaan worden gerapporteerd, maar mishandeling uit
onmacht kan via een niet-aanvallende benadering door
hulpverleners wel bespreekbaar worden gemaakt. Een
hoge medische consumptie, soms in combinatie met veel
‘ongelukjes’, kan de arts op het spoor zetten om door te
vragen. Bijzondere voorbeelden zijn het shaken infant syn-
drome (SIS) en het shaken baby syndrome die waarschijn-
lijk vaker voorkomen dan men vroeger dacht. Ze zijn het
gevolg van het (bijvoorbeeld uit onmacht) heen en weer
schudden van heel jonge kinderen, en bestaan uit diffuus
letsel aan de voor- en achterpool van de hersenen, wat op
zijn beurt weer leidt tot neurologische en cognitieve afwij-
kingen.

Voor de begeleiding van eenvoudiger problemen, zoals
een probleem met eten, slapen, veelvuldig huilen en clai-
mend gedrag kan gebruikgemaakt worden van de moge-
lijkheden die consultatiebureau (Jeugdgezondheidszorg;
JGZ) en thuiszorg bieden. Daar bestaan groepsgerichte
programma’s en kortdurende individuele begeleidings-
mogelijkheden (zoals video-interactiebegeleiding) die er
vooral op gericht zijn opvoedingsvaardigheden van ou-
ders te ontwikkelen. Niet voor niets blijken veel vroege
gedragsproblemen met in ieder geval twee van de drie R’s
(rust, regelmaat en reinheid) aangepakt te kunnen wor-
den. Het is belangrijk de vooruitgang goed te monitoren.
Bij ernstiger of persisterende problemen moet niet te lang
worden afgewacht en worden verwezen (zie Aanvullend
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Complicaties,
prognose en
beloop

Voorlichting
en preventie

onderzoek). De relatie met het kind en de draagkracht

van ouders kunnen anders fors beschadigd raken. Verder
bestaat bij erg hinderlijke problemen en een geringe draag-
kracht van ouders een risico op mishandeling. Tot slot is
er een aantal ernstige stoornissen die pas in de loop van de
tijd duidelijker herkenbaar zijn en die vroege interventie
noodzakelijk maken.

De prognose van de specifieke syndromen (autisme,
ADHD) komt aan de orde in de hoofdstukken over de
betreffende stoornissen. De prognose van bredere ge-
dragsproblemen (lichte ontwikkelingsachterstanden, in
combinatie met opvoedingsproblemen en opstandig en
lastig gedrag) is moeilijk te stellen. Dat komt doordat deze
wordt bepaald door de combinatie van meerdere risico’s
en beschermende factoren.

Met preventieve voorlichting ten aanzien van vermijdbare
risico’s dient al begonnen te worden tijdens de zwanger-
schap (alcohol, roken tijdens de zwangerschap). Immers,
met behulp van vroegtijdige, gerichte screening is snel de-
tecteren van een aantal stoornissen mogelijk. Daarna zijn
voorlichting en educatie van belang ten aanzien van op-
voedingsvaardigheden en het ontwikkelen van realistische
verwachtingen bij ouders over het gedrag van hun kind.
Voorlichting aan ouders en adequate jeugdgezondheids-
zorg kunnen tijdige signalering bevorderen. Daarnaast
kan voorlichting helpen bij een aantal veelvoorkomende
problemen (met betrekking tot slapen, eten, hanteren van
pedagogische principes en risico’s van mishandeling). Zo
heeft voorlichting over de risico’s van het in bed nemen
van kinderen en het shaken infant syndrome aantoonbaar
effect gehad op het gedrag van ouders. Helaas komt het
nogal eens voor dat diverse zwakke signalen niet tijdig bij
elkaar worden gevoegd om te leiden tot een sterk signaal,
door versnippering van informatie over de tijd en tussen
instanties onderling.

GEDRAGSPROBLEMEN BIJ KINDEREN 16
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Definitie en
etiologie

Gedragsproblemen bij adolescenten

Onder adolescenten worden meestal jongeren verstaan
vanaf de leeftijd van circa 12 jaar. De adolescentie begint
met de puberteit, het lichamelijke rijpingsproces onder
invloed van hormonale veranderingen. Adolescenten kun-
nen een bont scala aan problemen vertonen. Het is daarbij
van belang er rekening mee te houden dat veel psychiatri-
sche beelden van volwassenen in de late puberteit begin-
nen. Voorbeelden hiervan zijn de stemmingsstoornissen,
schizofrenie en verslavingen. Maar dikwijls hebben de
eerste uitingen van deze stoornissen een specifiecke ‘kleur’.
Bij adolescenten kan een depressie zich bijvoorbeeld vooral
door opstandig gedrag uiten en, in tegenstelling tot bij het
volwassen beeld, is er meer sprake van hypersomnie dan
van in- en doorslaapstoornissen. Bij adolescenten is welis-
waar de grove hersenontwikkeling volledig voltooid, maar
er vindt wel degelijk nog ontwikkeling plaats in de vorm
van ‘fijnafstemming’ van de neuronale connecties. Met
name het frontale systeem, dat betrokken is bij planning
en integratie van gedrag, vertoont nog veel ontwikkeling
tot zelfs na de leeftijd van 20 jaar. Veel van het in de ogen
van volwassenen gebrekkig afgestemde gedrag — slordig-
heid, zelfoverschatting, onvoldoende rekening houden met
anderen — is dan ook hierdoor te begrijpen. Zeker als aan
de andere zijde van de balans de invloed van ouders en
leerkrachten afneemt. Een derde pool is de grote invloed
van de rijping van de seksuele functies. De hormonen die
daarbij vrijkomen hebben een forse invloed op agressie
(testosteron bij jongens) en op sociaal cohesief gedrag (oes-
trogenen bij meisjes). Voor deze leeftijdgroep is ten slotte
de invloed van het groepsgedrag van leeftijdgenoten (peer
group) zeer groot. Adolescenten zijn immers bezig zich los
te maken van het gezin van oorsprong. Het behoren bij de
groep is zeer belangrijk, en bij het wegvallen van oude re-
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gels worden de regels van de groep invloedrijk. In de groep
moeten ook de toekomstige partner en vriendschappen
gevonden worden. De activiteiten van de peer group zijn
maatgevend voor het individu. Allerlei hinderlijke of zorg-
wekkende gedragingen horen daar dus ook bij.

Voor de bespreking van de bekende psychiatrische beelden
wordt verwezen naar de betreffende hoofdstukken en de

literatuur voor volwassenenpsychiatrie. Een aantal typen
problemen verdient aparte bespreking.

Automutilatie is een gedrag dat meerdere betekenissen
kan hebben. Het is zeker onderhevig aan groepsdruk.
Soms kunnen groepen jongeren er samen mee bezig
zijn. Automutilatie moet niet verward worden met su-
icidaal gedrag. Het heeft in sommige gevallen zelfs een
adaptieve functie. Bij getraumatiseerde jongeren of bij
borderlineproblematiek kan het helpen bij het beéin-
digen van dissociatie, derealisatie, of depersonalisatie.
Het zien van bloed kan soms zelfs een wat geruststel-
lend effect hebben. In sommige gevallen speelt ook een
zeker verslavend effect mee.

Misbruik van middelen begint vaak in de adolescentie,
veelal in de vorm van experimenteren met alcohol en
roken. Niet voor niets is veel reclame voor genotmid-
delen gericht op jongeren. De groep bepaalt ook de
mate waarin. Het gebruik van drugs, zoals pillen, has;j
en cocaine, komt in sommige subculturen veel voor.
Wie verslaafd raakt, wordt mogelijk bepaald door een
combinatie van genetische kwetsbaarheid, premorbide
psychopathologie en ongunstige omgevingsfactoren.
Risicogedrag is ook een onderwerp dat nadere bespre-
king verdient. Riskant gedrag kan zich uiten in het
verkeer (joyriding), in seksueel gedrag (promiscuiteit),
uitgaan (‘comazuipen’) en in waaghalzerij. De gevolgen
kunnen ernstig zijn: politiecontacten, ongevallen, tiener-
zwangerschap, seksueel overdraagbare aandoeningen.
Een deel van deze gedragingen staat natuurlijk onder
druk van de groep: wie durft het meest? Daarnaast
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zijn kinderpsychiatrische stoornissen een risicofactor:
ADHD, de oppositioneel-opstandige gedragsstoornis en
conduct disorder (CD) geven een verhoogd risico. Soci-
aal kwetsbare kinderen (autismespectrumstoornis) kun-
nen gemakkelijk uitgedaagd worden. Sommige kinderen
zijn dusdanig naief dat ze een makkelijke prooi vormen
voor bijvoorbeeld loverboys. Maar ook in de context
van een depressie kan zich risicogedrag manifesteren.
Extreem internaliserend gedrag kan vooral in deze leef-
tijdsgroep optreden. Voorbeelden hiervan zijn volledige
schoolweigering, extreme somatisatie en het volledig
uit de weg gaan van contact met leeftijdgenoten. De
prevalentie van sociale fobie neemt toe in deze leeftijds-
groep. Ook kunnen jongeren zich volledig terugtrek-
ken in een eigen leefwereld, soms met fascinaties voor
geweld of computers. Deze beelden zijn veelal niet
volledig te begrijpen vanuit een depressie of een schizo-
frene ontwikkeling. Ze moeten dan ook geinterpreteerd
worden vanuit de ontwikkeling. Een falende losmaking
en zelfstandigheidsontwikkeling maken dat de jongere
zich in feite terugtrekt uit de ontwikkeling. Soms is
premorbide kinderpsychiatrische problematiek de oor-
zaak van dit falen (zoals een autismespectrumstoornis).
Deze problematiek is dan enigszins hanteerbaar geble-
ven binnen het gezin, maar wordt actueel bij het begin
van het meer zelfstandig worden. Regelmatig speelt
ook forse gezinsproblematiek mee, waarin de jongere
verstrikt zit. Een dergelijk gezin beleeft bijvoorbeeld de
buitenwereld als bedreigend. Het kind heeft een grote
loyaliteit naar het gezinssysteem waardoor het gedrag
extreem is afgestemd op de behoeften van het gezin en
de normale ontwikkeling stagneert.

Over de hiervoorgenoemde, in algemene zin beschreven
gedragsproblemen is in veel gevallen geen betrouwbaar
getal te geven, ook omdat de cijfers per leeftijdgroep en
per jaar sterk verschillen. Problematisch gedrag is deels
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