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Samenvatting Niet alleen de ernst, maar ook de ui-
tingswijze van taalontwikkelingsproblemen kan bij
kinderen zeer gevarieerd zijn. Bovendien spelen kind-
interne en -externe factoren een belangrijke rol en
gaan taalontwikkelingsproblemen vaak samen met
tekorten in andere ontwikkelingsdomeinen. Het in
kaart brengen van mogelijke risicofactoren en co-
morbiditeiten is essentieel voor het opstarten van
een aangepaste behandeling of het bijsturen van een
lopend zorgtraject. Voor dit onderzoek werden een
systematisch dossieronderzoek en probleeminventa-
risatie uitgevoerd van 516 kinderen van 1 tot 7 jaar, die
tussen 2014 en 2016 aangemeld werden op het Multi-
disciplinair Universitair Centrum voor Logopedie en
Audiologie (MUCLA) van het Universitair Ziekenhuis
Leuven met het vermoeden van een taalontwikke-
lingsprobleem. De bevindingen onderstrepen het
belang van het kijken met een multidisciplinaire bril
om: 1) taalontwikkelingsproblemen te plaatsen tegen
een voldoende ruime achtergrond, 2) onderscheid
te maken tussen primaire en secundaire taalpro-
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blemen, een taalverschil binnen een meertalige op-
voedingscontext en ontwikkelingsdysfasie (OD), en
3) geassocieerde problemen te detecteren. Pas na een
multidisciplinair onderzoekstraject kunnen adviezen
op maat van het kind geformuleerd worden, rekening
houdend met alle ontwikkelingsdimensies. Gerichte
doorverwijzing door jeugdgezondheidszorgwerkers is
cruciaal bij een vermoeden van taalontwikkelingspro-
blemen.

Trefwoorden multidisciplinaire diagnostiek · taalont-
wikkelingsproblemen · ontwikkelingsdysfasie · comor-
biditeit · gepaste advisering

Inleiding

Ieder kind wordt geboren met het vermogen om taal
te leren. Het leren van taal is een multidimensionaal
proces. Een kind verwerft vaardigheden op verschil-
lende ontwikkelingsdomeinen (onder andere sensori-
motorisch, sociaal-emotioneel, cognitief), die elk bij-
dragen tot een vlotte taalverwerving [1]. Er is sprake
van een dynamische interactie tussen de taalontwik-
keling en andere ontwikkelingsdimensies. Bij een kind
met een taal- en/of spraakprobleem is het dus belang-
rijk om deze verschillende domeinen in het diagnos-
tische proces te betrekken – een taalprobleem komt
slechts bij een minderheid van de kinderen geïso-
leerd voor [2]. De taalontwikkeling wordt daarnaast
ook aangestuurd vanuit de omgeving. Voldoende en
aangepast taalaanbod is een belangrijke externe factor
voor een geslaagd taalverwervingsproces [3].

Taalproblemen in een notendop

Wanneer het taalverwervingsproces niet vanzelfspre-
kend verloopt en er sprake is van een achterstand,
moet informatie verzameld worden over interne en
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externe factoren die dit proces beïnvloeden. In-
dien een taalprobleem niet te verklaren is door een
probleem binnen een ander ontwikkelingsdomein
(onder andere het gehoor, de cognitie en de moto-
riek) of een te beperkt taalaanbod, spreekt men van
een primair taalontwikkelingsprobleem. Een primair
taalontwikkelingsprobleem komt bij ongeveer 10%
van de kleuterpopulatie voor. Bij 40% van deze groep
met primaire taalontwikkelingsproblemen gaat het
om een harmonische achterstand in alle taalcompo-
nenten, die meestal zal verdwijnen na logopedische
therapie voor mondelinge taal. Bij 60% van de groep
met primaire taalontwikkelingsproblemen (=6% van
de totale kleuterpopulatie) zien we echter een min-
der harmonisch profiel met stoorniskenmerken. Dit
noemen wij de primaire spraak- en taalontwikkelings-
stoornis (STOS), in het Engels ook wel Developmental
Language Disorder (DLD) of Specific Language Im-
pairment (SLI) genoemd. Binnen deze STOS-groep
kunnen wij nog een kerngroep van kinderen defi-
niëren bij wie de stoorniskenmerken (onder andere
dysgrammatismen, woordvindingsproblemen, para-
fasieën, problemen met de verhaalopbouw) en de
taalachterstand ondanks logopedische behandeling
hardnekkig zijn. Deze kerngroep vormt ongeveer een
derde van de STOS-groep en krijgt de diagnose ont-
wikkelingsdysfasie (OD). OD komt slechts bij 2 à 3%
van de totale kleuterpopulatie voor [4, 5]. Omdat de
hardnekkigheid bewezenmoet zijn, is de diagnose OD
niet mogelijk bij een eerste evaluatie. De diagnose OD
wordt dus pas bij een herevaluatie gesteld en meestal
is dit niet voor de leeftijd van 5 à 6 jaar [4, 5].

Een secundair taalontwikkelingsprobleem doet zich
bij ongeveer 2% van de kinderen voor en is het gevolg
van een probleem binnen een ander ontwikkelingsdo-
mein, in het bijzonder de sensori-motorische, cogni-
tieve of sociaal-emotionele ontwikkeling. Bij een nog
kleinere groep is het taalontwikkelingsprobleem het
gevolg van een te beperkt taalaanbod [5].

Bijna een op de drie kinderen in Vlaanderen krijgt
een twee- of meertalige opvoeding. Een meertalige
opvoeding op zich kan nooit de oorzaak zijn van STOS
[6]. Om over STOS of OD te kunnen spreken, moet het
kind een duidelijk probleem hebben met alle talen
die het verwerft. Indien er enkel een tekort is in een
van beide talen, waarbij de andere taal zich normaal
ontwikkelt, spreken we over een taalverschil. Deze
term verwijst naar een logische vertraging ten gevolge
van de meertalige taalontwikkeling [7]. Kinderen met
STOS of OD kunnen twee talen leren, maar doen dit
minder efficiënt dan tweetalige kinderen zonder taal-
ontwikkelingsproblemen [4].

Multidisciplinaire diagnostiek

Wanneer ouders hun kind aanmelden met een taal-
ontwikkelingsprobleem zal de logopedist gedetail-
leerd in kaart brengen bij welke taalcomponenten er
sprake is van een atypisch verloop of achterstand. De

logopedist onderzoekt de taalvorm, in het bijzonder
de fonologie (klankleer), morfologie (woordvormleer,
onder andere vervoegingen/verbuigingen) en de syn-
taxis (zinsbouw). Daarnaast onderzoekt de logopedist
de taalinhoud, vooral het lexicon (woordenschat) en
de semantiek (betekenis van woorden en zinnen). Tot
slot evalueert de logopedist het taalgebruik (pragma-
tiek). Hij gaat na of het kind verschillende taalhan-
delingen (onder andere vragen stellen, commentaar
geven) kan uitvoeren en of het rekening houdt met de
voorkennis van de luisteraar [1].

De diagnose van een primair taalontwikkelingspro-
bleem sluit de aanwezigheid van complicerende of
risicofactoren niet uit [8, 9]. Andere ontwikkelings-
stoornissen kunnen samen voorkomen met STOS of
OD, zonder causale relatie tussen beide. Bij meer dan
een op de drie kinderen (39%) met STOS zou ook
andere bijkomende ontwikkelingsproblematiek vast-
gesteld worden [8]. (Orale) motorische problemen of
problemen met de spraakmotorische planning, met
inbegrip van spraakontwikkelingsdyspraxie (SOD)
worden zeer vaak gerapporteerd als comorbide ont-
wikkelingsproblematiek bij STOS. Binnen de groep
van kinderen met OD vertoont zelfs 57% comorbide
(oraal) motorische problemen [10].

Door de multifactoriële etiologie van zowel STOS
en OD, als verschillende andere gedragsmatige en
neurobiologische aandoeningen is het in de prak-
tijk soms moeilijk om onderscheid te maken tus-
sen STOS of OD en een autismespectrumstoornis
(ASS), zeker bij jonge kinderen [11]. De huidige vi-
sie is dat het taalprofiel van kinderen met STOS of
OD en ASS kwalitatief verschillend is, maar dat ge-
mengde vormen van beide stoornissen voorkomen
[12]. Duidelijke comorbiditeitspercentages zijn niet
voorhanden, maar gericht onderzoek naar het sa-
mengaan van en de overlap tussen STOS of OD en
ASS is lopende [13]. Naast ASS worden ook andere
gedragsproblemen in verband gebracht met taal-
ontwikkelingsstoornissen. De aandachtsdeficiëntie-/
hyperactiviteitsstoornis (ADHD) en de oppositioneel-
opstandige gedragsstoornis (ODD) worden als co-
morbide diagnoses gesteld bij kinderen met STOS of
OD. De taalpragmatische problemen staan dan op
de voorgrond [14]. Volgens Blankenstijn en Scheper
hebben kinderen met STOS 4,5 keer meer kans op
gedragsstoornissen dan kinderen zonder STOS [15].

Medische factoren kunnen STOS uitlokken en/of
in stand houden. Onder meer prematuriteit kan een
risicofactor zijn. Premature kinderen lijken over het
algemeen een moeizamer verlopende taalontwikke-
ling door te maken dan à terme kinderen. Sansavini
et al. toonden aan dat bij prematuur geboren kin-
deren het risico op STOS op de leeftijd van 2 jaar en
6 maanden bijna dubbel zo hoog was als bij à terme
kinderen, en zelfs drie tot vier keer zo hoog op de
leeftijd van 3 jaar en 6 maanden [16]. Daarnaast kan
een verminderde gehoorscherpte als beïnvloedende
medische factor beschreven worden. Meer dan 20%
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van kinderen met STOS zou lichte geleidingsverliezen
(≤40dB HL) vertonen, vaak als gevolg van recidi-
verende otitis media met effusie (OME) [17]. Toch
moeten we de invloed van OME enigszins nuanceren.
Een vergelijkend onderzoek van STOS-kinderen met
en zonder een voorgeschiedenis van recidiverende
OME onthulde geen verschillen in ernst of patroon
van de taalontwikkelingsstoornis. Uit dit onderzoek
bleek ook dat bij een vergelijking van een STOS- en
niet-STOS-groep met OME, vooral de wisselwerking
tussen perinatale risicofactoren in combinatie met
OME zou bijdragen tot de ontwikkeling van een taal-
ontwikkelingsstoornis. Een dergelijke interactie zou
echter slechts bij een minderheid van de STOS-groep
voorkomen [18].

Uit het bovenstaande mag blijken dat enkel multi-
disciplinair onderzoek (MDO) het mogelijk maakt om
na te gaan of de spraak- en taalproblematiek het enige
ontwikkelingsprobleem is, dan wel ingebed is in of
samen voorkomt met een breder ontwikkelingspro-
bleem. Pas na logopedisch, (psycho)motorisch, me-
disch én orthopedagogisch-psychologisch onderzoek
kan men adviezen formuleren voor gepaste begelei-
ding of gerichte doorverwijzing adviseren [3].

Voor dit onderzoek is gebruikgemaakt van de aan-
meldingen van kinderen met een vermoeden van
een taalontwikkelingsprobleem op het Multidiscipli-
nair Universitair Centrum Logopedie en Audiologie
(MUCLA) van het UZ Leuven. Drie onderzoeksvragen
komen in dit artikel aan de orde:

1. Hoeveel van de aangemelde kinderen tussen 1 en
7 jaar vertonen daadwerkelijk spraak- en/of taal-
ontwikkelingsproblemen? Welke spraak- en/of taal-
ontwikkelingsproblemen komen voor en in welke
ernstgraad?

2. Komen problemen op andere ontwikkelingsdomei-
nen voor in combinatie met spraak- en/of taalont-
wikkelingsproblemen?

3. Welk zorgtraject wordt er na een multidisciplinair
onderzoek aanbevolen?

Methoden

Onderzoeksopzet

Aan de hand van een multidisciplinair classifica-
tiemodel taal en spraak (MUCTAS) brachten wij de
patiëntenpopulatie en hun probleemstelling gede-
tailleerd in kaart. Wij deden dit (in het kader van
een masterproefonderzoek [19]) bij alle kinderen tus-
sen 1 en 7 jaar die zich tussen 2014–2016 voor het
eerst aanmeldden op het MUCLA met vermoeden
van een taalontwikkelingsprobleem (n= 516). Eerder
werd eenzelfde probleeminventarisatie uitgevoerd bij
549 kinderen die waren aangemeld tussen 2010–2012
[2], wat het mogelijk maakt om verschuivingen in
aanmelding te zien.

Multidisciplinair team

Het team van MUCLA, dat bestaat uit logopedisten,
audiologen, (ortho)pedagogen, psychologen, een ki-
nesist en een maatschappelijk medewerker, hanteert
een multidisciplinaire aanpak, zowel bij de diagnos-
tiek als bij de behandeling van taalontwikkelings- en
leerstoornissen, en heeft specifieke expertise rond
de diagnostiek van OD. Het centrum werkt nauw sa-
men met andere diensten binnen het UZ Leuven,
waardoor medische factoren goed in kaart gebracht
kunnen worden. Na afronding van de diagnostische
cyclus worden de patiënten besproken tijdens een
multidisciplinair teamoverleg om gerichte adviezen
te formuleren over zowel de taalontwikkelingspro-
blemen als de comorbiditeiten, en causale en/of
geassocieerde problemen.

Multidisciplinair classificatiemodel taal en spraak

Een multidisciplinair classificatiemodel taal en spraak
(MUCTAS) werd ontwikkeld om op regelmatige basis
een beeld te krijgen van de patiëntenpopulatie. Met
de Multi-Axiale Classificatie voor Audiologische Cen-
tra MAC-AC als voorbeeld is MUCTAS gebaseerd op de
International Classification of Diseases ICD-10 [20],
om via een meerassige inventarisatie zicht te krijgen
op de zorgvraag van het kind. De MUCTAS-databank
bestaat uit zes assen (taal en spraak, gedrag, cogni-
tie, motoriek, medische en pedagogische aspecten)
en onderscheidt verder drie ernstgroepen op de taal-
spraakas. Daarnaast werd een onderscheid gemaakt
tussen problemen op het vlak van taalinhoud, taal-
vorm en taalgebruik (zie tab. 1).

Tot slot maakt MUCTAS het mogelijk om bij te
houden welk advies na een MDO werd gegeven.
Hierbij kan men onder de subcategorie ‘vervolgon-
derzoek’ aangeven of follow-uponderzoek na zes of
twaalf maanden noodzakelijk is. Onder de subcate-
gorie ‘doorverwijzing’ kunnen controleonderzoeken
op de dienst neus-keel-oor (NKO) en doorverwijzin-
gen naar overige diensten en expertisecentra (onder
andere neurologie, centrum voor menselijke erfelijk-
heid, expertisecentrum Autisme) aangegeven worden.
De overkoepelende categorie ‘Multidisciplinaire be-
geleiding’ verwijst zowel naar het opstarten en/of
vervolgen van therapie bij ten minste twee mono-
disciplinaire disciplines, als naar het opstarten van
multidisciplinaire revalidatie binnen een Centrum
voor Ambulante Revalidatie of een advies voor mul-
tidisciplinaire begeleiding binnen een school voor
buitengewoon onderwijs.

Ethische aspecten

Door het retrospectieve en anonieme karakter van
het onderzoek werd het door de onderwijs- en be-
geleidingscommissie van KU Leuven goedgekeurd
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Tabel 1 De zes assen van MUCTAS met de verschillende categorieën en subcategorieën

assen categorieën subcategorieën
I taal en spraak spraakproductie fonetisch articulatieprobleem

fonologisch articulatieprobleem

spraakontwikkelingsdyspraxie (SOD)

vloeiendheid

auditieve taalvaardigheid spraakperceptie/verwerking

auditieve analyse/synthese

auditief geheugen

fonologisch bewustzijn

taalbegrip score –1sd t/m –1,3sd (Pc 16–10)

score –1,3sd t/m –2sd (Pc <10–3)

score lager dan –2sd (<Pc 3)

taalinhoud score –1sd t/m –1,3sd (Pc 16–10)

score –1,3sd t/m –2sd (Pc <10–3)

score lager dan –2sd (<Pc 3)

taalvorm score –1sd t/m –1,3sd (Pc 16–10)

score –1,3sd t/m –2sd (Pc <10–3)

score lager dan –2sd (<Pc 3)

taalgebruik

kenmerken van de taalstoornis woordvindingsproblemen

dysgrammatisme/agrammatisme

parafasieën

hypospontaneïteit/minimaal antwoord

overig

II gedrag gedragsproblemen vermoeden van autismespectrumstoornis

vermoeden van aandachts- en concentratieprobleem

vermoeden van oppositioneel gedrag

sociaal-emotionele problemen ten gevolge van taalprobleem

separatieangst

overig

III cognitie intelligentie score –1sd t/m –1,5sd (85–78)

score –1,5sd t/m –2sd (<78–70)

score lager dan –2sd (<70)

intelligentieprofiel NVIQ/PIQ NV/PIQ significant hoger dan VIQ

NV/PIQ significant lager dan VIQ

IV motoriek grove motoriek

fijne motoriek

vermoeden van DCD

V medisch neus-keel-oor gehoor

nasaliteit

myofunctionele problemen

overig

overige medische aspecten perinatale problemen

neurologische dysfunctie

familiale component/genetisch

schisis

syndroom

overig
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Tabel 1 (Vervolg)

assen categorieën subcategorieën
VI pedagogisch meer- of anderstalig aanbod simultane tweetaligheid

successieve tweetaligheid

simultane meertaligheid

successieve meertaligheid

stressfactoren stressfactoren in het gezin (intern)

stressfactoren in ruime omgeving

hulpverlening bij aanmelding zorgverbreding op school

ondersteuning uit ondersteuningsnetwerk

logopedie

kinesitherapie

multidisciplinaire therapie

overig

NVIQ non-verbale intelligentiequotiënt, PIQ performale intelligentiequotiënt, VIQ verbale intelligentiequotiënt, DCD developmental coordination disorder
(coördinatieontwikkelingsstoornis), sd standaarddeviatie, Pc Percentiel

(MP001648) en was geen goedkeuring door een ge-
machtigde commissie voor medische ethiek vereist.

Verwerking van de gegevens

Met het statistische computerprogramma SPSS werd
de chi-kwadraattoets uitgevoerd. Op die manier kon-
den de gegevens uit meerdere onafhankelijke popula-
ties (aanmeldingen tussen 2010 en 2012 versus aan-
meldingen tussen 2014 en 2016) met elkaar vergeleken
worden. Telkens werd voor een tweezijdige toets ge-
kozen en een significantieniveau van 5% gehanteerd.

Resultaten

Karakteristieken van de onderzoeksgroep

In de periode 2014–2016 bestond de deelnemersgroep
(n= 516) uit 71% (n= 368) jongens en 29% (n= 148)
meisjes. Bij een eerdere analyse (periode 2010–2012)
bestond de onderzoekgroep uit 72% jongens (n= 394)
en 28% meisjes (n= 155). De leeftijdsverdeling van
de kinderen (eerste aanmeldingen) was: 42 2-jarigen

Figuur 1 Frequentiever-
deling van de instanties die
kinderen met een spraak-
en/of taalprobleem in de
periode 2014–2016 heb-
ben doorverwezen naar het
MUCLA (n= 490). (CB con-
sultatiebureau Kind & Ge-
zin, CLB Centrum voor
Leerlingenbegeleiding,NKO
neus-keel-oor)

54%

14%

13%

2%
5%

3% 1%
9% CLB/ school

Huisarts/kinderarts/CB-arts

Logopedist

Neuroloog

NKO-arts

Psychiater/

Revalidatie- of diagnostische centra

Overige

(8 %), 111 3-jarigen (22 %), 137 4-jarigen (27 %), 150
5-jarigen (29 %) en 72 6-jarigen (14 %). Deze ver-
toonde weinig verschil met de leeftijdsverdeling van
periode 2012–2014 (n= 549), die bestond uit respectie-
velijk drie kinderen jonger dan 2 jaar (0,5%), 60 2-ja-
rigen (11%), 134 3-jarigen (24%), 139 4-jarigen (26%),
155 5-jarigen (28%) en 58 6-jarigen (10,5%).

Bij 502 kinderen van de 516 kinderen (97%) werden
na MDO spraak- en/of taalontwikkelingsproblemen
vastgesteld. De bevindingen van deze 502 kinderen
met spraak- en/of taalontwikkelingsproblemen wer-
den in de verdere analyse opgenomen. In de periode
2010–2012 werden 518 kinderen van de 549 aange-
melde kinderen (94%) aangeduid met spraak- en/of
taalontwikkelingsproblemen [2].

Verschillende typen doorverwijzers werden gevon-
den. Het ging voornamelijk om doorverwijzingen
door medewerkers van het Centrum voor Leerlin-
genbegeleiding (CLB) of het schoolteam, de huisarts/
kinderarts/consultatiebureau Kind & Gezin-arts (CB-
arts), de logopedist, de (kinder)neuroloog, de neus-
keel-oor (NKO)-arts en de psychiater/psycholoog.
Fig. 1 geeft een overzicht van de doorverwijzende
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Figuur 2 Ernst van de
taalontwikkelingsproble-
men per taaldomein bij
kinderen met een taal-
probleem in de periode
2014–2016 (n= 502), uitge-
drukt in percentielen (per-
centiel 16–10: grensresul-
taat laaggemiddeld-laag;
percentiel <10–3: laag re-
sultaat; <percentiel 3: zeer
laag resultaat)
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Figuur 3 Frequentiever-
deling van het aantal co-
morbide problemen bij kin-
deren met een taalprobleem
in de periodes 2010–2012
(n= 518) en 2014–2016
(n= 502)
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instanties. Onder ‘Overige’ verstaan we de kinderen
die doorverwezen zijn door geen van de genoemde
personen of centra, of kinderen bij wie het niet dui-
delijk is door wie ze in eerste instantie doorverwezen
zijn. Slechts twaalf ouders meldden zich volledig op
eigen initiatief aan voor MDO.

Ernst en aard van de taalproblematiek

Bij 345 kinderen (69%) werden spraakproductiepro-
blemen vastgesteld, bij 173 (34%) auditieve taalvaar-
digheidsproblemen en bij 287 (57%) taalbegripspro-
blemen. De taalproductieproblemen verdelen wij hier

verder in problemen op het vlak van de taalinhoud
(n= 367, 73%), de taalvorm (n=385, 77%) en het taal-
gebruik (n=104, 21%). De ernst van deze taalbegrips-,
taalinhouds- en taalvormproblemen wordt weergeven
in fig. 2. Hiervoor werd gebruikgemaakt van resulta-
ten van verschillende gestandaardiseerde taaltests die
het mogelijk maken om het taaldomein objectief te
evalueren en de ernst van de achterstand aan de hand
van percentielen te bepalen. Voor taalgebruik ging het
vaak om observationele gegevens (onder andere con-
versatieanalyse, spontane spreektaal). Daarom wer-
den deze gegevens niet opgenomen in deze figuur.
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Figuur 4 Prevalenties van
het type advies dat gege-
ven wordt bij kinderen met
een taalprobleem in de pe-
riode 2010–2012 (n= 518)
versus 2014–2016 (n= 502).
(*p≤ 0,01; **p<0,001)
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In vergelijking tot de dataset van 2010–2012 zien
we in de periode 2014–2016 bij kinderen die zich aan-
meldden een trend van meer comorbide problemen.
In fig. 3 lijken de kinderen uit 2014–2016 namelijk ster-
ker vertegenwoordigd te zijn in de categorieën met
een groter aantal comorbide problemen (rechterzijde
van de figuur). We konden echter geen significante
verschuiving vaststellen (p= 0,34). We zagen ook geen
significant verschil in type van comorbide problemen.

Advisering

Wij stelden een significante verschuiving in advisering
vast wanneer we de gegevens van 2010–2012 (n= 518)
vergeleken met die van 2014–2016 (n= 502) (zie fig. 4).
Na het MDO volgde vaker een doorverwijzing naar
een dienst met specialisering in de vastgestelde (co-
morbide) problematiek (p=0,001). Vervolgonder-
zoek volgde minder vaak (p<0,001). In de periode
2014–2016 werd vaker het advies gegeven om naast
monodisciplinaire logopedische (taal)therapie ook
extra monodisciplinaire ondersteuning vanuit een
andere discipline (bijvoorbeeld kinesitherapie, psy-
chologie) te geven (8% in 2010–2012 versus 48% in
2014–2016, p<0,001).

Beschouwing

Uit de analyse van de aanmeldingen bij het MUCLA
in de periodes 2010–2012 en 2014–2016 blijken er zich
in de geslachtsverhouding geen wijzigingen voor te
doen. De verhouding van ongeveer 1 op de 3 in het
nadeel van de jongens stemt overeen met internatio-
nale prevalentiecijfers [21].

Wij stellen vast dat in beide periodes 30% van de
kinderen voor de leeftijd van 4;00 jaar (tweede kleu-

terklas) aangemeld werd. Het eerste medische con-
sult via het CLB vindt plaats in de eerste kleuterklas
(chronologische leeftijd <4;00 jaar). Voor die leeftijd
worden kinderen voorschools op systematische wijze
gevolgd binnen de consultatiebureaus (CB) van Kind
& Gezin. Uit onze gegevens blijkt dus dat de CLB- en
CB-arts een belangrijke rol spelen als doorverwijzer
bij spraak- en/of taalontwikkelingsproblemen. Kennis
van de normale taalontwikkelingsmijlpalen en alarm-
signalen voor spraak- en/of taalontwikkelingsproble-
men lijkt van groot belang voor een onderbouwing
van de doorverwijzing. Via bijscholingen (onder an-
dere Master na Master Jeugdgezondheidszorg) kun-
nen artsen zich verder verdiepen in deze materie.

Uit de analyse van de gegevens blijkt ook dat slechts
bij 3% van de kinderen geen problemen in de spraak-
en/of taalontwikkeling na MDO konden worden aan-
getoond. In de periode 2010–2012 was dit 6%. Deze
verschuiving kan berusten op toeval, maar kan ook
samenhangen met beleidswijzigingen. Het MUCLA
wordt in het kader van de herstructurering van de
Centra voor Ambulante Revalidatie (CAR) beschouwd
als een expertisecentrum (derdelijnszorgverlening). In
het kader van de herstructurering, die in 2012 werd
doorgevoerd, moesten de centra zich meer gaan spe-
cialiseren in de revalidatie van bepaalde medisch pri-
oritaire doelgroepen. Voorwaarden om dit te doen
hebben betrekking op de vereiste medische en the-
rapeutische omkadering die in de personeelssamen-
stelling van het centrum aanwezig dient te zijn en
op de ervaring met een bepaalde doelgroep die een
centrum moet hebben. Het MUCLA richt zich op
de diagnostiek van kinderen met complexe ontwik-
kelingsstoornissen. Wanneer er nog veel onduidelijk-
heid is over de aard van de taal/spraakproblematiek
(gaat het om een harmonische taalontwikkelingsver-
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traging, een taalontwikkelingsstoornis of een taalver-
schil?) en comorbiditeit minder sterk op de voorgrond
staat, zal men voornamelijk doorverwijzen naar een
eerstelijnszorgverlener, zoals een zelfstandige logope-
dist. Wanneer de taalontwikkelingsproblemen echter
aanhouden en de multidisciplinaire zorgvraag duide-
lijker wordt, zal een doorverwijzing naar gespeciali-
seerde diensten plaatsvinden, zoals het MUCLA.

De resultaten laten zien dat er iets meer taalpro-
ductieproblemen (vergelijk de resultaten van taalvorm
én taalinhoud) voorkomen dan taalbegripsproble-
men. Deze tendens is te verwachten omdat taal-
begrip (meestal) voorafgaat aan taalproductie [22].
Na een periode van therapie kunnen de taalbegrips-
problemen reeds een positieve evolutie doorgemaakt
hebben, al kan de achterstand nog steeds groot zijn.
Doorverwijzers en de omgeving van het kind kunnen
taalproductieproblemen ook gemakkelijker opmerken
dan taalbegripsproblemen. Naast verschillende taal-
profielen en een variatie in ernstgraad werd vastge-
steld dat spraak- en taalontwikkelingsproblemen ook
vaak samengaan met problemen in andere ontwikke-
lingsdomeinen en zelden geïsoleerd voorkomen. De
toenemende comorbiditeit die hand in hand lijkt te
gaan met een verschuiving op het vlak van advisering,
kan ook vanuit het standpunt van de herstructure-
ring benaderd worden. Er zal steeds meer gericht
naar MUCLA doorverwezen worden bij complexe,
hardnekkige spraak- en/of taalstoornissen (onder an-
dere OD) die vaak samengaan met problemen in
andere ontwikkelingsdomeinen. Daarnaast kunnen
ook de recente verschuivingen binnen het onderwijs-
systeem in Vlaanderen, dat wil zeggen de invoering
van het M-decreet, meer aansturen op diagnostiek
binnen een multidisciplinair expertisecentrum, om
de zorgvraag voldoende in kaart te brengen en om
in gepaste maatregelen voor redelijke aanpassingen
op de school van het kind te voorzien. Het M-de-
creet, dat sinds 1 september 2015 geldt, is gebaseerd
op het bio-psycho-sociale model, waarin de functie-
beperking steeds in relatie tot de persoon (interne
factoren) en de omgeving (externe factoren) bena-
derd wordt. Het monodisciplinair in kaart brengen
van problemen in de spraak- en/of taalontwikkeling
belemmert soms het zicht op de samenhang tus-
sen de interne en externe factoren van het kind met
een taalontwikkelingsprobleem. Het vaststellen van
meerdere ontwikkelingsproblemen en de bespreking
ervan binnen een multidisciplinaire teamvergadering
maken het mogelijk om het begeleidingstraject beter
af te stemmen op de behoeften van het kind. Uit ons
onderzoek komt naar voren dat tussen 2014 en 2016
maar liefst 67% van de kinderen na het doorlopen van
de diagnostische cyclus werd doorverwezen naar een
vorm van multidisciplinaire begeleiding. Dat hoge
percentage hangt ook samen met de expertiserol die
het MUCLA vervult bij de diagnostiek van complexe
ontwikkelingsstoornissen.

We kunnen concluderen dat een multidiscipli-
naire benadering van een kind met spraak- en/of
taalontwikkelingsproblemen de diagnosestelling kan
vereenvoudigen, de aanwezigheid van comorbidi-
teiten duidelijker kan maken, en risicofactoren en
geassocieerde problemen aan het licht kan brengen.
Deze gegevens onderstrepen ook het belang van mul-
tidisciplinaire diagnostiek voor het bijsturen van de
behandeling, op maat van het kind.

Artsen en medewerkers binnen de jeugdgezond-
heidszorg (onder andere CB, CLB) spelen een be-
langrijke rol bij het bewaken van de spraak- en
taalontwikkeling van kinderen. Signalen van een
taalontwikkelingsachterstand of taalontwikkelings-
probleem dienen op tijd waargenomen te worden
om doorverwijzing mogelijk te maken. Signalen van
taalontwikkelingsproblemen kunnen reeds op 2-ja-
rige leeftijd opgemerkt worden. In dat geval is het
belangrijk om het kind zo goed mogelijk te volgen
en indien nodig door te verwijzen. Een instrument
dat de opsporing van taalontwikkelingsproblemen
bij kinderen van 1 tot 6 jaar kan ondersteunen is de
Spraak- en taalNormen EersteLijnsgezondheidszorg-
test (SNEL, https://www.kindentaal.nl/home). Aan
de hand van veertien gesloten vragen aan de ou-
ders/verzorgers kan men op systematische wijze de
mijlpalen binnen de taalontwikkeling volgen. De
antwoorden kunnen samen met ouders/verzorgers
besproken worden en een houvast bieden om door-
verwijzing te motiveren. Wij verwijzen ook naar de
richtlijn Taalontwikkeling die is uitgewerkt door het
Nederlands Centrum Jeugdgezondheidszorg (2018)
voor aanbevelingen rond de aanpak en advisering bij
een taalachterstand (https://www.ncj.nl/richtlijnen/
alle-richtlijnen/richtlijn/taalontwikkeling). De SNEL-
test wordt in sommige CB en CLB in Vlaanderen reeds
ingezet en is ook opgenomen in de Nederlandse richt-
lijn Taalontwikkeling.

Daarnaast is het essentieel dat artsen en medewer-
kers binnen de jeugdgezondheidszorg voldoende ken-
nis over mogelijke spraak- en taalontwikkelingspro-
blemen hebben. Dit artikel had tot doel om inzicht te
bieden in afwijkende profielen binnen de taalontwik-
keling en om te wijzen op het belang van multidisci-
plinaire diagnostiek. Wij menen dat het kan bijdra-
gen aan bewustwording van de complexiteit en im-
pact van problemen binnen de spraak- en/of taalont-
wikkeling. De differentiatie tussen de verschillende
spraak- en taalontwikkelingsproblemen onderstreept
ook de noodzaak van longitudinale opvolging van de
spraak- en taalontwikkeling. Toekomstig onderzoek
lijkt aangewezen om naast intuïtieve, observationele
en/of indirecte screeningsmethoden te voorzien in va-
lide directe screeningsinstrumenten die vroegtijdige
doorverwijzing mogelijk maken. Tot slot menen wij
dat aan de hand van een MUCTAS-analyse in diverse
multidisciplinaire centra beter inzicht verkregen kan
worden in de groep kinderen met spraak- en/of taal-
problemen in Vlaanderen. Deze informatie lijkt ons
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bruikbaar voor verdere beleidsbepalingen en richtlij-
nen rond spraak- en taalontwikkelingsproblemen.
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