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Voorwoord
De expertisegroep Autismespectrumstoornissen (ASS) brengt de map “Expertise ten aanzien van autismespectrumstoornissen binnen Sensis Onderwijs Breda” opnieuw uit in een nieuw jasje, zonder inhoudelijke wijzigingen, maar nu inclusief een DVD. Deze DVD laat zien op welke manier de beschreven ‘best practise’ gestalte krijgt in de dagelijkse schoolpraktijk.

De oorsprong van deze reader ligt bij twee projecten binnen het voormalige Sensis. Enerzijds een literatuurstudie naar de gecombineerde stoornis visuele (verstandelijke) beperking met ASS. De theoretische hoofdstukken zijn hierop gebaseerd. Het praktische deel vindt zijn oorsprong bij de inzet van het Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE ) rond leerlingen met ASS, waarbij grote handelingsverlegenheid bestond.
Door een toename van het aantal leerlingen met ASS en ook vanwege het tijdelijke karakter van ondersteuning vanuit het CCE, groeide de behoefte om zelf expertise te ontwikkelen. Deze behoefte werd verder gevoed door het gegeven dat er (nog) geen methodes bestonden voor het bieden van onderwijs aan kinderen met een visuele- , een verstandelijke beperking en ASS. Het doelgroepenbeleid van voormalig Sensis benoemde indertijd dat voor meervoudig beperkte kinderen met ASS van de school van Breda een project zou plaatsvinden om de actuele inzichten en ervaringen vast te leggen ten aanzien van onderwijs aan meervoudig beperkte leerlingen met ASS. De reader en DVD zijn de resultaten van dit project.

Dankzij opleiding/training, literatuurstudie en deskundige begeleiding en advies vanuit het CCE bij het bieden van onderwijs en begeleiding, hebben professionals hun eigen expertise steeds verder kunnen ontwikkelen. Met het vastleggen van deze kennis en inzichten ontstond een basis voor Sensis Onderwijs Breda en voor de andere locaties van Sensis Onderwijs.

In de nieuwe organisatie Koninklijke Visio is de beschreven doelgroep aanwezig op meerdere locaties en zal de reader en DVD ondersteunend kunnen zijn in de dagelijkse praktijk. Het document kan op onderdelen ook gebruikt worden bij het ontwikkelen van expertise bij andere groepen (bijvoorbeeld normaal lerende kinderen).

De expertisegroep ASS heeft een scholingsmodule van vijf dagdelen ontworpen ten behoeve van het corporate curriculum van de Visio Academie. De lesstof is voor een groot deel gebaseerd op deze reader, de deelnemers krijgen het document tijdens de scholing uitgereikt.

Het document is als volgt opgebouwd:

· Het eerste hoofdstuk beschrijft de context: de leerling-populatie en de ontwikkeling van de ondersteunende structuur binnen de school om deze leerlingen met specifieke (zorg)vragen adequaat te kunnen helpen.

· Het tweede hoofdstuk beschrijft de verschillende stoornissen, waar de leerlingen met ASS binnen het onderwijs mee te maken hebben: hun visuele beperking, hun verstandelijke beperking en ASS. Daarbij wordt ingegaan op de consequenties van deze beperkingen en de consequenties van het hebben van een combinatie van deze beperkingen. De inhoud van dit hoofdstuk is in belangrijke mate gebaseerd op het eerder genoemde literatuuronderzoek.
· Het derde hoofdstuk vormt het kader voor het handelen: het diagnostisch model en de onderzoeken, het proces om te komen van diagnostiek tot een handelingsplan en behandeling.
· In het vierde hoofdstuk vindt uitwerking plaats van de inzichten en handelingsalternatieven voor het geven van onderwijs en begeleiding. De onderwerpen pedagogische aanpak, de leeromgeving, communicatie en interactie en didactische aanpak komen hierbij aan bod.

· Tot slot staan in hoofdstuk vijf de adviezen en aanbevelingen voor de verdere ontwikkeling en borging van de expertise ten aanzien van ASS.

De inhoud van de DVD bestaat uit:
· Het in beeld brengen van drie leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking én een autisme spectrumstoornis, tijdens een schooldag op Visio Onderwijs Breda. We zien hoe de communicatie en de begeleidingsstijl zijn aangepast aan hun specifieke problematiek. Maar ook zien we voorbeelden van aanpassingen in hun leeromgeving en didactische aanpak.
De Visio- expertisegroep Autismespectrumstoornissen 

Hoofdstuk 1
De context: Visio Onderwijs Breda
Ambitie
Kinderen met beperkingen hebben evenveel recht op ontwikkelingskansen als kinderen zonder beperkingen. Ook hebben zij evenveel rechten op kwaliteitsvol onderwijs. Visio Onderwijs Breda heeft de ambitie om de individuele mogelijkheden van haar leerlingen, met soms zeer complexe problematiek, via een professionele aanpak aan te spreken en tot ontwikkeling te laten komen.
1.1  Leerlingenpopulatie

Visio Onderwijs Breda is een school voor leerlingen met een visuele en verstandelijke beperking. Veel leerlingen hebben ook een motorische en/of een andere lichamelijke beperking. De afgelopen jaren zijn ook leerlingen met autismespectrumstoornissen (ASS) binnen Visio Onderwijs Breda een bekend verschijnsel geworden; het betreft hier kinderen met een klassieke vorm van autisme of PDD-NOS.

Deze leerlingen hebben altijd deel uitgemaakt van de populatie, echter vanwege een verdere verdichting van de problematiek neemt het aantal kinderen met ASS toe. Tevens kunnen door verbeterde diagnostische mogelijkheden, deze kinderen en hun specifieke noden beter in kaart worden gebracht.

In 2007 zijn er binnen Visio Onderwijs Breda negen leerlingen bij wie ASS is vastgesteld; dit op een totale leerlingenpopulatie van 79 leerlingen. Dit betekent dat 11% van alle leerlingen binnen Visio Onderwijs Breda ASS heeft. Bij nog eens zes leerlingen bestaat een vermoeden van ASS. Nadere diagnostiek zal dit moeten uitwijzen. Het document dat hier voor ligt heeft betrekking op deze groep kinderen: Leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS.

De ontwikkelingsmogelijkheden van kinderen variëren sterk. Ze hangen af van de individuele beperkingen, de individuele compensatiemogelijkheden en de karaktereigenschappen. Bovendien is bij de leerlingen van Visio Onderwijs Breda sprake van een combinatie van beperkingen – de beperkingen hebben niet alleen invloed op elkaar, maar beperken ook de compensatiemogelijkheden. De problematiek van leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS is daardoor meer dan de som van de gevolgen van de beperkingen afzonderlijk.
1.2  Centrum voor Consultatie en Expertise

Het Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE) biedt advies en ondersteuning bij complexe zorgvragen die om specifieke kennis en ervaring vragen. Het CCE vervult een tweedelijnfunctie; CCE kan worden geraadpleegd wanneer de reguliere zorgverlening vastloopt. Het CCE beschikt over een pool van ruim 350 experts op het gebied van zorg aan mensen met een complexe hulpvraag. Coördinatoren van het CCE zorgen er voor dat naar aanleiding van de vraag de juiste deskundigheid (in de vorm van experts) wordt samengesteld ten behoeve van vrager.
In de afgelopen jaren is binnen Visio Onderwijs Breda meerdere malen een beroep gedaan op het Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE). De reden hiertoe was handelingsverlegenheid bij (zeer) ernstig probleemgedrag. De contacten met het CCE resulteerden, afhankelijk van de problematiek, in consultatie en/of casemanagement en bij een aantal leerlingen is er tijdelijk financiële ondersteuning geboden. 

1.3  Casusteam
Voor leerlingen, waarbij het CCE betrokken is, kan tijdelijk een casusteam worden samengesteld. Het doel van het casusteam is om met de betrokken disciplines binnen school, de consulent(en) en/of casemanager vanuit het CCE en de ouders een plan van aanpak op te stellen en het begeleidings-/behandelingstraject (intensief) te volgen. Iedere deelnemer aan een casusteam heeft zijn eigen taken. De orthopedagoog bijvoorbeeld, bewaakt vooral de voortgang van het proces, de leerkracht maakt de vertaling van het plan van aanpak naar de klas en de aandachtsfunctionaris ASS ondersteunt en adviseert de leerkracht bij de uitvoering van de taken.

Bij R. is sprake van ernstige eetproblematiek. Er is sprake van handelingsverlegenheid bij het begeleidingsteam binnen school. Het CCE wordt ingeschakeld en er wordt een casusteam samengesteld. Het casusteam komt in de opstartfase iedere zes weken bijeen. Zowel ouders, alle betrokken disciplines van de school en de consulenten en casemanager vanuit het CCE zijn hierbij aanwezig. Vanuit school nemen de orthopedagoog, de leerkracht van R, de senior, de behandelend ergotherapeut en logopedist van R. en de aandachtsfunctionaris ASS deel aan het casusteam van R. Het eerste doel is het opstellen van een plan van aanpak ten aanzien van de ernstige eetproblematiek van R. Wanneer het plan van aanpak is opgesteld en geïmplementeerd in het schoolprogramma van R. komt het casusteam nog een keer in de drie maanden bijeen om het proces te volgen, het plan van aanpak te evalueren en indien nodig bij te stellen. Na twee jaar wordt het casusteam rondom R. opgeheven. Het begeleidingsteam van school heeft voldoende inzichten en handelingsmogelijkheden verkregen ten aanzien van de eetproblematiek bij R.

1.4  Auti-team

In 2003 is binnen Visio Onderwijs Breda een auti-team gestart met het doel multidisciplinair een constante kwaliteit met betrekking tot ASS te kunnen garanderen en uit te dragen binnen de school. Zo hebben de auti-teamleden onder andere de taak om elkaar te informeren en om op de hoogte te blijven van vakgebiedspecifieke kennis ten aanzien van ASS. Dit gebeurt middels literatuuronderzoek, boekbesprekingen, intervisie maar ook deelname aan workshops, cursussen en symposia. Een andere belangrijke taak van het auti-team is om leerkrachten en onderwijsondersteunend personeel te ondersteunen bij het opstellen van een goed plan van aanpak en ondersteuning te bieden bij het onderwijs en begeleiding aan leerlingen met ASS.

Daar waar een casusteam (zoals beschreven in 1.3) kindspecifiek wordt samengesteld, en dus van samenstelling kan wisselen, bestaat het auti-team uit een vaste vertegenwoordiging vanuit verschillende disciplines van de school, te weten: orthopedagoog, seniorleerkracht, ergotherapeut, logopedist, fysiotherapeut, aandachtsfunctionaris ASS en een leerkracht. Enkel de leerkracht wisselt in persoon, afhankelijk van welke leerling besproken wordt.

Het team komt iedere acht weken bijeen. Klassenleiding of therapeuten kunnen schriftelijk een aanmelding doen met vragen ten aanzien van ASS. Dit kunnen kindspecifieke vragen zijn, dan wel algemene vragen met betrekking tot ASS. Bij kindspecifieke vragen wordt veelal gebruik gemaakt van video-opnames. De vraagstelling wordt in het team besproken en het probleem wordt nader geanalyseerd. Vervolgens wordt een plan van aanpak opgesteld en worden actiepunten verdeeld onder de verschillende auti-teamleden zoals: het geven van directe adviezen aan klassenleiding, nadere observaties, opzoeken specifieke informatie, verrichten van nadere diagnostiek en het inschakelen van externe deskundigen.

Het multidisciplinaire auti-team volgt de casussen intensief. De opgestelde adviezen worden na implementatie geëvalueerd wat kan resulteren in nieuwe of aanvullende adviezen. 

Door het bundelen van inzichten en handelingsalternatieven in combinatie met het volgen van cursussen / studie, wordt expertise opgebouwd ten aanzien van onderwijs en begeleiding aan kinderen met een visuele beperking, een verstandelijk beperking en ASS. 
1.5  Aandachtsfunctionaris ASS

Omdat de leerlingen met ASS door de school verspreid zitten en hun problematiek complex en ingrijpend is, heeft Visio Onderwijs Breda sinds augustus 2003 een aandachtsfunctionaris ASS. Deze medewerkster heeft zich via scholing verder verdiept en gespecialiseerd in ASS.

De aandachtsfunctionaris ASS begeleidt een aantal leerlingen met ASS individueel en ondersteunt en adviseert tevens leerkrachten en onderwijsondersteunend personeel bij het bieden van onderwijs en begeleiding aan deze groep kinderen. Daarnaast maakt zij deel uit van het auti-team.

De activiteiten van de aandachtsfunctionaris bestaan uit:
· Ondersteuning van de leerkracht bij de invoering van taken.
· Ondersteuning van individuele teamleden en overige betrokkenen tijdens de invoering van het plan van aanpak.
· Geven van adviezen betreffende autisme en bespreken plannen met orthopedagoog.
· Toetsen of adviezen met betrekking tot autisme correct worden toegepast in de praktijk.
· Individuele begeleiding van kinderen met ASS die specifieke leer- of gedragsproblemen hebben.
· Deskundigheidsbevordering ten aanzien van autisme bij het onderwijzend- en begeleidend personeel.
· Participatie in het auti-team.

1.6  Spreiding van kinderen met ASS over de klassen

Tot nu toe (2007) heeft Visio Onderwijs Breda niet gekozen voor een specifieke klas voor leerlingen met ASS. Dit betekent dat deze leerlingen binnen de school verspreid zitten over de verschillende clusters en klassen. Steeds meer leerkrachten krijgen in hun klas daardoor te maken met leerlingen met ASS. Deze leerlingen stellen bijzondere eisen aan leerkrachten en onderwijsondersteunend personeel. Daarom hebben alle medewerkers van Visio Onderwijs Breda die kindgebonden taken verrichten, deelgenomen aan een basiscursus autisme. Daarnaast bieden het auti-team en de aandachtsfunctionaris ondersteuning aan deze functionarissen.

Hoewel er geen aparte auti-klas is, is er binnen Visio Onderwijs Breda in het najaar van 2006 wel één klas gevormd voor kinderen die binnen hun onderwijsprogramma (tijdelijk) intensieve begeleiding en zorg nodig hebben vanwege de zeer complexe problematiek. Deze leerlingen kunnen (tijdelijk) niet functioneren in een “reguliere” klas. Bij vrijwel al deze kinderen speelt ook de aanwezigheid van ASS een rol. Waar mogelijk wordt gewerkt aan integratie naar een “reguliere” klas.

Het didactische niveau van de leerlingen is geen uitgangspunt voor plaatsing. Het primaire doel van deze klas is het verbeteren van het sociaal-emotioneel welbevinden van de leerlingen. De leerlingen “mogen zijn wie ze zijn” en er is respect voor en acceptatie van de leerling met al zijn bijzonderheden. Het bieden van veiligheid is uitgangspunt. Dit betekent dat de klas de leerlingen een voorspelbare omgeving biedt en een betrouwbare en voorspelbare klassenleiding. Om hieraan tegemoet te komen zitten er in deze klas vijf leerlingen en bestaat de klassenleiding uit een vaste leerkracht en assistent. Door financiering vanuit PGB is er ook fulltime een zorgbegeleider aanwezig tijdens de kindgebonden uren. Ieder kind wordt individueel begeleid tijdens activiteiten en volgt zijn eigen dagprogramma. Ook de aandachtsfunctionaris ASS ondersteunt activiteiten in de klas en begeleidt kinderen individueel. De ruimte is prikkelarm en sober ingericht. Activiteiten vinden gestructureerd plaats en de communicatie wordt ondersteund door verwijzers. Er zijn aparte eettafels, werktafels en speelhoeken en hoeken om te ontspannen. Op deze manier krijgen de leerlingen een veilige, vertrouwde leef- en leeromgeving geboden waarin ze een onderwijsprogramma volgen dat volledig is afgestemd op hun mogelijkheden en behoeften.

1.7  Zorgbegeleiders

Diverse leerlingen met ASS binnen Visio Onderwijs Breda hebben vanwege hun complexe problematiek extra zorg binnen het onderwijs nodig. Vanuit de AWBZ-functies “ondersteunende begeleiding” en “persoonlijke verzorging” kan een indicatie worden aangevraagd voor een aantal, nader te bepalen, uren. Deze inzet van zorg is voorwaardelijk nodig om aan onderwijs deel te kunnen nemen en heeft als doel tot onderwijs te kunnen komen; de inzet van de zorg vindt dan ook binnen de onderwijssetting plaats.

In het “deelplan zorg” wordt de inhoud van de zorg vastgelegd. De verzorging en ondersteuning wordt door zorgbegeleiders geboden en ook geëvalueerd. De zorgbegeleiders zijn in dienst van Visio; zij zijn werkzaam bij de flexzorg wat een onderdeel is van de sector Woon- en Dagvoorzieningen van Visio.

Een zorgbegeleider ondersteunt en begeleidt de leerling op een aantal onderdelen. Voor persoonlijke verzorging kan dit zijn bij het eten, drinken, aan- en uitkleden en toiletverzorging. Bij ondersteunende begeleiding kan dit zijn bij het verplaatsen van de leerling, toezicht houden bij ontspanningsmomenten, bij het gebruik van hulpmiddelen en bij het communiceren. De ondersteuning kan zowel binnen de klas als buiten de klas plaatsvinden.
De zorgbegeleider, de leerkracht/leraarondersteuner, de klassenassistent en de betrokken therapeuten werken nauw samen bij het bieden van onderwijs en zorg aan de leerling. De leerkracht is en blijft te allen tijden verantwoordelijk voor het onderwijs en de begeleiding van leerling, ook voor de verzorging en ondersteuning die de zorgbegeleiders bieden. 

Hoofdstuk 2
Omschrijving van stoornissen en


beperkingen en hun consequenties
In het kader van het SAS-project van Visio heeft literatuuronderzoek plaatsgevonden naar theorieën en modellen over begeleiding en behandeling van mensen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. De inhoud van dit hoofdstuk is in belangrijke mate gebaseerd op de resultaten van dit literatuuronderzoek. 

2.1  Autismespectrumstoornissen (ASS)
Autismespectrumstoornissen (ASS) zijn pervasieve ontwikkelingsstoornissen. Dit betekent dat het stoornissen zijn die indringend ingrijpen op alle facetten van het menselijk leven en dit levenslang. De Amerikaanse kinderpsychiater Leo Kanner ontdekte als één van de eersten een vorm van ASS. In 1943 nam hij een opvallend gedragspatroon bij een aantal kinderen waar, dat hij “vroeg infantiel autisme” noemde. “Vroeg infantiel” omdat de stoornis vanaf het prille begin van een leven aanwezig is. Het begrip “autisme” is afgeleid van het Griekse woord “auto’s” dat “zelf” betekent en verwijst naar het in zichzelf gekeerde gedrag dat hem als verschijnsel het meest opviel. 

In de loop der jaren is duidelijk geworden dat bovenstaand gedragskenmerk slechts een van de vele is. Onder andere is sprake van een contactstoornis die zich op verschillende manieren kan uiten. Tegenwoordig spreekt men over autismespectrumstoornissen in navolging van Lorna Wing (1996): een groep ontwikkelingsstoornissen die diep doordringen (pervasief) in alle aspecten van de ontwikkeling en ervoor zorgt dat die verstoord verloopt.

De manier waarop de ontwikkelingsstoornissen tot uiting komen kan van individu tot individu of bij eenzelfde persoon zelfs binnen verschillende tijdsperiodes verschillend zijn. Het hangt samen met bijvoorbeeld karaktereigenschappen, ontwikkelingsniveau, andere bijkomende beperkingen of de leeftijdsfase waarin men zich bevindt. Dit uiterlijk waarneembaar gedrag is niet eens typisch autistisch.

Stereotiep gedrag komt ook voor bij mensen met een verstandelijke beperking, bij blinde mensen (blindismen) en bepaalde gedragingen horen bij een bepaalde fase van de normale ontwikkeling. Wat men ziet aan gedragskenmerken (en waar classificatie en het stellen van de diagnose ASS op gebaseerd wordt) is dan ook slechts het topje van de ijsberg en het gevolg van grote, onderliggende problematiek, verscholen zoals het grootste deel van een ijsberg zich onzichtbaar onder water bevindt. Schopler (Kraijer, 2004 en Bogdashina, 2004) heeft het in dit verband over “… ‘the iceberg’ of specific behaviors and underlying deficits”.
In de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV-TR (APA, 2000) worden de autismespectrumstoornissen geclassificeerd binnen de categorie “pervasieve ontwikkelingsstoornissen” (Pervasive Developmental Disorders) en worden de volgende subgroepen onderscheiden:
· Autistische stoornis

· RETT-syndroom

· Desintegratiestoornis van de kinderleeftijd

· Stoornis van Asperger

· Pervasieve ontwikkelingsstoornis Niet Anderszins Omschreven (PDD-NOS) met inbegrip van Atypisch Autisme.

Het is niet precies bekend hoeveel mensen met ASS er zijn in Nederland. Op basis van epidemiologisch internationaal onderzoek heeft professor Haveman in 2002 wel een schatting gemaakt van het aantal mensen met ASS. Volgens Haveman heeft 0,6% van de bevolking ASS; in Nederland gaat het dan om ongeveer 90.000 mensen. Volgens de gegevens van Haveman zou verreweg het merendeel hiervan de stoornis van Asperger hebben. Internationale gegevens laten echter een ander beeld zien: wanneer je DSM IV criteria hanteert is PDD-NOS verreweg de grootste groep.
ASS wordt beschouwd als een ontwikkelingsstoornis met een neurologische oorzaak. Er is sprake van een hersenafwijking. De hersenen van autisten functioneren daardoor anders; in het bijzonder de perceptie van de sensorische (=zintuiglijke) waarnemingen. Hierdoor bestaan hun waarnemingen uit losse fragmenten, zonder de verbanden te zien die voor anderen vanzelfsprekend zijn. Dit heeft gevolgen voor de persoon zelf in de vorm van, voor de buitenwereld zichtbare, stoornissen op een drietal gebieden, de zogenaamde triade van stoornissen van Wing:
1 Stoornissen op het gebied van de verbale en non-verbale communicatie

· Taalontwikkelingsachterstand, stoornissen in taalgebruik, taalbegrip (voorbeelden: niet spreken, echolalie (=zenuwstoornis waarbij onwillekeurig telkens een woord of zin wordt herhaald), niet reageren als er iets tegen het kind gezegd wordt, alles letterlijk nemen).
· Stoornissen in niet-verbale communicatie (bijvoorbeeld geen begrip van gezichtsuitdrukkingen).

2 Stoornissen op het gebied van de sociale interactie

Voorbeelden: niet of anders begrijpen van gedragsregels (onbeleefd, onhandig, vreemd gedrag), zeer beperkt inlevingsvermogen, afweer van sociaal gedrag, zich laten ‘gebruiken’ in het spel van anderen, actief maar bizar sociaal gedrag (zoals vreemde mensen betasten).

De motoriek kan gekenmerkt worden door een verwrongen houterige manier van bewegen en een dikwijls optredende stereotype bewegingspatroon.

3 Problemen met verbeelding en voorstellingsvermogen; weerstand tegen veranderingen

Voorbeelden: angst voor nieuwe en onbekende prikkels, aanpassingsproblemen bij overgang van vloeibaar naar vast voedsel, houvast aan routines, rem op het leren/niet spontaan leren, ongewoon spel (zoals wieltjes draaien), steeds hetzelfde spelen, moeite met het zinvol invullen van de vrije tijd, ongewone zintuiglijke gedragingen (zoals ruiken/proeven aan mensen, likken aan voorwerpen), moeite om taken te plannen, organiseren en uit te voeren door te weinig verbeelding, inlevingsvermogen en voorstellingsvermogen.

Gevolg van deze stoornissen is dat kinderen met ASS een beperkt repertoire aan interesses en activiteiten hebben.

Kinderen met ASS hebben, net als andere kinderen, sterke en minder sterke kanten. Van belang is om aansluiting te zoeken bij de sterke kanten en tevens rekening te houden met de zwakkere kanten. In zijn algemeenheid hebben kinderen met ASS de volgende:

Sterke kanten
· Goede visuele waarneming.
· Goed geheugen.
· Oog voor detail.
· Sterke aandacht en motivatie voor dingen die binnen hun specifieke interesses vallen; die kunnen ze dan ook goed ordenen.
· Goed werkgedrag, waarbij ze instructies letterlijk opvolgen.
Zwakke kanten van iemand met ASS, zijn te noemen:
· Zwakke auditieve waarneming; taal is voor hen vluchtig en abstract.
· Het geheugen is fragmentarisch.
· Geen globaal overzicht; met name geen oog voor de context.
· Motivatie is zwak.
· Ze kunnen taken niet goed structureren.
· Kunnen niet omgaan met gevoelens en emoties.
· Rigide in denken en handelen.
Deze opsomming is uiteraard niet op alle kinderen met ASS van toepassing. Er zullen individuele verschillen zijn die samenhangen met de mate van ASS, de (karakter)eigenschappen en eventueel andere beperkingen.
2.2  Verklaringen van de problematiek van mensen met ASS
Aangezien er nog geen absolute eenduidigheid is in de verklaring van de problematiek van iemand met ASS en er, naast de hiervoor genoemde, ook andere verklarende theorieën bestaan, worden deze in deze paragraaf kort aangestipt.

Centrale coherentietheorie

Er bestaan verschillende theorieën ter verklaring van ASS. Toch lijkt men, in ieder geval binnen het Nederlandstalige gebied, over het algemeen uit te gaan van een zwakte in de centrale coherentie als belangrijkste basale functiestoornis, verantwoordelijk voor ASS (Kraijer, 2004; Poort e.a., 2004; Plemper e.a., 2003; Vermeulen, 1996; Kramer e.a. 1996, Peeters, 1994), in navolging van Frith die in 1989 als eerste met deze verklaring kwam. Centrale coherentie is het vermogen om samenhang, verbanden te zien tussen details. Mensen met ASS nemen de wereld in fragmenten waar en hebben moeite met het samenvoegen van deze fragmenten tot een geheel. Men ziet de context niet; er is als het ware sprake van een speciale vorm van blindheid: contextblindheid. Men heeft het talent om de kleinste details waar te nemen en te onthouden (één van de sterke kanten) maar de neiging om hieraan te blijven kleven. Door de detailgerichtheid heeft men problemen met planning en moeite de aandacht te verplaatsen van de ene naar de andere taak.
Bijzondere gaven kunnen ook verklaard worden vanuit een gebrek aan centrale coherentie, bijvoorbeeld wanneer het gaat om zeer geïsoleerde detailgericht of automatisch-mechanisch met iets bezig zijn (bijzonder geheugen, grote rekenvaardigheid en dergelijke). Het betreft hier echter een schijnvoordeel: dergelijke begaafdheden zijn meestal niet geïntegreerd in het totale functioneren, hebben en houden een eilandkarakter en zijn vaak ook weinig nuttig.

Waarneming en zintuiglijke ervaringen bij autismespectrumstoornissen (Bogdashina, 2004)

Bij de theorie van de centrale coherentie wordt gesuggereerd dat de basale waarnemingsprocessen intact zijn en dat het pas fout gaat op het niveau van de interpretatie.

Bogdashina voegt hieraan een belangrijk element toe (gebaseerd op getuigenissen van mensen met ASS zelf en voortbordurend op ideeën van Rimland en Delacato in de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw), namelijk dat de afwijking in de informatieverwerking al begint bij een afwijkende zintuiglijke waarneming en beleving.

Het centrale probleem bij alle stoornissen die binnen het autismespectrum vallen is dan ook een stoornis in het waarnemen en verwerken van en vervolgens betekenis verlenen aan zintuiglijke informatie, waarbij het vermogen om samenhang te zien tussen de verschillende details zwak is of ontbreekt.

Problemen kunnen liggen op het gebied van:
· Letterlijke waarneming.
· Onvermogen om onderscheid te maken tussen voor- en achtergrondprikkels.
· Hypo- of hypergevoeligheid voor zintuiglijke prikkels en fluctuatie hiertussen.
· Gefragmenteerde waarneming.
· Vervormde waarneming.
· Niet kunnen interpreteren van zintuiglijke prikkels (sensorische agnosie).
· Vertraagde verwerking (perceptie) van prikkels.
· Kwetsbaarheid voor sensorische overbelasting.
Als reactie hierop ontwikkelen mensen met ASS compenserende strategieën of verdedigingsmechanismen. Om te kunnen overleven in onze wereld maken mensen met ASS zich bepaalde stijlen van waarneming eigen:
· Mono-verwerking (monotropisme):
Slechts één zintuiglijke prikkel wordt bewust verwerkt, hoewel onbewust een grote hoeveelheid informatie kan binnenkomen.

· Perifere waarneming/vermijden van directe waarneming.

· Platleggen van het systeem
· Uitschakelen van de gelijktijdige verwerking van sensorische informatie en gedachten, gevoelens, lichamelijke gewaarwording of het controleren van opzettelijke en vrijwillige expressie.
· Uitschakelen van de gelijktijdige informatieverwerking uit meerdere kanalen tegelijkertijd.
· Tijdelijke of langdurige uitschakeling van het bewuste vermogen.

· Onbetrouwbare waarneming van één zintuig compenseren met andere zintuigen: bijvoorbeeld gefragmenteerde en betekenisloze visuele waarneming met tastzin en reuk compenseren.

· Resonantie:
Zo opgaan in één of meerdere zintuiglijke prikkels dat het lijkt alsof men zelf deel gaat uitmaken van die prikkel.

· Dagdromen:

Een soort zesde zintuig, helderziendheid, voorkennis of andere vorm van buitenzintuiglijke waarneming.

“Theory of mind” of “mentalising-theorie” (Frith en Baron-Cohen jaren tachtig en negentig van de vorige eeuw)
Het ontbreken van de vaardigheid (normaal vanaf ongeveer vierjarige leeftijd aanwezig) om rekening te houden met de mentale gesteldheid van zichzelf en van anderen bij het begrijpen en voorspellen van gedrag.
Baron-Cohen neigt er in 2002 toe het concept tekort aan “mentalising”/”theory of mind” als onderdeel van iets groters te zien, namelijk een tekort aan “empathising”, waarbij men niet in staat is om verschillende varianten van de mentale gesteldheid, inclusief de emotionele staat waarin iemand kan verkeren, bij de ander waar te nemen en met een passende affectieve/emotionele reactie hierop te komen. Hiermee lijkt de “emotion recognition”-theorie opgenomen te zijn binnen het “theory of mind”-concept.

Hoewel deze theorie zeker inzicht geeft in een deel van de problematiek (namelijk de sociale problemen als gevolg van de grote moeite die men heeft met het zich verplaatsen in de ander) vormt het geen verklaring voor de kern van het probleem. De echt basale functiestoornis ligt waarschijnlijk ergens anders en openbaart zich eerder (Kraijer, 2004; Gillberg, 1995).

“Executive functioning”-theorie (Pennington en Ozonoff, 1996)
Het ontbreken van vaardigheden als planning en organisatie, flexibiliteit van denken en zelfregulatie. Genoemde vaardigheden zorgen ervoor dat men gedoseerd, vooruitziend en flexibel kan handelen en reageren en dat men niet volledig beheerst wordt door omgevingsinvloeden, omdat men klakkeloos of automatisch reageert op iedere prikkel van buitenaf.
De “executive functioning”-theorie verklaart het starre, routineuze en patroonmatige in denken en handelen, maar dit zou ook verklaard kunnen worden vanuit de detailgerichtheid. Bovendien lijkt een tekort in deze functie weinig specifiek te zijn voor kinderen met ASS, maar ook bij veel andere groepen voor te komen (Kraijer, 2004; Plemper e.a. 2003).

2.3  Visuele beperking
Beperkingen in het visueel functioneren kunnen belemmerend werken voor het functioneren binnen alle levensdomeinen: onderwijs, dagactiviteiten, werken, vrije tijd, wonen.
Criteria

Om voor gespecialiseerde ondersteuning in aanmerking te komen, zijn er binnen de sector voor onderwijs, zorg en diensten aan mensen met een visuele beperking (VIVIS
) eenduidige indicatiecriteria voor zorg en onderwijs opgesteld (Nota indicatiestelling, 2006). Als uitgangspunt daarvoor zijn de Visual Standards (Colenbrander) en het “Visueel Profiel” (Paul Looijestijn, 2004) genomen. “Visueel Profiel” is een vertaling en uitwerking van het ICF-ordeningskader (Internationale Classificatie van het menselijk Functioneren, een classificatiesysteem vanuit de WHO).
Het centrale kader is dat er een duidelijke hulpvraag is op participatieniveau en er onvoldoende mogelijkheden zijn in de reguliere oogheelkundige praktijk. Voorts gelden de volgende criteria:

· Gezichtsscherpte minder dan 0,3 en/of gezichtsveld minder dan 0,3: toelating.
· Gezichtsscherpte 0,3-0,5: indicatie voor nader onderzoek.
· Gezichtsscherpte >0,5 en duidelijke aanwijzingen voor specifieke functiestoornissen: indicatie voor nader onderzoek.

Wanneer op grond van de genoemde criteria nader onderzoek plaatsvindt en vervolgens wordt vastgesteld dat er andere visuele functiestoornissen zijn die vallen in de categorie “mild visual impairment“ of wanneer de visuele functiestoornis of combinatie van visuele functiestoornissen leidt tot participatieproblemen, is toelating eveneens geïndiceerd.
Het kan hierbij gaan om:
· Gezichtsvelddefect zoals scotomen in het visuele veld.
· Stoornis in de lichtadaptie.
· Stoornis in de contrastwaarneming.
· Halfzijdige gezichtsvelduitval.
· Visuele perceptieproblemen.
· Progressiviteit van visuele functiestoornis.
Gevolgen van het hebben van een visuele beperking op de ontwikkeling
Kernprobleem bij blinde kinderen is dat er een vertraagde ontwikkeling is op alle gebieden in verband met het niet kunnen zien. Dit wordt later weer ingelopen als er geen sprake is van bijkomende beperkingen of stoornissen.

Blinde personen laten vaak gedrag zien dat lijkt op verschijnselen van iemand met ASS, maar dat komt voort uit een in ernstige mate belemmerde hechting, beperkte mogelijkheden tot zich expansief grof motorisch te bewegen en een tekort aan mogelijkheden tot imitatie en gevarieerde activiteiten. Dit alles als gevolg van een vroege en ingrijpende sensorische deprivatie (= gemis aan zintuiglijke ervaringen): beperking in non-verbaal gedrag, oogcontact, gebrek aan socio-emotionele wederkerigheid.

Dit hoeft echter niet. Iemand met een ernstige visuele beperking (en eventueel verstandelijke beperking) kan volkomen op zijn overige niveau van functioneren, passende contactuele mogelijkheden en spraak en taal bezitten. Zijn aanbod aan prikkels mist echter een belangrijke dimensie wat regelmatig leidt tot een wat terughoudender leven. Men neigt eerder tot zelfstimulatie. Vaak worden blindismen gezien: hoofdbonzen, wiegen, op tenen lopen, om zijn as draaien, fladderen, oogboren-drukken, snel met de vingers voor ogen bewegen en lichtstaren.

Het individuele gedragsbeeld van het kind met een visuele beperking wordt sterk bepaald door het niveau van functioneren, de sensorische en perceptueel-cognitieve factoren alsmede de reactie door de omgeving. In bijlage 1 wordt aangegeven welke invloed het ‘blind zijn’ kan hebben op de ontwikkeling; deels zijn de genoemde kenmerken ook van toepassing op slechtziende kinderen.

2.4  Verstandelijke beperking: intellectuele en sociale 
beperkingen
Mensen met een verstandelijke beperking hebben een aangeboren of later optredende beperking in het intellectueel functioneren, die gepaard gaat met beperkingen in de sociale (zelf)redzaamheid. Internationale classificatiesystemen hanteren de definitie van een verstandelijke beperking van de American Association of Mental Retardation (AAMR) als uitgangspunt. In mei 2002 publiceerde de AAMR een nieuw model en nieuwe definitie van “verstandelijke handicap”: Een verstandelijke handicap verwijst naar functioneringsproblemen die worden gekenmerkt door significante beperkingen in zowel het intellectuele functioneren (IQ < 70 à 75) als in het adaptieve gedrag zoals tot uitdrukking komt in conceptuele, sociale en praktische vaardigheden. De functioneringsproblemen ontstaan vóór de leeftijd van achttien jaar. Het IQ wordt hierbij gemeten met een intelligentietest. Bij zeer jonge kinderen is een klinische beoordeling nodig.

In de DSM-IV is het niveau van intellectueel functioneren als volgt onderverdeeld:
· Licht verstandelijk beperkt

· IQ-bereik volgens DSM-IV-TR: 50/55 – ± 70.
· Vergelijkbare ontwikkelingsleeftijd qua intelligentie en sociale redzaamheid: circa zes en een half tot twaalf jaar.
· Sociale redzaamheidsbereik met de SRZ-Totaalstandaardscore volgens de POP-norm: (9), 9+.
Mensen met een licht verstandelijke beperking kunnen zich meestal redelijk uitdrukken, kunnen leren lezen en omgaan met geld, kunnen zich vrij zelfstandig bewegen en kunnen redelijk goed leren om zichzelf te verzorgen. Veelal zullen deze mensen alleen of met enkele anderen samen kunnen wonen zonder permanente intensieve begeleiding.

· Matig verstandelijk beperkt

· IQ-bereik volgens DSM-IV-TR: 35/40 – 50/55.
· Vergelijkbare ontwikkelingsleeftijd qua intelligentie en sociale redzaamheid: circa vier tot zes en een half jaar.
· Sociale redzaamheidsbereik met de SRZ-Totaalstandaardscore volgens de POP-norm: (6), 7, 8 (9).
Deze mensen kunnen meestal wel aangeven wat ze willen, ze kunnen leren zichzelf aan en uit te kleden, zelfstandig te eten en te drinken, ze kunnen opkomen voor zichzelf. Ze zullen niet zelfstandig kunnen reizen, werken of wonen. Ze hebben op alle levensgebieden ondersteuning nodig.

· Ernstig verstandelijk beperkt

· IQ-bereik volgens DSM-IV-TR: 20/25 – 35/40.
· Vergelijkbare ontwikkelingsleeftijd qua intelligentie en sociale redzaamheid: circa twee tot vier jaar

· Sociale redzaamheidsbereik met de SRZ-Totaalstandaardscore volgens de POP-norm: (3), 4, 5, (6) 

Het gaat hier om mensen die op alle levensterreinen intensieve ondersteuning nodig hebben. Bij ongeveer een derde van de mensen met ernstige verstandelijke beperking is tevens sprake van ernstige zintuigstoornissen, ernstige beperkingen in mobiliteit, bijkomende lichamelijke aandoeningen, epilepsie en dergelijke. 

· Diep verstandelijk beperkt

· IQ-bereik volgens DSM-IV-TR: 0 – 20/25

· Vergelijkbare ontwikkelingsleeftijd qua intelligentie en sociale redzaamheid: circa nul tot twee jaar.
· Sociale redzaamheidsbereik met de SRZ-Totaalstandaardscore volgens de POP-norm: 3-, (3).
Oorzaken

Wat betreft de oorzaken van een verstandelijke beperking is de volgende indeling te maken:
1 Ziekteoorzaak

· Genetisch bepaalde syndromen en stoornissen zoals Downsyndroom, tubereuze sclerose, fenylketonurie.

· Gevolg van een infectie zoals prenataal rubella en postnataal herpesencefalitis.

· Gevolg van trauma, zoals perinataal een geboortetrauma en postnataal een trauma na een ongeval.

· Gevolg van andere invloed van buitenaf zoals prenataal intoxicatie door alcoholmisbruik van de moeder en postnataal loodvergiftiging.

2 Geen ziekteoorzaak

· Genetisch eenvoudig minder meegekregen aanleg.
· Ernstige en langdurige sociaal, cultureel en/of pedagogisch bepaalde deprivatie.
3 Onbekend

· Nog zo’n 40 tot 60%; dit percentage daalt langzaam.

2.5  Combinatie van beperkingen

Elke beperking of stoornis op zich vraagt om specifieke zorg en ondersteuning ter compensatie hiervan. Een opvoeding en begeleiding die afgestemd zijn op de specifieke beperking. Een combinatie van stoornissen en beperkingen maakt dit alleen maar complexer, aangezien de ene beperking, de compensaties die horen bij de andere beperking onmogelijk maakt.

2.5.1  Verstandelijke beperking en visuele beperking

Er is hier sprake van een meervoudige beperking volgens de definitie van De Jong uit 1986 (Gunther, 2004). Er is sprake van twee of meer beperkingen die ieder voor zich, als ze afzonderlijk zouden bestaan, het welzijn ernstig zouden aantasten. De definitie van ICF (2001) komt min of meer op hetzelfde neer: Het gaat om beperkingen in lichaamsfuncties en -structuren die gevolgen hebben voor het functioneren van de persoon (zijn activiteiten en participatie), omdat compensaties elkaar in de weg staan en waarbij men dus is aangewezen op hulpverlening en omgevingsfactoren die compensaties aanreiken die niet worden uitgesloten door de ene beperking, noch door de andere (Gunther, 2004).

Compensatie van een visuele beperking doet een extra beroep op de intelligentie. Om te weten wat er om je heen gebeurt als je niet kunt zien vraagt veel geheugen, voorstellingsvermogen en taalvaardigheid. Extra inzet van de intelligentie is echter niet mogelijk ten gevolge van de verstandelijke beperking.

Iemand met een verstandelijke beperking doet juist een extra beroep op zijn gezichtsvermogen. Hij leert door middel van visuele voorbeelden wat hem niet met woorden kan worden uitgelegd. Rolgedrag leert hij door naar anderen te kijken, abstracte begrippen als hoeveelheden en proporties via aanschouwelijk materiaal. Extra inzet van het gezichtsvermogen is echter niet mogelijk als er sprake is van een visuele beperking en dat zorgt voor grote moeite met het begrijpen van het sociale verkeer en de wereld om hem heen.

Mensen met een visuele en verstandelijke beperking hebben moeite met het leggen en onderhouden van contacten, hun mobiliteit, sociale competentie, zelfredzaamheid en het vinden van zinvolle dagbesteding. Daarnaast vinden ze het moeilijk om hun autonomie in stand te houden en psychisch op de been te blijven (Gunther, 2004). Bij onderzoek uit 1990 binnen Bartiméus (uitgevoerd bij de populatie met een visuele en verstandelijke beperking) en bij de vergelijking van diverse onderzoeken bij een soortgelijke populatie in een literatuuroverzicht (Gunther, 2004) komt naar voren dat er bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking betrekkelijk veel gedragskenmerken vóórkomen die lijken op die van ASS, maar een andere oorzaak hebben, namelijk het niet kunnen compenseren van de visuele en verstandelijke beperking met daaruit voortvloeiend een blokkade in de ontwikkeling van de hechting en individuatie.

Enkele kenmerken bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking zijn:
· Het opvangen en verwerken van prikkels verloopt niet goed.

· Leren gebeurt vaak door concreet lichamelijk bezig te zijn.

· Door gebrekkige sensorische integratie kunnen prikkels als pijnlijk of overspoelend worden ervaren; het gevolg kan zijn dat lichamelijk contact als onprettig wordt ervaren en wordt afgeweerd.

· Sommige kinderen kunnen geluiden soms moeilijk onderscheiden, selecteren of negeren; zij kunnen daardoor in de war raken en zich afsluiten uit zelfbescherming.

· Voor ouders/verzorgers van kinderen met een visuele en verstandelijke beperking is het moeilijk om signalen bij het kind op te vangen, te interpreteren en te bekrachtigen. 

· Dit kan resulteren in een negatieve spiraal: kind sluit zich af ( ouder bekrachtigt onvoldoende ( kind blijft langer op zichzelf gericht en passief. Het kind lokt de interactie niet uit zoals andere kinderen doen. 

· De visuele waarneming is van groot belang voor kinderen met een verstandelijke beperking: bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking ontbreekt deze belangrijke compensatiemogelijkheid.

· Bewustwording van de wereld buiten henzelf en zich erop richten is een grote opgave.

· Het komen tot hechting duurt daardoor langer.

2.5.2  Verstandelijke beperking en ASS

Veel mensen met verstandelijke beperkingen hebben tevens een stoornis in het autismespectrum. De frequentie van het voorkomen van ASS hangt sterk samen met het niveau van functioneren (hoe lager het niveau, hoe hoger de frequentie).
ASS komt voor bij:
· Ongeveer 40% van de mensen met een diep verstandelijke beperking.
· Ongeveer 40% van de mensen met een ernstige verstandelijke beperking.
· Ongeveer 20% van de mensen met een matige verstandelijke beperking.
· Ongeveer 4% van de mensen met een lichte verstandelijke beperking.
Er is geen samenhang tussen de kalenderleeftijd en de frequentie van voorkomen van ASS.

De gevolgen van het samengaan van de verstandelijke beperking en ASS kunnen uiteenlopen. Soms is moeilijk vast te stellen of ASS en de verstandelijke beperking naast elkaar bestaan, of dat het één een gevolg is van het ander.

De ontwikkeling op het gebied van communicatie en sociaal gedrag bij kinderen met verstandelijke beperkingen én ASS ten opzichte van kinderen met verstandelijke beperkingen zonder ASS, blijft achter.
Communicatie

· Kinderen met verstandelijke beperkingen én ASS blijven achter op het gebied van taal, lezen en schrijven ten opzichte van mensen met verstandelijke beperkingen zonder ASS.

· Kinderen met verstandelijke beperkingen én ASS hebben moeite met het verwerken van complexe visuele en auditieve informatie.

Sociaal gedrag

· Kinderen met verstandelijke beperkingen én ASS blijven achter ten opzichte van mensen met verstandelijke beperkingen zonder ASS op het gebied van samen doen, rekening houden met anderen, gedrag van anderen begrijpen en voorspellen.

· De sociale redzaamheid (bijvoorbeeld aan- en uitkleden, huishoudelijke taken) kan op hetzelfde niveau liggen. Kinderen met een verstandelijke beperking én ASS hebben in verband met hun specifieke problemen echter een speciaal aangepast programma nodig om deze vaardigheden te kunnen aanleren.

Het lijkt voor de hand te liggen dat het hebben van een verstandelijke beperking én ASS, tot gevolg heeft dat de ontwikkeling en de mogelijkheden tot aanpassen aan de eisen van de omgeving achter blijven, ten opzichte van kinderen met verstandelijke beperking zonder ASS. Iemand met ASS zou dus op een lager niveau van ‘verstandelijk beperkt’ kunnen gaan functioneren, dan zonder ASS het geval zou zijn geweest.

De problematiek voortvloeiend uit ASS voegt nog een eigen en specifieke dimensie toe aan de problemen die er al zijn op basis van een verstandelijk beperking. Bij kinderen met een verstandelijke beperking en ASS wordt een hoge prevalentie gevonden van gedragsproblemen zoals zelfverwondend gedrag, agressie en destructief gedrag (Dijkxhoorn, 2003).

Kinderen met een verstandelijke beperking en ASS met probleemgedrag hebben vaker bijkomende medische, zintuiglijke stoornissen of zijn overgevoelig voor bepaalde prikkels bijvoorbeeld voor geluid of voor aanraking.

2.5.3  Visuele beperking en ASS
Prevalentiecijfers van ASS bij mensen met een visuele beperking zijn niet eenduidig. Vaak is het onduidelijk of het onderzoek blinden of slechtzienden betreft, mensen met klassiek autisme of een stoornis uit het autismespectrum en of er sprake is van een verstandelijke beperking. Er wordt vermeld dat blindheid gepaard gaat met een aanzienlijk hoger risico op ASS. Cijfers over de prevalentie van ASS bij kinderen die vanaf de geboorte blind zijn, variëren van slechts enkele procenten tot 26% en zelfs oplopend tot 55%, afhankelijk van de oorzaak van de blindheid en het niveau van functioneren. Het is de vraag in hoeverre deze cijfers gekleurd zijn door het feit dat blinde mensen verschijnselen kunnen vertonen die aan ASS doen denken, zonder dat hiervan sprake is.

Aangezien bij mensen met een visuele beperking vaker sprake is van een neurologische stoornis zou men kunnen verwachten dat er een hogere prevalentie van ASS voorkomt, omdat dit immers ook veroorzaakt wordt door neurologische factoren. Bij bepaalde aandoeningen of syndromen zoals bijvoorbeeld Amaurosis Congenita van Leber, zou ASS meer voorkomen (van Herwerden, 2001).
Overeenkomsten en verschillen in gedragskenmerken tussen kinderen met een visuele beperking, ASS of een combinatie van beide:
Onderzoekers vinden een grote overlap van kenmerken van kinderen met ASS en kinderen met een visuele beperking. Bekend zijn de stereotiepe en ritueelachtige gedragingen, abnormale sociale communicatieve vaardigheden, echolalie en verwarring van persoonlijke voornaamwoorden, problemen bij het ontwikkelen van “joint-attention” en bij het ontwikkelen van de “theory of mind”. Er is ook aangetoond dat blinde kinderen en kinderen met ASS, achterlopen in de ontwikkeling van creatief symbolisch spel en abstract denken, dat er specifieke moeilijkheden zijn om sociale signalen te ontvangen uit expressie en emoties en dat ze moeilijk essentiële informatie van details kunnen scheiden. Gedragingen zoals ruiken en betasten zijn gedragingen die bij normaal ontwikkelde blinde kinderen voorkomen om zich te oriënteren, terwijl dit stereotiepe gedragingen zijn bij kinderen met ASS en/of (verstandelijk beperkte) blinden met ASS.
Bovenstaande gedragingen zijn meestal ook afhankelijk van sociale en cognitieve aspecten. Hoe hoger het niveau van functioneren is, des te minder opvallend zijn de vreemdheden en afwijkingen in het gedrag van de kinderen. Hoewel het niveau een belangrijke rol speelt in de opvallendheid van de afwijkingen, blijft het van belang dat een kind met een visuele beperking (hoog of laag niveau) niet ten onrechte als autistisch wordt gediagnosticeerd, maar wordt behandeld op basis van kenmerken passend bij de gevolgen van de visuele beperking.

Er zijn ook verschillen aan te geven in gedragskenmerken tussen kinderen met een visuele beperking, kinderen met ASS en kinderen met een visuele beperking en ASS. Bij kinderen met een visuele beperking zie je op basis van visuele deprivatie vaak verschijnselen als wiegen, oogboren, wrijven in de ogen, ook wel blindismen genoemd. Stereotiep gedrag bij ASS is vaak meer geladen, complexer (en hardnekkiger wat behandelen betreft) dan bij personen zonder ASS. Ook in het karakter van echolalie is een verschil te zien. Echolalie bij blinden heeft een duidelijke communicatieve functie, terwijl het bij kinderen met ASS gaat om mechanisch echolaleren.

Op grond van onderzoek kan duidelijk worden of autistisch gedrag bij blinden makkelijker te beïnvloeden is dan bij kinderen met ASS het geval zou zijn. Belangrijk hierbij is de stimulering op zintuiglijk, motorisch en sociaal gebied. Hoewel dit niet altijd leidt tot volledig verdwijnen, is er meestal wel sprake van een duidelijke vermindering van intensiteit en frequentie van gedrag. Gense en Gense (1994) hebben vanuit hun klinische praktijk de verschillen in gedragskenmerken tussen kinderen met een visuele beperking afgezet tegen gedragskenmerken van kinderen met een visuele beperking en ASS. Het gedrag van kinderen met een visuele beperking onderscheidt zich ten opzichte van gedrag van kinderen met ASS door de intensiteit, de duur/lange aanwezigheid en de vasthoudendheid (het steeds weer terugkeren naar bepaald gedrag). Zie bijlage 2.

2.5.4  Verstandelijke beperking, visuele beperking en ASS

Kraijer heeft in 2001 onderzoek gedaan bij 150 vroeg ernstig slechtziende en vroeg blinde verstandelijk beperkte mensen. Hij komt hierin tot een aantal conclusies wat betreft de prevalentie:
· ASS komt bij verstandelijk beperkte mensen met een vroeg aanwezig, ernstige visuele beperking net zo vaak voor als bij ziende verstandelijke beperkte mensen.

· De frequentie van voorkomen van ASS hangt nauw samen met het niveau (net als bij ziende niveaugenoten); hoe lager het niveau, hoe hoger de frequentie.

· Het aantal verlegenheidsdiagnoses is echter significant verhoogd, in het bijzonder bij vroeg blinde mensen en zeker bij hen die op een laag niveau functioneren.

· Er is geen samenhang tussen de kalenderleeftijd en de frequentie van voorkomen van ASS (net als bij hun ziende leeftijdgenoten).

· Man–vrouwverdeling is 1:1 à 1:2.

Uit hetzelfde onderzoek van Kraijer komen de volgende gegevens wat betreft gedragskenmerken: Bij vroeg blinde mensen met een verstandelijke beperking ziet men meestal meer ASS-verschijnselen dan bij ziende of slechtziende mensen die op hetzelfde niveau functioneren:
· Het contact met leeftijdgenoten is over de gehele linie slechter.
· Er zijn meer inhoudelijke problemen qua spraak/taal, vooral bij ernstig verstandelijk beperkte blinde mensen met ASS.
· Er zijn meer problemen bij de productie van taal/spraak, vooral bij matig en licht verstandelijk beperkte blinde mensen, met en zonder ASS.
· Er is meer stereotiepe omgang met objecten, vooral bij matig en licht verstandelijk beperkte blinde mensen, met en zonder ASS.
· Er is duidelijk meer stereotiepe omgang met het eigen lichaam, vooral bij matig en licht verstandelijk beperkte blinde mensen zonder ASS

· Zichzelf pijn doen en/of verwonden komt bij blinde mensen vaker voor.

Deze kenmerken zijn ook herkenbaar aanwezig bij de leerlingen van Visio Onderwijs Breda die te maken hebben met ASS: Er is veelal sprake van een contactstoornis, ze hebben problemen met spraak en taal (zowel naar inhoud als naar productie), er is stereotiep gedrag waarneembaar (naar objecten en het eigen lichaam) en bij een aantal kinderen is sprake van zelfverwondend gedrag. 

Naast de hier genoemde typerende (gedrags)kenmerken die voorkomen bij kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, heeft iedere beperking of stoornis zijn eigen specifieke invloed op het gedrag of op de ontwikkeling. De, in dit hoofdstuk genoemde, gevolgen van de beperkingen afzonderlijk, komen dus tevens in meerdere of mindere mate voor bij de hier bedoelde groep kinderen.

De aanwezigheid van een combinatie aan beperkingen vergroot de complexiteit. De verschillende beperkingen beïnvloeden elkaar en tevens leidt juist die combinatie aan beperkingen tot een verdere beperking van de compensatiemogelijkheden. De problematiek van leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS is daardoor meer dan de som van de gevolgen van de verschillende beperkingen.

De ernst en de combinatie van de beperkingen, de individuele onderwijsbeperkingen, samen met de (compensatie) mogelijkheden van het kind, bepalen hoe de inhoud en de vorm van het onderwijs moeten worden ingericht. In het volgende hoofdstuk wordt het kader beschreven dat Visio Onderwijs Breda hanteert om hiertoe te komen.

Hoofdstuk 3  Kader voor handelen
3.1  Diagnostiek
Diagnostiek heeft betrekking op het totale proces van beeldvorming rondom een kind. Het is gericht op het verwerven en verwerken van informatie met het oog op het verhelderen, verklaren en verminderen of oplossen van problemen. Dit proces gebeurt op methodische wijze. Diagnostiek betreft niet alleen het afnemen van een aantal tests, maar is een complex proces, waarin ook het denken, klinisch oordelen en beslissen een belangrijke rol spelen bij de verzameling, interpretatie en integratie van gegevens (Maljaars e.a., 2005). De onderkenning van een autismespectrumstoornis en de beschrijving van een individueel beeld ten behoeve van de behandelingsplanning, vraagt een zorgvuldig diagnostisch proces, waarvoor de nodige klinische ervaring een vereiste is.

Vaak komen bij kinderen met een autismespectrumstoornis tegelijkertijd ook andere aandoeningen voor, zoals een verstandelijke beperking, perceptuele stoornissen, medisch neurologische aandoeningen (bijvoorbeeld epilepsie), depressies, angsten en obsessies, stoornissen in de aandacht (bijvoorbeeld ADHD) en in de motorische coördinatie (onhandige, houterige motoriek, moeite met schrijven). We noemen dit comorbiditeit. Een extra moeilijkheid bij het stellen van de juiste diagnose is dat er veel overlappende symptomen tussen de verschillende stoornissen zijn. Omdat de aanpak van de stoornissen of een combinatie van stoornissen verschilt, is het noodzakelijk exact te achterhalen van welke stoornis sprake is. We noemen dit differentiaaldiagnostiek. Differentiaaldiagnostiek bij onze doelgroep (kinderen met een visuele en verstandelijke beperking) is extra gecompliceerd omdat een aantal gedragingen, dat kenmerkend is voor kinderen met een visuele beperking, overeenkomt met gedragskenmerken bij ASS. Ook niet autistische kinderen met een visuele beperking (en eventueel bijkomende verstandelijke beperking) blijken nogal wat autistische kenmerken te laten zien. Pawletko en Rocissano (2000) zetten de DSM-IV-criteria naast elkaar en passen deze toe op kinderen die blind zijn en al dan niet autistisch. Het doel is om de kenmerken van de autismespectrumstoornissen die specifiek zijn voor kinderen met een visuele beperking te beschrijven. Zie bijlage 3.

Diagnostiek bij jonge kinderen is extra lastig. Het onderscheid tussen bijvoorbeeld autismespectrumstoornis, de combinatie van een visuele en verstandelijke beperking, een taalontwikkelingsstoornis of een reactie op een traumatische gebeurtenis, is op jonge leeftijd lastig te maken. Voorzichtigheid met een definitieve diagnose is op dat moment gewenst. In dat geval kan de specifieke classificatie vaak beter uitgesteld worden en kan de specifieke begeleiding worden gebruikt als een fase van verlengde diagnostiek.
Twee belangrijke uitgangspunten voor het vaststellen van een autismespectrumstoornis bij kinderen met een visuele en een verstandelijke beperking, zijn dat het gaat om duurdiagnostiek (diagnostiek in de “lengte”) en dat de diagnostiek multidisciplinair (diagnostiek in de “breedte”) moet worden uitgevoerd. Duurdiagnostiek is noodzakelijke omdat jonge kinderen in ontwikkeling zijn. Diagnostiek van jonge kinderen mag nooit beperkt zijn tot een momentopname, maar dient gespreid in tijd plaats te vinden. Gezien de complexe problematiek is multidisciplinaire diagnostiek waarbij deskundigen vanuit verschillende disciplines zoals oogarts, AVG-arts, orthopedagoog/psycholoog, fysiotherapeut/ergotherapeut, logopedist en aandachtsfunctionaris autisme, elk vanuit hun eigen discipline nauw met elkaar samenwerken, van groot belang. In hoofdstuk 4 wordt er nader ingegaan op de bijdragen aan het onderzoek van de ergotherapeut, de logopedist en de aandachtsfunctionaris ASS.

Protocol autisme

Van der Gaag & Berckelaer-Onnes (2002) hebben in een protocol autisme richtlijnen beschreven voor het proces van de screening, diagnostiek en behandeling/begeleiding van autisme.

1  Screening
In het proces van screening zijn de signalen die ouders aangeven (bijvoorbeeld het kind reageert niet op zijn naam of is over-/ondergevoelig voor bepaalde prikkels) en het ingaan op deze signalen van wezenlijk belang. Indien medische screening negatief is en het beeld niet alleen aan een vertraagde ontwikkeling toegeschreven kan worden, is nadere screening naar autisme wenselijk. Voor jonge kinderen kan de AUTI-R (van Berckelaer-Onnes en Hoekman, 1991) worden gebruikt. De AUTI-R is een beoordelingsschaal met het doel om autistische kinderen van niet-autistische kinderen te onderscheiden. De schaal kent ook een verkorte vorm voor kleuters, maar is vanwege de visuele items niet te gebruiken bij blinde kinderen. Binnen de zorg voor verstandelijk gehandicapten wordt de Autisme- en Verwante stoornissenschaal voor Zwakzinnigen (AVZ-R) van Kraijer (1994) veelvuldig gehanteerd. Uit onderzoek (Kraijer, 2001) blijkt dat het gebruik van de AVZ-R, de screening van een autismespectrumstoornis bij slechtzienden goed kan ondersteunen. De AVZ-R is bij blinde kinderen minder goed bruikbaar, hoewel het als aanvulling op andere diagnostiek nuttig kan zijn. Ook kan er gebruik worden gemaakt van de VOG. De VOG (Koot & Dekker, 2001) is de Nederlandse vertaling van de DBC (Developmental Behavior Checklist). De schaal heeft tot doel de aanwezigheid van emotionele en gedragsproblemen bij kinderen en jeugdigen met een verstandelijke beperking te screenen. De schaal is in 2006 genormeerd voor kinderen met een visuele beperking.

Wanneer bij screening de problematiek van een kind verdacht is voor autisme zal men volgens het protocol autisme van Van der Gaag & Berckelaer-Onnes verder moeten gaan met de volgende fase: Het diagnostisch protocol.

2  Het diagnostisch protocol

Om tot een gericht behandelingsplan te komen, dient diagnostiek niet enkel classificerende diagnostiek (wat is de aard van de problematiek) te omvatten, maar ook individueel descriptieve diagnostiek. Het diagnostisch proces verloopt volgens een aantal stappen:
· Anamnese:
Om de klachtenanamnese gestandaardiseerd te laten verlopen zijn een aantal (semi-gestructureerde) interviews ontwikkeld, zoals de Autisme Diagnostic Interview-R (ADI-R), ontwikkeld door Lord, Rutter & LeCouteur (1994) en de Diagnostic Interview for Social and Communicative Disorders (DISCO), ontwikkeld door L. Wing (1999). De DISCO is bedoeld voor het vaststellen van de autismespectrumstoornissen en de classificatie volgens de DSM-IV en ICD10 aan de hand van specifieke kenmerken volgens de triade van Wing en een klachtenanamnese. Ook de meest voorkomende comorbide stoornissen worden bevraagd. Er is een Nederlandse vertaling en bewerking van Van Berkelaer-Onnes, Dijkxhoorn & Noens (2001). Om het ontwikkelingsverloop en het huidige ontwikkelingsprofiel in kaart te brengen kan de Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS) ontwikkeld door Sparrow, Balla & Cicchetti (1984) worden gebruikt. De Vakgroep Orthopedagogiek van de Universiteit van Leiden heeft een experimentele Nederlandse Vertaling uitgebracht. De VABS is een semigestructureerd interview met vragen over adaptief gedrag. De doelgroep van dit instrument betreft kinderen en jeugdigen van nul; nul tot en met achttien; elf jaar en personen met een verstandelijke beperking. Er kan een kindprofiel opgemaakt worden aan de hand van een aantal ontwikkelingsdomeinen.

Uit het profiel zijn indicaties te halen voor aanwezigheid van een ASS. Ook kan er gebruik worden gemaakt van de Vineland Screener. Dit is een variant van de VABS. De Nederlandse vertaling van de VABS screeners nul tot zes en nul tot twaalf jaar (Universiteit Leiden) zijn schriftelijke vragenlijsten naar vier domeinen: communicatie, socialisatie, dagelijkse vaardigheden en motoriek. In 2006 is de Vineland Screener genormeerd voor kinderen met een visuele beperking.

· Het onderzoek:
Het onderzoek zelf dient grondig, uitvoerig en multidisciplinair te zijn en omvat onderdelen als observatie, medisch onderzoek, (kinder/jeugd)psychiatrisch onderzoek, psychologisch/pedagogisch onderzoek. Vanwege de meervoudige problematiek van de kinderen op Visio Onderwijs Breda dient het onderzoek aangevuld te worden met logopedisch onderzoek, fysiotherapeutisch onderzoek en onderzoek naar de sensorische integratie.
· Observatie.
Zowel directe als indirecte waarnemingen en in gestructureerde en vrije situaties.
· Medisch onderzoek.
· Kinder- en jeugdpsychiatrisch onderzoek.
· Psychologisch/pedagogisch onderzoek;
Is erop gericht om de mogelijkheden van een kind in kaart te brengen, de aard van de gedrags- en opvoedingsproblemen te inventariseren en om de verhouding draaglast – draagkracht te bepalen. Naast intelligentietests en ontwikkelingsschalen zijn gestandaardiseerde gedragsschalen van belang. Ook spelobservaties geven de nodige informatie over de wijze waarop kinderen met spelmateriaal omgaan. De taalvaardigheden kunnen in kaart gebracht worden met gerichte taaltests (Peabody, Reynelltest) en moeten de communicatieve vaardigheden in kaart worden gebracht. Hiervoor kan de ComVoor (Noens, Verpoorten en Van Berckelaer-Onnes, 1999) worden gehanteerd. Momenteel wordt gewerkt aan de aanpassing en normering van de ComVoor voor kinderen met een visuele beperking.

Diagnostiek naar autisme dient ook handelingsgericht te zijn (welke behandelings- en begeleidingsmogelijkheden zijn er te vinden). Binnen de handelingsgerichte diagnostiek staat de beantwoording van de volgende vraag centraal: Waarom heeft dit kind met zijn mogelijkheden en beperkingen, uit dit gezin, in deze school, met deze leraar en deze medeleerlingen, de onderkende problemen en hoe kunnen deze problemen effectief worden opgelost? (Pameijer & van Beukering, 2004).
De nadruk ligt op het ontwikkelen van een totaalbeeld van het kind. Vanuit dit totaalbeeld wordt gezocht naar wat de beste onderwijs- en/of hulpverleningsvorm is voor dit kind. Voor het zoeken naar het totaalbeeld en het formuleren van handelingsadviezen, worden de volgende aspecten (beschermende en bedreigende) meegewogen:
· Kindkenmerken.
· Contextfactoren;
· Kenmerken van de onderwijsleersituatie.
· Kenmerken van het gezinssysteem.
· Het ondersteunende sociale netwerk van het gezin.

Bij de advisering wordt uitdrukkelijk rekening gehouden met de mogelijkheden van ouders en leerkrachten. De schoolloopbaan van kinderen met een ASS verloopt vaak problematisch. Problemen komen voor op het vlak van
· Informatieverwerking
· Cognitieve ontwikkeling
· Sociaal-emotionele ontwikkeling.

In het diagnostisch onderzoek is het belangrijk om de mogelijkheden en beperkingen van deze kinderen op dit vlak in beeld te brengen, zodat van daaruit aanbevelingen voor een plan van aanpak geformuleerd kunnen worden.

De volgende testen kunnen gebruikt worden ten behoeve van handelingsgerichte diagnostiek:
· PEP-R (Psychologisch Educatief Profiel, 1990): ontwikkeld door Schopler.
Deze test is samengesteld vanuit een ontwikkelingsperspectief. Op een aantal ontwikkelingsdomeinen (imitatie, cognitie (verbaal en non-verbaal), visuele en auditieve waarneming, fijne en grove motoriek, oog – handcoördinatie) wordt middels concrete taken een niveau bepaald en van de verschillende domeinen samen kan een profiel worden opgesteld. Het profiel van vaardigheden wordt gebruikt voor de planning van speciale onderwijsprogramma's.

Specifiek autistisch gedrag kan in kaart worden gebracht met behulp van de pathologieschaal die de volgende gebieden in kaart brengt: affect, relatie, spel en interesse voor materiaal, zintuiglijke modaliteiten en taal. De PEP-R is geschikt voor kinderen van een tot vijf à zes jaar. De pathologieschaal is op geen enkele manier gevalideerd.
Het materiaal van de PEP-R is niet bruikbaar voor blinde kinderen en beperkt voor slechtziende kinderen. De PEP-R is ook niet genormeerd voor slechtzienden en resultaten zijn dan ook niet geheel betrouwbaar en moeten met enige voorzichtigheid bekeken worden.

· ComVoor (Verpoorten, Noens &Van Berckelaer-Onnes, 2004) is een recent ontwikkeld handelingsgericht instrument dat een nauwkeurige indicatiestelling van communicatieve interventies beoogt. Door middel van de ComVoor kan bepaald worden welke middelen geschikt zijn om de communicatie te ondersteunen. Momenteel wordt er gewerkt aan aanpassing en normering voor kinderen met een visuele beperking.

Valkuilen bij de diagnose van ASS
· Bij ieder kind komt de autismespectrumstoornis op eigen specifieke wijze naar voren.
· De symptomen veranderen met de leeftijd.
· Diagnose op jonge leeftijd is erg moeilijk.
· Autisme gaat vaak samen met andere stoornissen (zogenaamde comorbiditeit).
· Overschatting of onderschatting van de capaciteiten van het kind.
· Het kind presteert in een één-op-één situatie veel beter dan in groeps- of klassensituaties.
· Ervaring van de onderzoeker met autisme.
· Kennis en beeld dat de onderzoeker van autisme heeft.

3.2  Diagnostiek binnen Visio Onderwijs Breda
Binnen Visio Onderwijs Breda bestaan nog geen interne richtlijnen met betrekking tot de diagnosestelling van ASS bij kinderen met een visueel verstandelijke beperking.

Bij de leerlingen met een officiële DSM-classificatie is de diagnose tot nu toe gesteld door een regionaal autismeteam, door een kinderpsychiater of door het Ambulatorium van de Universiteit Leiden.
Met name bij het onderzoek uitgevoerd door het Ambulatorium van de Universiteit Leiden, werden de ervaring en de kennis, vooral ten aanzien van de visuele en verstandelijke beperking, van het betrokken onderwijsteam van Visio Onderwijs Breda ingezet ten behoeve van het diagnostiekproces. Het diagnostiekprotocol (figuur 1) dat op de volgende pagina staat afgebeeld, werd daarbij gevolgd. 

Dit diagnostiekprotocol kan mogelijk als leidraad dienen voor het nog te ontwikkelen diagnostisch protocol dat binnen Visio Onderwijs Breda gebruikt kan worden. Omdat diagnostiek van ASS bij de groep kinderen met een visuele en verstandelijke beperking specifieke diagnostische kennis vraagt, is het wenselijk om een aantal deskundigen binnen Visio op te leiden om zelfstandig aan de hand van opgestelde richtlijnen of protocollen de diagnosestelling bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking uit te kunnen uitvoeren.
Figuur 1  Individueel descriptieve diagnostiek
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3.3  Behandeling van ASS
Autisme is een ernstige ontwikkelingsstoornis dat een ernstig opvoedingsprobleem met zich meebrengt (Van Berckelaer-Onnes,1996). Het grootbrengen van een kind met ASS doet een zwaar appèl op de ouders en het hele gezin. De draaglast voor ouders en het gezin dient te worden verlicht, de draagkracht vergroot. 

Gerichte informatie over de behandeling van kinderen met ASS wordt pas sinds de jaren zeventig geboden. Daarvoor werd vooral aandacht besteed aan mogelijke oorzaken en de meest kenmerkende verschijnselen. Van een gericht behandelingsbeleid was nog geen sprake. Behandeling was gericht op een specifiek aspect (bijvoorbeeld spraak of taal) of ontwikkeld vanuit een theoretische stroming (bijvoorbeeld gedragstherapie). Naarmate het inzicht in de stoornis toenam, werden uitgangspunten en doelstellingen van behandeling duidelijker. Tot op heden is er geen behandeling die autisme kan genezen. 

Vroege interventie en voortdurende stimulatie van de normale ontwikkeling stellen mensen met autisme en hun omgeving beter in staat om met deze ernstige handicap om te gaan. Er bestaat geen eenduidig protocol voor de behandeling van autisme. Behandelplannen zullen voor ieder kind met ASS aanzienlijk van elkaar verschillen. Bij het opstellen van behandelplannen zullen alle betrokkenen zich steeds weer moeten afvragen hoe bij dit kind onder de huidige of te wijzigen omstandigheden, de normale ontwikkeling zo goed als mogelijk gestimuleerd kan worden.
3.3.1  Behandeling volgens Rutter

In 1985 publiceerde Rutter een baanbrekend artikel “The treatment of autistic children” (Journal Child Psychology and Psychiatry,1985). Rutter meent dat gezinnen met een autistisch kind ondersteund moeten worden. Hij benadrukt de zware taak waarvoor de ouders, broertjes en zusjes van een autistisch kind zich gesteld zien. Vergroting van de draagkracht van het gezin ziet hij als één van de belangrijkste behandelingsdoelen. De zware opgave om een autistisch kind op te voeden dreigt in een aantal gevallen de draagkracht van het gezin te boven te gaan, wat kan leiden tot allerlei spanningen (huwelijksproblemen, problemen met andere kinderen en dergelijke). Het gezin dient daarom een plaats in het behandelingsplan te krijgen. Ouders moeten duidelijkheid worden geboden wat betreft de aard van de problematiek en de mogelijkheden en onmogelijkheden van hun kind. Zij dienen actief in het behandelingsproces betrokken te worden (onder andere voor het aanleren van effectieve probleemoplossende vaardigheden). De behandeling moet erop gericht zijn zoveel mogelijk de praktische lasten van het gezin te reduceren (bijvoorbeeld huishoudelijke hulp, gezinsverzorging, oppas). De ouders dienen begeleiding te krijgen bij de zware taak waar ze zich voor gesteld zien, zowel in emotionele als in praktische zin. Dit betreft niet alleen begeleiding bij de verwerkingsproblematiek, maar ook praktische steun als het regelen van oppas, speciale woonaanpassingen, et cetera.
Naast deze meer oudergerichte doelen is het van belang dat er kindgerichte behandelingsplannen worden samengesteld. Hij benadrukt het belang van een educatieve en ontwikkelingsgerichte benadering. De ontwikkeling moet continu worden gestimuleerd. Waar een ander kind zich spontaan dingen eigen maakt, moet een autistisch kind deze stap voor stap aangereikt krijgen. Kindgerichte behandelingsplannen dienen, aldus Rutter, de volgende doelen na te streven:
1 Stimuleren van de normale ontwikkeling

Dit doel vloeit voort uit de opvatting dat autisme een ontwikkelingsstoornis is. Er is duidelijk sprake van een abnormale ontwikkeling, aldus Rutter. Waar en voor zover een normale ontwikkeling mogelijk is, dient deze ondersteund en bevorderd te worden. Het stimuleren van de normale ontwikkeling is ook essentieel voor het voorkomen van een secundaire beperking. Bijvoorbeeld:

Een kind met ASS dat niet spreekt moet alternatieve communicatiemiddelen aangeboden krijgen om niet in een volledig isolement te raken. Rutter noemt een aantal gebieden binnen de normale ontwikkeling die bij de behandeling van autistische kinderen een specifieke rol spelen:
· De sociale ontwikkeling.
· De taalontwikkeling.
· De cognitieve ontwikkeling.
· Het leerproces.

Uiteraard kunnen deze gebieden niet los van elkaar gezien worden en beïnvloeden ze elkaar.

2 Verminderen van de specifieke verschijnselen

Onder specifieke verschijnselen verstaat Rutter gedragsverschijnselen die direct uit de autismespectrumstoornis voortvloeien, zoals rigiditeit die zich onder andere uit in weerstand tegen veranderingen en stereotiepe wijze van omgaan met bepaalde voorwerpen. Rutter stelt dat specifiek probleemgedrag slechts te verminderen is, maar nooit echt zal verdwijnen.

3 Elimineren van de non-specifieke verschijnselen

Als non-specifieke verschijnselen ziet hij problemen die niet direct voortvloeien uit het autisme. Bij de specifieke verschijnselen hanteert Rutter bewust het woord “vermindering”, omdat deze nooit echt zullen verdwijnen. Ze blijven als het ware op de achtergrond aanwezig. Bij de non-specifieke problemen spreekt hij van ‘eliminering’, omdat deze wel vaak samengaan met autisme, maar van voorbijgaande aard blijken te zijn, al vraagt het dikwijls een zeer lange adem (zoals bijvoorbeeld eet- en slaapproblemen). In hoofdstuk 4 wordt ingegaan op een aantal non-specifieke verschijnselen, zoals zelfverwondend gedrag en eetproblemen.
3.3.2  Strategiemodel volgens Kok

Ook Kok (1999) biedt een kader voor behandeling. In de behandeling vinden interventies plaats om de ontwikkeling van een kind verder op gang te brengen. Het kind vraagt om een specifieke opvoeding, wanneer het een vertraagde en/of verstoorde ontwikkeling laat zien. Het kind uit deze vraag door middel van gedrag, dat door hulpverleners en ouders kan worden afgelezen. De interventies die het antwoord zijn op de vraag van een kind om een specifieke opvoeding, worden door Kok strategieën genoemd.

Het strategiemodel van Kok bestaat uit drie onderdelen:
· Eerstegraads strategie
Dit is het geheel van orthopedagogisch handelen in de leefsituatie, dat beoogt het vastgelopen proces van ontwikkeling en opvoeden weer in gang te zetten door het op specifieke wijze gestalte te geven aan relatie, klimaat en situatiehantering als adequaat antwoord op de specifieke vraagstelling van het kind. Omdat de eerstegraads strategie het handelen van de opvoeders in de leefsituatie impliceert, kan eerstegraads strategisch handelen plaatsvinden in de klas. Bijvoorbeeld kinderen met ASS hebben een zeer grote behoefte aan structuur. Binnen Visio Onderwijs Breda krijgt elk kind met ASS afhankelijk van zijn specifieke structuurbehoefte structuur aangeboden in ruimte, tijd en aanpak. Ook ondersteuning bij de prikkelverwerking en bij het komen tot communicatie en interactie, zijn elementen die in de eerstegraads strategie passen.
· Tweedegraads strategie
Soms is het nodig het specifiek opvoeden te ondersteunen door middel van tweedegraads strategieën. Hierbij gaat het om therapieën en trainingen die kunnen bijdragen aan de verbetering van functies op verschillende ontwikkelingsdomeinen en het welzijn van een kind. Hierbij kan gedacht worden aan logopedie, fysiotherapie, ergotherapie, speltherapie en dergelijke. Meer over deze vormen van therapie als tweedegraads strategie binnen Visio Onderwijs Breda, is te lezen in hoofdstuk 4.

Ook medicijngebruik is een vorm van tweedegraads strategie. De rol van de medicatie bij de behandeling van autisme is beperkt. Tot op heden zijn er geen medicijnen bekend die autisme kunnen genezen. De middelen die worden voorgeschreven zijn gericht op het verminderen van specifieke gedragsproblemen of het elimineren van non-specifieke gedragsproblemen. Binnen Visio Onderwijs Breda zijn er enkele leerlingen met ASS die medicatie gebruiken.

· Derdegraads strategie
Hier gaat het om de persoonlijke inkleuring van de behandeling. Ieder kind heeft een specifieke aanpak nodig, heeft eigen voor- en afkeuren. De structuurbehoefte is lang niet voor alle kinderen gelijk en elk kind heeft zijn eigen communicatiesysteem. Ook de invulling van vrije tijd of de wijze van belonen verschilt van kind tot kind.
Er is helaas nog weinig bekend over effectieve behandelingsvormen specifiek bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking. Ook bestaan er nog geen specifieke onderwijsprogramma’s voor onze doelgroep. Bestaande programma’s zoals TEACCH en BMA zijn wel richtinggevend geweest voor de wijze waarop leerlingen met ASS binnen onze school onderwijs volgen.

3.3.3  TEACH

De TEACCH-benadering werd uitgewerkt door Schopler, één van de grondleggers van de huidige werkwijzen voor kinderen met ASS. TEACCH staat voor Treatment and Education of Autistic and related Communication Handicapped Children. Dit is een staatsprogramma van de staat North-Carolina in Amerika, waarin geregeld wordt dat een persoon met ASS adequaat volgens zijn behoefte wordt opgevangen gedurende zijn leven. Het is een integrale aanpak, waarbij alle mogelijke betrokkenen op een zo succesvol mogelijke manier en methode de behoeftes en vraagstellingen van kinderen met ASS proberen te beantwoorden om hen te begeleiden naar een zo hoog mogelijke vorm van autonomie. 

De aanpassingen die in de onderwijsvoorzieningen gebruikt worden, hebben als doel individuele vaardigheden door middel van een zeer goed verduidelijkte educatieve omgeving te stimuleren. Visualisatie en voorspelbaarheid staan hierbij centraal. 

De principes waar de TEACCH-benadering voor staat zijn:
· Individualiseren.
· Actieve samenwerking met ouders.
· Een positieve pedagogische benadering.
· Aanpassing van de omgeving in termen van duidelijkheid in personen, tijd en ruimte.
· Aanleren van functionele vaardigheden gericht op het maximaliseren van de zelfstandigheid.
· Beschermde integratie van kinderen met ASS in de samenleving.
· Continuïteit in de hulpverlening gedurende het gehele leven van iemand met ASS.

3.3.4  Het BMAmodel

Er zijn weinig specifieke methoden voor onze doelgroep. Een uitzondering vormt daarop het BMA model. Het BMA model is door de staf van Refnaesschool in Denemarken ontwikkeld. Het is gebaseerd op de fundamentele behoeften van kinderen die Blind zijn met een stoornis in het Autistisch spectrum en een verstandelijke beperking (Mental retardation). De blinde autist kan zich alleen ontwikkelen door middel van concrete ervaringen in interactie met anderen. Stimulerende volwassenen met kennis en ware betrokkenheid zijn nodig om buiten het lokaal, in de echte wereld, via sensorische ervaringen les te geven.
Van belang is dat de leerkracht:
· Zich kan verplaatsen in de leerling die blind, autistisch en verstandelijk beperkt is.
· Werkt met leeftijdsgeschikte onderwerpen en projecten.
· Werkt binnen de naaste zone van ontwikkeling.
· Interactie kan optimaliseren.
· De ontwikkeling kan stimuleren zodat de persoon minder afhankelijk wordt.
· Consistent blijft vasthouden aan regels. 

Het BMA-onderwijs streeft naar samenwerking tussen ouders en personeel, heeft een holistische benadering (het gebruik maken en integreren van het kind zijn sensorische mogelijkheden om objecten, plaatsen en situaties te verkennen) en biedt een levenslang perspectief. 

Het BMA-programma is zo gebaseerd op de volgende vijf opvoedings/ onderwijsprincipes:
· Een geïndividualiseerde benadering.
· Een concrete benadering.
· Een holistische benadering.
· Een link met de “echte wereld”.
· Een activerende benadering.
· Aangepast aan de verstandelijke beperking: dus vereenvoudigen en vertalen.

Binnen BMA onderwijs worden kinderen voorbereid op wisselingen van activiteiten en wordt hen maar twee keuzes aangeboden. BMA-studenten maken een positieve persoonlijke ontwikkeling door (Larsen, 2002).

3.4  Handelingsplanning
Behandeling of begeleiding bij leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS moet niet gericht zijn op de optelsom van stoornissen, maar op een uniek persoon met zijn unieke beperkingen en mogelijkheden. De behandeling of begeleiding van leerlingen met ASS binnen Visio Onderwijs Breda is sterk afhankelijk van de mate waarin ASS het gedrag bepaalt. Maar de behandeling of begeleiding wordt zeker zoveel bepaald door het fysieke, mentale en zintuiglijke niveau van functioneren van de leerling. Inzicht in het niveau van functioneren verkrijgen we door middel van individueel descriptieve diagnostiek. Aan de hand van het geschetste totaalbeeld van de leerling en de handelingsgerichte adviezen worden de vorm van onderwijs en vorm van behandeling of begeleiding bepaald. In een handelingsplan is beschreven hoe het onderwijs, de zorg en de behandelingen aan de leerling vorm krijgen.

3.4.1  Algemeen
Binnen Visio Onderwijs Breda staan de specifieke opvoedings- en onderwijsbehoeften van de individuele leerling centraal. Daarom doorlopen de leerlingen geen gemeenschappelijk leerprogramma, maar een 'eigen' curriculum dat aangepast is aan hun specifieke noden en mogelijkheden.

Het adequaat afstemmen van het opvoedings- en onderwijsaanbod op de mogelijkheden van de leerling gebeurt via handelingsplanning. Handelingsplanning is het cyclisch proces van het orthopedagogisch handelen met als doel elke leerling onderwijs op maat te bieden.

Via diagnostiek wordt een beeld gevormd van de opvoedings- en onderwijsbehoeften van een leerling. Op basis van zijn opvoedings- en onderwijsbehoeften wordt een handelingsplan opgemaakt. Dit plan bevat voor een bepaalde periode de pedagogisch-didactische planning voor bedoelde leerling en legt onder meer de keuze aan ontwikkelingsdoelen vast. Het handelingsplan geeft weer hoe het multidisciplinair teamwerk wordt gepland en hoe de sociale, psychologische, medische en paramedische hulpverlening wordt geïntegreerd in het onderwijs.

Binnen Visio wordt momenteel gewerkt aan een nieuwe systematiek in de handelingsplannen, waarbij zorg en onderwijs zullen gaan handelen vanuit hetzelfde systeem. Dit betekent dat de cliënt/leerling vanuit de ICF geclassificeerd wordt. Van daaruit worden vervolgens het perspectief en de hulpvragen van de cliënt/leerling geformuleerd. Als er sprake is van een onderwijsvraag zal de Commissie van Onderzoek van Visio, nader onderzoek laten uitvoeren door een Diagnostisch Onderzoeks Team. Op grond van dit onderzoek worden handelingsgerichte adviezen gegeven die de aanzet vormen tot het opstellen van het eerste handelingsplan. 

Bij leerlingen met een complexe vraag is vaak onderwijsvoorwaardelijke zorg nodig om tot onderwijs te kunnen komen. In het handelingsplan zal dit schriftelijk worden vastgelegd in het onderdeel “leergebied” en daarbinnen de categorie “onderwijsvoorwaarden”. De andere twee leergebieden zijn “leergebied overstijgend” en ”leergebied specifiek”.
De kerndoelen vormen de basis van het onderwijsprogramma. De hulpvraag en het perspectief geven richting aan de te volgen leerroute en de benodigde onderwijsvoorwaarden. Op basis van de hulpvraag worden ontwikkelingsdoelen geformuleerd. Dit kunnen lange termijndoelen of korte termijn doelen zijn. Korte termijndoelen worden voor maximaal zes weken gesteld, terwijl lange termijndoelen binnen het jaar bereikt dienen te zijn. Jaarlijks vindt samen met ouders en de betrokken disciplines een handelingsplanbespreking plaats. De hulpvraag van het kind vormt opnieuw het uitgangspunt voor het opstellen van een nieuw handelingsplan.

In bijlage 4 wordt nader toegelicht hoe een handelingsplan is opgebouwd.

3.4.2  Handelingsplanning bij leerlingen met ASS

Gegevens verkregen uit de individueel descriptieve diagnostiek, waarin een antwoord gegeven is op een onderkennende of verklarende vraagstelling, liggen aan de basis van het op te stellen handelingsplan voor een leerling met ASS. De mogelijkheden en beperkingen van de leerling met ASS zijn hierbij in beeld gebracht en er zijn handelingsgerichte adviezen gegeven. De concretisering hiervan vindt plaats in het op te stellen individuele handelingsplan. Ook adviezen en beeldvorming eventueel verkregen vanuit het casusteam of auti-team (zie 1.3 en 1.4) moeten meegenomen worden in het op te stellen handelingsplan.
De leerkracht speelt een centrale rol bij het opstellen en uitvoeren van het handelingsplan. Vanwege de complexiteit zal de leerkracht ondersteund worden door de orthopedagoog. De teamleider is verantwoordelijk voor de inzet van materiële, personele en financiële middelen en zal de gemaakte afspraken moeten accorderen. 
Ouders worden nauw betrokken bij het opstellen van het individuele handelings- en behandelplan en moeten er ook mee instemmen.
Een handelingsplan is binnen het multidisciplinaire team van Visio Onderwijs Breda een belangrijk middel om uniformiteit te scheppen in de behandeling van een kind met ASS. De leerkracht is de centrale spil binnen het multidisciplinaire team. 

Indien er geen specifieke problemen zijn volgen de kinderen met ASS binnen Visio Onderwijs Breda de jaarlijkse cyclus van handelingsplanning. Wanneer doelen bereikt zijn, dienen nieuwe doelen geformuleerd te worden. Dit betekent een tussentijdse bijstelling in het handelingsplan van de verschillende disciplines. Dit gebeurt in multidisciplinair teamverband.

Voor de leerlingen waar het Centrum voor Consultatie en Expertise bij betrokken is, vindt deze tussentijdse bijstelling plaats binnen het casusteam waarbij ook de betrokkenen consulent(en) en/of casemanager aansluiten. Indien nodig kunnen consulenten en casemanager ook aansluiten bij de jaarlijkse handelingsplanbespreking. 

Een aantal leerlingen van Visio Onderwijs Breda woont binnen het Woon- en Dagcentrum van Visio dat op hetzelfde terrein is gelegen. Juist voor kinderen met ASS is het essentieel dat de behandeling en begeleiding eenduidig zijn. Dit houdt de volgende randvoorwaarden in: een plan, duidelijke afstemming in de behandeling en begeleiding en periodieke afstemming tussen disciplines (al dan niet van verschillende sectoren van Visio) over de algehele voortgang, evaluaties en eventuele bijstellingen in het plan. 
Hoofdstuk 4  In en rond de klas
In dit hoofdstuk wordt beschreven op welke wijze we het handelen in en rond de klas voor leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS binnen Visio Onderwijs Breda vormgeven. We hebben hierbij gekozen voor een indeling naar vier hoofdthema’s:
· De pedagogische aanpak.

· De leeromgeving.

· Communicatie.

· Interactie.

· De didactische aanpak. 

Overal waar in dit hoofdstuk “leerling” wordt genoemd bedoelen we een leerling van Visio Onderwijs Breda met ASS. Het gaat hier derhalve om een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. 

4.1  Pedagogische aanpak
Eén van de kerntaken van een leerkracht is er voor te zorgen dat ieder kind zich veilig voelt op school, zelfvertrouwen opbouwt, leert zo zelfstandig mogelijk te functioneren en waar mogelijk eigen verantwoordelijkheid te dragen. Altijd respect tonen voor de eigenheid van het kind, ongeacht de ontwikkelings- of gedragsproblemen van het kind. Altijd het unieke, verwonderlijke en het bijzondere van een kind blijven zien, ondanks het feit dat dit soms behoorlijk overschaduwd kan worden door onwenselijke of moeilijk te begrijpen uitingen van gedragingen.

Leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS zijn zeer afhankelijk van hun klassenleiding. Het vakmanschap van de klassenleiding uit zich in het opbouwen van een zo optimaal mogelijke pedagogische relatie. Inzichten in eigen leerkrachtstijl biedt mogelijkheden om de omgang met deze kinderen te verbeteren en het onderwijs aan te scherpen. Om het eigen onderwijs in kaart te brengen kan de pedagogische matrix gebruikt worden. De onderwijsleeromgeving kan door middel van volgend schema in kaart worden gebracht (naar: Baltussen et al, 2001).
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Voor alle kinderen gelden dezelfde basisbehoeften (Stevens, 1997, 1998):
· Relatie: behoefte aan veiligheid en acceptatie.
· Competentie: behoefte aan een positief zelfbeeld.
· Autonomie: behoefte aan zelfstandigheid en aan het zelf keuzes mogen maken.

Leerkrachten kunnen op een aantal manieren tegemoet komen aan deze basisbehoeften met de volgende onderwijsdimensies (Dijkstra & Van der Meer 1994):
· In hun interactie met kinderen.
· In hun klassenmanagement.
· In hun instructie.

Combineren we de basisbehoeften en de drie onderwijsdimensies met elkaar dan ontstaat een matrix van negen cellen. Deze negen cellen geven de belangrijkste aspecten in de onderwijssituatie weer. De indeling kan leerkrachten helpen om hun eigen gedrag in kaart te brengen. Aan de hand van de matrix kan de leerkracht zich af vragen “Wat gaat me goed af? Met welke zaken heb ik nog moeite?”. De leerkracht kan voor zichzelf nagaan welke cel in de matrix zijn aandacht vraagt in verband met ervaren knelpunten in zijn omgang met de leerling of waar hij in het kader van professionalisering verder aan zou willen werken.

4.1.1  Relatie, competentie en autonomie
4.1.1.1  Relatie

De eerste basisbehoefte relatie betekent voor een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS vooral “ik mag zijn wie ik ben”. Met andere woorden: Respect voor en acceptatie van het kind met al zijn bijzonderheden. Hier staat of valt de relatie met de leerkracht mee. 

Een ander element van de basisbehoefte relatie is veiligheid. Voor een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS betekent dit een voorspelbare omgeving en een betrouwbare leerkracht. Maar meer nog dan aan een warme relatie hebben ze behoefte aan een voorspelbare relatie en omgeving. 

Het is van groot belang dat de leerkracht kennis heeft van de problematiek en weet waar het soms zo moeilijk te begrijpen gedrag mee in verband staat.

Zoals elke dag na het drinken schommelt M. een kwartiertje in de klas. Ze geniet hier altijd van. Zo ook vandaag. Na vijf minuten wordt M. echter onrustig, ze stopt met schommelen, begint te gillen en bijt op haar handen. De leerkracht komt naar haar toe en stelt haar gerust. Ze probeert haar af te leiden en zet het schommelen opnieuw in gang. M. blijft echter onrustig en op haar handen bijten. Dan ziet de leerkracht dat het raam open staat en hoort ze in de verte een grasmaaier. Ze weet dat M. zeer gevoelig is voor onbekende geluiden. Nadat het raam gesloten is en de grasmaaier niet meer te horen is, wordt M. weer rustig en gaat schommelen.
Het is voor een leerkracht niet altijd eenvoudig om een goede invulling te geven aan de relatie met een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. Ten eerste is er het probleem met de communicatie. Communicatie ligt aan de basis van al het leren en vormt binnen het onderwijs een belangrijke kern. En juist op dit punt ondervinden deze leerlingen met autisme veel problemen wat zich kan uiten in probleemgedrag (zie ook paragraaf 4.3 “communicatie en interactie”).

In de literatuur wordt er voortdurend op gewezen dat men altijd moet proberen het moeilijke gedrag van deze leerlingen te zien als onmacht en niet als onwil (Van der Klis, 2000). Hoewel deze leerlingen niet beschikken over een goed ontwikkeld sociaal inzicht, kunnen ze wel degelijk op hun eigen manier gehecht raken aan klassenleiding, maar ook aan directe begeleiders of therapeuten. Wanneer zij echter te weinig rekening houden met de eigenschappen en behoeften van de leerling kan dit leiden tot probleemgedrag. Dit kan zelfverwondend gedrag zijn zoals zichzelf slaan, bijten, krabben, hoofdbonken, oogboren, maar ook zien we agressie, opstandig gedrag, onvoorspelbaar gedrag, gillen of dwangmatig gedrag. 
Dit heeft natuurlijk veel consequenties voor de contacten die een leerling heeft met zijn omgeving zowel naar medeleerlingen, maar zeker ook naar klassenleiding en eventueel andere begeleiders of therapeuten. 

Door probleemgedrag ontstaat het gevaar dat zij in een spiraal van negatieve reacties terechtkomen, voortkomend uit een gevoel van onvermogen om de situatie te verbeteren. 

Wanneer klassenleiding en directe begeleiders/therapeuten een goede basishouding aannemen in de omgang met de leerling, kunnen dit soort probleemsituaties grotendeels worden voorkomen. Een goede basishouding is herkenbaar aan de volgende eigenschappen:
· Een sterk inlevingsvermogen.
· Respect tonen.
· Tegemoet komen aan basisbehoeften.
· Reflectie op eigen houding en handelen.

4.1.1.2  Competentie
De tweede basisbehoefte competentie is ook voor leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS erg belangrijk. De leerkracht moet zich altijd blijven realiseren hoe kwetsbaar de leerling is. Vanuit acceptatie van de beperkingen van het kind, kan het zelfvertrouwen en daarmee samenhangend het competentiegevoel van het kind positief beïnvloed worden.
Voorbeelden zijn:
· Iedere gelegenheid die zich voordoet aangrijpen om het kind een opdracht te geven waarbij de kans op een succeservaring groot is, waardoor het gevoel van eigenwaarde toeneemt.

· Aansluiten bij en gebruikmaken van de krachten van een leerling. Zo kunnen vaardigheden die een kind goed beheerst als aanknopingspunten dienen om nieuwe vaardigheden aan te leren.

· Duidelijke waardering tonen of een eenvoudig compliment geven wanneer een kind zich goed heeft ingezet tijdens een opdracht. Eventueel kan er een andere vorm van beloning gezocht worden als het kind daarvoor gevoeliger is (bijvoorbeeld muziekdoosje, favoriet speeltje).

· Zorgen voor ordening en voorspelbaarheid om angst te voorkomen of weg te nemen.

4.1.1.3
Autonomie

De derde basisbehoefte van iedere leerling is autonomie. Ten aanzien van het gevoel van autonomie is het belangrijk te realiseren dat dit begrip voor een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, niet dezelfde reikwijdte in betekenis heeft als voor kinderen die zich normaal ontwikkelen. Soms komt de behoefte aan autonomie niet of nauwelijks tot uiting. De leerlingen handelen vaak weinig initiatiefrijk en laten nauwelijks drang zien tot zelf keuzes maken. Integendeel: Nieuwe initiatieven en keuzes leiden tot veranderingen en die worden door het kind als onaangenaam ervaren. Het gevolg is een angst voor het nieuwe dat gaat gebeuren.

Betekent dit dat er geen behoefte aan autonomie bestaat bij een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS? Hier is niet een eenduidig antwoord op te geven. Het is in ieder geval zo dat de leerling voor een groot deel afhankelijk zal blijven van een zekere mate van structuur. Maar het is ook belangrijk dat een leerkracht inziet dat dit niet gelijk is aan persoonlijke afhankelijkheid. De taak van de leerkracht is de leerling niet alleen structuur aan te reiken, maar vooral ook het kind proberen eigenaar te maken van deze structuur. Hierdoor ontstaan goede mogelijkheden om de zelfstandigheid van het kind te vergroten en het gevoel van autonomie te versterken (in paragraaf 4.2 ‘leeromgeving’, wordt hier uitgebreid op ingegaan).
Eigen autonomie betekent niet alleen, waar mogelijk, zelf initiatieven laten nemen of activiteiten zelfstandig uitvoeren. Het betekent ook ruimte krijgen voor eigen interesses en het uitvoeren van activiteiten die vaardigheden vragen waar deze kinderen goed in zijn en zich vertrouwd mee voelen. Door richting te geven en de leerling erbij te blijven begeleiden kan voorkomen worden dat dit doorschiet naar vaste en stereotiepe handelingen.
P. zit in de bovenbouw. Hij gebruikt een individueel verwijzerssysteem met picto’s. Hij kan goed zelfstandig taken uitvoeren. Na het drinken, ruimt hij zijn beker op en loopt hij naar zijn verwijzersbord en neemt de picto ‘kiezen’. In zijn kiesbakje kan hij kiezen uit schommelen of onder een verzwaarde deken liggen. Hij kiest schommelen. Hij loopt zelfstandig naar het tuintje achter de klas en gaat schommelen. De leerkracht zet naast de schommel een kookwekker. P. weet dat als de wekker afloopt hij moet stoppen met schommelen en terug naar de klas moet om op zijn verwijzersbord te zien wat de volgende activiteit is. Hij mag waszakken wegbrengen. P. doet dit graag en hij loopt naar de verschoonruimte om de waszak te halen.
4.1.2  Onderwijsdimensies: interactie, klassenmanagement en instructie
Het volgen van en het zich aanpassen aan het schoolse leven vormt voor een kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS vaak een probleem. In het handelen van de klassenleiding moet duidelijk worden dat deze zich bewust is van de vaak complexe problematiek van deze leerlingen. De (soms zeer) beperkte mogelijkheden van de leerlingen vragen om aanpassingen in het handelingsrepertoire van de klassenleiding: naar ondersteuning van de sociale interacties, ten aanzien van het klassenmanagement en ten aanzien van instructies. Gebeurt dit niet dan komt het gevoel van veiligheid bij de leerling onder druk te staan, wat kan leiden tot probleemgedrag.

Dit betekent dat klassenleiding bij het reflecteren over zijn aanpak ten aanzien van interactie, klassenmanagement en instructie, expliciet moet nadenken over hoe dit kan worden verbeterd op het punt van voorspelbaarheid, verduidelijking en het aanbrengen van samenhang. Deze onderwerpen worden in dit hoofdstuk verder uitgewerkt: Aan het onderwerp klassenmanagement wordt in paragraaf 4.2 “leeromgeving” aandacht besteed. De interactie komt aan bod in paragraaf 4.3 “communicatie en interactie”. En in paragraaf 4.4. “didactische aanpak” behandelen we het onderwerp instructie.

4.2  De leeromgeving
Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS nemen de wereld om hen heen op een andere manier waar doordat de opname en verwerking van prikkels anders verloopt. Ook ervaren zij de wereld op een chaotische manier ten gevolge van problemen met de centrale coherentie. Door de visuele en verstandelijke beperking wordt het voor hen nog eens extra moeilijk om de omgeving te begrijpen. Het verduidelijken van de omgeving is voor deze leerlingen daarom erg belangrijk.

In deze paragraaf gaan we nader in op de prikkelverwerking en de benodigde verduidelijking van de omgeving.

4.2.1  Prikkelverwerking

De veranderende leerlingenpopulatie binnen Visio Onderwijs Breda bracht met zich mee dat er meer vragen kwamen op het gebied van prikkelverwerking en er ontstond de behoefte om meer te kunnen doen op zintuigniveau. De sensorische integratie therapie bracht nieuwe inzichten in de functie van de verschillende zintuigsystemen, hun onderlinge samenhang en mogelijke verstoring in de prikkelverwerking. Binnen Visio Onderwijs is er voor gekozen om de sensorische integratie therapie te verbinden aan de discipline ergotherapie.

4.2.1.1  Ergotherapie

Ergotherapie houdt zich van oudsher bezig met het handelen van een persoon. “Ergon” is uit het Grieks afkomstig en betekent “werk” in de ruimste zin van het woord: actieve betrokkenheid, lichamelijke en geestelijke activiteit, prestatie, verrichting, handeling. Ergotherapie biedt mensen mogelijkheden om een optimale wijze van uitvoeren van dagelijkse activiteiten te bereiken in de woon-, leef- en werk/schoolsituatie. De gebieden zelfredzaamheid, arbeid/productiviteit en vrije tijd zijn onderwerp van de therapie.
Het vertrekpunt in de ergotherapeutische behandeling is de diagnostiek. Om te komen tot een behandelvraag wordt het handelen geobserveerd: Wat zijn de (on)mogelijkheden van de leerling. Hoe is het kind in de klas? Welke activiteiten onderneemt het kind? Hoe zelfstandig is het kind bijvoorbeeld met het aan- en uitkleden, zelf eten en drinken, naar het toilet gaan, voortbewegen? Daarnaast is overleg met ouders een belangrijk kanaal om tot een compleet beeld te komen en de hulpvraag te verduidelijken. De prognose rondom een eventueel ziektebeeld kan het behandelplan ook richting geven.

Binnen de ergotherapeutische behandeling van Visio Onderwijs worden de mogelijkheden van een kind verder getraind, bijvoorbeeld:
· Training van de fijne motoriek
(arm-handfunctietraining, oog-handcoördinatie, voorbereiden schrijfoefeningen).
· Adl training
(zelfstandig eten en drinken, aan- en uitkleden, toilet gaan, zelfverzorging).
· Sensorische integratie behandeling.
· Aanpassen van de omgeving door middel van het gebruik van hulpmiddelen
(rolstoel, aangepast meubilair, aanpassing in toilet en douche, til-hulpmiddelen,
eet- en drinkaanpassingen, schrijfaanpassingen, computeraanpassingen).
· Het leren omgaan met deze middelen om de zelfstandigheid te vergroten (bijvoorbeeld leren rolstoelrijden).
· Het aanpassen van de werkwijze om de zelfstandigheid te vergroten
(zittend aankleden, oriëntatie en mobiliteit, werken met kleine stapjes).

De behandeling kan individueel of in groepjes in de therapieruimte plaatsvinden. Daarnaast werkt de ergotherapeut in de klas samen met de leerkracht aan een leerdoel. Het geïntegreerd werken in de klas heeft als doel om te laten zien hoe het kind optimaal kan deelnemen aan het onderwijsproces. Bijvoorbeeld: Hoe zit een kind goed in zijn stoel zodat hij daarbij een activiteit kan uitvoeren, wat is zijn optimale alertheid, hoe kan die ter plekke worden beïnvloed?

Een andere taak van de ergotherapeut is het adviseren van ouders en leerkrachten over hulpmiddelen, zorg en begeleiding (rolstoelaanpassing), til(lift)constructie en een adequate zithouding (ter illustratie kan een fotoreeks worden aangeboden).

Naast de directe behandeltaken en adviseringstaken heeft de ergotherapeut ook taken die liggen op het gebied van organiseren, onderzoeken en ontwikkelen betreffende de discipline ergotherapie, zoals:
· Afdeling organiseren, inrichten en beheren.
· Beleid ontwikkelen.
· Samenwerken met andere disciplines.
· Onderhouden van contacten met zorgverleners, leveranciers.
· Deelnemen aan werkgroepen.
· Ontwikkelen publicatiemateriaal.
· Geven van bijscholing.
Bovenstaande indeling is ontleend uit het beroepsprofiel ergotherapie (NVE, 1999).

4.2.1.2  Sensorische integratie
De zintuigsystemen waarmee iemand de informatie uit zijn omgeving opneemt, zijn onder te verdelen in:
· Visueel systeem (het zien).
· Auditief systeem (het gehoor).
· Proprioceptief systeem (informatie uit spieren en gewrichten).
· Tactiel systeem (de tast).
· Evenwichtssysteem.
· Geur en smaak systeem.
Deze zintuigen registreren de diverse prikkels die leiden tot integratie van de waarnemingen op verschillende niveaus. Onder andere van houding, oogbewegingen, tactiele discriminatie via lichaamsschema en motorplanning naar oog-handcoördinatie met als eindresultaat onder andere, school-, concentratie- en communicatievermogen.

Sensorische integratie is het geheel van opname van prikkels uit de omgeving (via systemen), het verwerken hiervan binnen het centraal zenuwstelsel en het komen tot een adequate reactie
Grondlegger van deze samenhang tussen zintuigen en verwerking is mevrouw doctor A.J. Ayres (1972). Dr Ayres was een ergotherapeut met een doctoraal in ontwikkelingspsychologie. Zij deed onderzoek aan de University of Southern California. Van haar onderzoek is niet alleen gebruik gemaakt bij kinderen met leerproblemen, maar is uitgebreid naar toepassing bij andere vormen van neuro-gedragsmatige ontwikkeling zoals mentale retardatie, ASS, sensorische afweer. Voor haar onderzoek heeft ze een aantal testen ontwikkeld en gestandaardiseerd onder andere de “Sensory Integration and Praxis Tests” of wel SIPT (Ayers, 1980).
Via het Nederlands Centrum voor Sensorische Integratie (NCSI) is de SIPT vertaald. De gestandaardiseerde tests vanuit NCSI zijn echter niet bruikbaar voor Visio Onderwijs Breda vanwege de visuele en verstandelijke beperkingen van de leerlingen. In die zin kun je daarom ook niet vaststellen of er sprake is van een zuivere sensorische integratie stoornis’, maar eerder van een “prikkelverwerkingsstoornis”. De term “sensorische integratie” is echter binnen Visio Onderwijs Breda een ingeburgerd begrip geworden. In de loop van de tijd is vooral gebruik gemaakt van observatielijsten en oudervragenlijsten, bijvoorbeeld de vragenlijst Senso-Motorische Integratie (SMI) bij verstandelijk gehandicapten. Deze lijst wordt ingevuld door de klassenleiding en de ouders.

Het profiel zintuiglijke waarneming, een vragenlijst die ontwikkeld is door Olga Bogdashina, bleek qua niveau te hoog voor onze leerlingen. Recentelijk is er een nieuwe gestandaardiseerde test ontwikkeld en vertaald: Sensory Profile-nl. Mogelijk dat deze test voor onze leerlingen wel toepasbaar is.

Bij kinderen met ASS blijkt grote behoefte aan het in kaart brengen van de zintuigsystemen: Hoe is de waarneming? Welke systemen functioneren zwak, raken snel overprikkeld of zijn juist onderprikkeld? Welke systemen zijn sterk en kun je ook als zodanig inzetten?

Hoe verschillend en anders de ervaringen met de zintuigen kunnen zijn van mensen met ASS heeft Olga Bogdashina (2004) in haar boek ‘Waarnemingen en zintuiglijke ervaringen bij mensen met Autisme en Aspergersyndroom’ beschreven. Ze schetst de noodzaak dit gedrag in kaart te brengen en te begrijpen vanuit haar visie op zintuiglijke waarneming.

Momenteel wordt bij onze leerlingen gewerkt met videoanalyse als het gaat om reacties in kaart te brengen. Het fluctueren van de alertheid is dan vaak beter te zien. Specifieke reacties op bepaalde prikkels zoals geluid zijn beter te onderscheiden.
Dit maakt het mogelijk een passende benadering af te spreken binnen een signaleringsplan. Voor de S.I.- therapeut is het (mede) vormgeven van het signaleringsplan een belangrijke taak binnen de behandeling.
4.2.1.3  Sensorische integratie therapie

Verwerkingsstoornissen kunnen op ieder afzonderlijk zintuigsysteem leiden tot onderregistratie of overregistratie. Als het kind niet in staat is prikkels op hun juiste sterkte te beoordelen kan een overmatige reactie via het autonome zenuwstelsel plaatsvinden. Dit alles kan grote gevolgen hebben voor de staat van alertheid waarin het kind zich bevindt. Een prikkel wordt als bedreigend ervaren en geeft een zogenaamd FFF-reactie (Flight, Fight, Fear). Hierbij horen vegetatieve reacties als verhoogde hartslag, bleek of rood worden, pupilverwijding. 

Anderzijds bepaalt de mate van alertheid het discriminerend vermogen van iemand. Als er bijvoorbeeld in het verkeer plotseling naast je hevig wordt getoeterd, kun je enorm schrikken. Je hebt tijd nodig om weer tot rust te komen en bent op dat moment niet in staat een taak te verrichten die veel concentratie vraagt.

Om de prikkelverwerking bij een kind te beïnvloeden worden vanuit de S.I.-therapie binnen Visio Onderwijs Breda de volgende elementen toegepast:
· Desensitisatie

Dit betreft het verminderen van de gevoeligheid voor bepaalde prikkels door middel van borsteldrukbehandeling. Deze specifieke vorm van behandeling dient echter zorgvuldig toegepast te worden onder begeleiding van een S.I.-therapeut. De reactie van de leerling op het borstelen kan zodanig extreem zijn dat een tegenovergesteld effect optreedt. Toename van de overprikkeling leidt niet tot een betere verwerking van de prikkels en moet daarom vermeden worden.

· Zintuiglijk dieet
Een planning van activiteiten en materialen gedurende de dag, afgestemd op de sensorische verwerkingsbehoefte van het kind. Het accent ligt onder andere op het inzetten van proprioceptieve prikkels. Deze werken doorgaans kalmerend voor een kind en kunnen opstapeling van prikkels dempen. Het druk geven op het lichaam wordt bijvoorbeeld toegepast als een kind overspoeld dreigt te worden door prikkels.
· Aanbieden van prikkels in een gecontroleerde omgeving meestal met basale materialen (zand, water, rijst, bonen et cetera). Hierdoor kan het kind leren (weer) op een positieve manier om te gaan met materialen. Vaak gebeurt dit in combinatie met desensitisatie.

Om tot een goede inrichting van de fysieke leeromgeving te kunnen komen, wordt gestart met het in kaart brengen van het functioneren van de verschillende zintuiggebieden. Daaraan gekoppeld worden voorwaarden voor het dagelijkse rooster opgesteld ten aanzien van S.I. (sensorische integratie) en worden de mogelijkheden gecreëerd om tegemoet te komen aan het sensorische dieet. Voorbeelden zijn een schommel in de klas, verzwaarde deken, springveren plank, vaste plek in de klas met een elastische sportband om aan te trekken, aangepaste tafel en stoel, het inrichten van een S.I. hoek in een klas met het accent op gedoceerde zintuigbeleving.
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Binnen het kader voor handelen bij kinderen met ASS, een visuele en een verstandelijke beperking, staat voor Visio Onderwijs het bijscholen van medewerkers ten aanzien van de werking van de zintuigsystemen en de relatie met de alertheid, centraal. Hiertoe is de DVD ontwikkeld “Hoe voelt dit nou” (M. Oomen, 2005) die bestemd is voor ouders en medewerkers van Visio (onderwijs en zorg). Hierin wordt uitleg gegeven over sensorische integratie problemen en welke behandelingen op school plaatsvinden. Het geheel is geïllustreerd met foto’s en korte filmfragmenten.

4.2.1.4  Omgaan met angsten en probleemgedrag
Wanneer er probleemgedrag gesignaleerd wordt, wordt binnen Visio Onderwijs Breda vanuit de “sensorische integratie” getracht om via videoanalyse vast te stellen of er voor het probleemgedrag verklaringen zijn te vinden in de wijze van prikkelverwerking. Tevens wordt een relatie gelegd naar de alertheid. Deze wordt op verschillende niveaus beïnvloed. Op een basaal niveau via het autonome zenuwstelsel. Bij een stressvolle prikkel treden reacties op zoals toename hartfrequentie, snelle ademhaling, transpiratie, pupilverwijding.

Dit kan drie soorten reacties tot gevolg hebben:
· Fysieke of verbale aanval (fight).
· Terugtrekken van de situatie (flight).
· Emotionele of psychologische vlucht/angst (fright).

Op het moment dat de alertheid te hoog is opgelopen, is iemand doorgaans niet meer in staat prikkels te herkennen. Taal komt bijvoorbeeld niet goed aan waardoor de boodschap niet wordt begrepen.
Vanuit de S.I.- therapie kan dit beïnvloed worden op verschillende manieren: langzame ritmische bewegingen (bijvoorbeeld schommelen), licht dempen, lage monotone stem gebruiken, contact hebben en druk geven op handpalm of voetzool, zoete geuren, verzwaard vestje of verzwaarde deken, inrollen in een mat en gewichtsdruk aanbieden.

	Een kind met ASS kan zelf zijn prikkels niet reguleren. Hij verliest zich vaak in prikkels die hij opzoekt en heeft veel moeite om een goed beeld te filteren uit wat hij ervaart. Hierdoor kan een kind zeer angstig worden en een uitweg zoeken om hierin verandering te brengen (automutilatie). Leerkrachten en andere direct betrokkenen hebben de taak om een filter aan te brengen zodat de binnenkomende prikkels op een goede manier worden verwerkt.

Door meer inzicht in de verstoringen in het verwerkingsproces bij het kind, ontstaat meer begrip voor het bijzondere gedrag van het kind. Voor de leerkracht is het dan ook makkelijker bepaalde keuzes te maken die het kind ten goede komen. Het leren inschatten en juist inspelen op het alertheidniveau van het kind draagt erin bij dat een kind minder pieken en dalen meemaakt in de dagelijkse onderwijsleersituatie. Het is daarom belangrijk dat leerkrachten en andere direct betrokkenen blijven observeren of een kind hoogt alert, neutraal alert of laag alert is en dat zij op basis hiervan keuzes maken voor de benadering en het aanbod van activiteiten. 
Aandachtspunten ten aanzien van taalgebruik, activiteiten en ruimte in relatie tot het alertheidniveau
· Taalgebruik

Een kind dat hoog alert is begrijpt gesproken taal op dat moment slecht. De auditieve informatie wordt slecht verwerkt. Neuriën kan dan kalmerend werken.

· Keuze van activiteiten

Als een kind hoog alert is, is het niet in staat cognitief moeilijke werkjes/ activiteiten te doen die hij normaal wel kan als zijn alertheid neutraal is.

· Keuze van ruimte

Soms is het beter voor een kind even uit een (drukke) situatie gehaald te worden. Een prikkelarme ruimte in combinatie met een verzwaarde deken maakt dat de alertheid naar neutraal zakt. Afsluiten van de omgeving door middel van een hoofdtelefoon met muziek kan ook een interventiemiddel zijn.
Deze aandachtspunten worden voor de kinderen met ASS zo concreet mogelijk vertaald in een signaleringsplan. De onderdelen hiervan zijn:
· Het gaat goed (++).
· Het gaat minder (+).
· Het gaat niet goed (-).
· Het dreigt uit de hand te lopen (- -).
Per onderdeel wordt beschreven:
· Wat zie je aan mij?

Hierin wordt de houding, gezichtuitdrukking, behoefte beschreven vanuit de leerling.

· Wat doe ik?

Dit betreft een beschrijving van het gedrag in een bepaalde situatie.

· Wat doet de omgeving?

Dit beschrijft de interventie van de begeleiding en de controle over de omgeving en de binnenkomende prikkels.


	Om de alertheid van het kind binnen de marges te houden zodat het in staat is tot handelen te komen, kunnen gerichte prikkels worden toegediend bijvoorbeeld in de

vorm van lichaamsgebonden voorwerpen (verzwaard vestje, verzwaarde polsbandjes).
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Ook het verminderen van prikkels waarvoor het kind overgevoelig is kan hierin bijdragen. Bij overgevoeligheid voor tast is het belangrijk om gladde, stevige materialen met een duidelijke structuur te gebruiken en geen kriebelige of wollen stof. Het voelen van haren in het gezicht kan ook een constante bron van irritatie zijn. Ook kan er over-gevoeligheid bestaan voor bepaalde geluiden. Van belang is om te proberen de over-gevoeligheidsreacties te dempen zodat het kind in staat en ontvankelijk voor leren is.


4.2.2  Verduidelijking van de omgeving
“De realiteit is voor een persoon met autisme een verwarrende, op elkaar inspelende massa van gebeurtenissen, mensen, plaatsen geluiden en indrukken. Er lijkt geen duidelijke grens, orde of betekenis te zijn. Een groot gedeelte van mijn leven breng ik door met het proberen een patroon te vinden achter alles” (Thérèse Joliffe, 1992).
Als het vinden van een patroon in het leven zo moeilijk is, dan is dit het eerste aspect dat aandacht moet krijgen in het educatief programma voor kinderen met ASS. Geen enkele leerling is klaar voor programma’s in verband met communicatie, sociale interactie et cetera, als hij of zij nog steeds leeft in chaos of verwarring. In staat zijn om te voorspellen waar en wanneer dingen zullen gebeuren, is het begin voor zelfstandigheid en een positief zelfgevoel. 

Kinderen met ASS ervaren de wereld op een chaotische manier ten gevolge van problemen met de centrale coherentie. Zij leven in een chaotische toestand, in situaties die hen lijken te overkomen. Ze begrijpen de wereld om hen heen niet, wat leidt tot verwarring. Sommige kinderen trekken zich daarom terug in hun eigen wereld; anderen vertonen agressief gedrag naar zichzelf of naar anderen toe. Als het kind daarbij een visuele beperking én een verstandelijke beperking heeft, wordt het extra moeilijk om de omgeving te begrijpen.
Het is daarom erg belangrijk voor kinderen met ASS én een visuele én een verstandelijke beperking, om de wereld om hen heen te verduidelijken: in de klas, in de woongroep en thuis. Door de wereld te verduidelijken wordt deze voorspelbaar en minder verwarrend, waardoor probleemgedrag wordt geminimaliseerd en de leerling zijn zelfstandigheid kan ontwikkelen.
De visuele beperking brengt weer andere aspecten met zich mee, waardoor de gewenste aanpassingen nog concreter omschreven moeten worden.

Sinds enige tijd wordt binnen Visio Onderwijs Breda bewust gesproken over verduidelijking van de omgeving in plaats van het aanbrengen van structuur in de omgeving. Dit omdat het woord “structuur” te veel het vooroordeel oproept dat een kind met ASS niet flexibel kan zijn en vast zit in zijn dagelijkse structuur. Door het verduidelijken van de omgeving van het kind, wordt het kind juist flexibeler (zie ook Theo Peeters 1994).
Het verduidelijken van de omgeving kan gerealiseerd worden door het bieden van verduidelijking in ruimte, tijd, activiteiten en begeleiding. Het is de taak van de aandachtfunctionaris binnen Visio Onderwijs Breda om samen met de leerkracht hier voor elke leerling afzonderlijk de juiste invulling aan te geven.
4.2.2.1  Verduidelijking in de ruimte

Voor leerlingen met ASS is het klaslokaal vaak onoverzichtelijk waardoor de leerling zich niet veilig voelt. Door het aanbrengen van verduidelijking in het klaslokaal wordt de ruimte overzichtelijker en weten leerlingen wat er van hen verwacht wordt. De leerlingen hebben vaste plaatsen in de klas voor elke activiteit binnen de klas. 

Zo is er een vaste plaats voor de kring, waar ze elke morgen mee beginnen. Ook is er een vaste plaats voor zelfstandig werken, eten en vrije tijd. Niet alleen het principe van de koppeling van betekenis, en dus gedrag, aan specifieke ruimtes, maar evenzeer de ruimte zo organiseren, dat de leerling met ASS beschermd wordt tegen stoorzenders. Belangrijk is hierbij dat rekening gehouden wordt met de sensorische (over)gevoeligheden van de leerling.
Begeleide werkhoek

Er is een aparte plek waar een kind samen met de leerkracht nieuwe vaardigheden leert: de begeleide werkhoek. Als de leerling de vaardigheid beheerst, moet hij deze alleen leren uitvoeren. Eerst met de directe nabijheid van de leerkracht, daarna steeds meer op fysieke afstand tot geheel zelfstandig. Dit doet hij dan in de klas in de zelfstandige werkhoek.

De zelfstandige werkhoek

De zelfstandige werkhoek is de plek waar een leerling zelfstandig een of meerdere taken kan verrichten. Per kind moet bekeken worden wat een optimale plek in de klas is voor het zelfstandig werken. Het kind moet de fysieke ruimte hebben om zelfstandig te werken en het mag niet snel gestoord en afgeleid worden. Meestal is deze plek in een hoek of achter in de klas te vinden. Voor kinderen die zowel visueel als auditief snel afgeleid zijn, kan de werkhoek omringd worden door muren of afscheidingswanden. Dit beperkt de visuele prikkels en dempt ook geluiden. Hierdoor kunnen leerlingen zich beter concentreren. Voor een ander kind kan enkel een tafel tegen een blinde muur al voldoende zijn.
Looproute

De leerlingen hebben allemaal een vaste looproute van de ene naar de andere activiteit. Voor alle leerlingen binnen de school wordt de looproute door middel van visuele/tactiele herkenningspunten verduidelijkt.
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Voorbeeld van een looproute voor een blind kind

Tips voor het bieden van verduidelijking in de ruimte

· Vaste werkplek

Bied een kind een eigen, vaste werkplek aan. Men kan deze plek afschermen van afleidende prikkels. Een vaste werkplek kan verduidelijkt worden door kleur of tactiel materiaal.
· Vaste activiteitenhoeken
Men kan duidelijkheid scheppen door vaste hoeken in te richten voor bepaalde activiteiten.
· Materialen
Zorg dat materialen (lesmaterialen, spelmaterialen, ontwikkelingsmaterialen, boekjes, werkbladen) op een overzichtelijke en vaste plek (klaar) liggen. 

· Prikkelarme omgeving

Een leerling met ASS is snel overprikkeld. Zorg daarom voor zo weinig mogelijk prikkels die afleiden of angst oproepen. Zorg ook binnen het schoolgebouw voor duidelijkheid en herkenbaarheid: pictogrammen en verwijzers kunnen helpen bij het vinden van de verschillende ruimtes. Ook het schoolplein kan bedreigend zijn voor een leerling met ASS. Een afgebakende rustige plek voor de leerling binnen het schoolplein of een vertrouwd stuk speelgoed kunnen helpen om zich veilig te voelen.
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          Overgangsstoel
4.2.2.2  Verduidelijking in tijd

Kinderen met ASS, een visuele beperking en verstandelijke beperking hebben moeilijkheden met het begrijpen van het verstrijken van tijd en hoe dit in relatie staat tot alles wat er plaatsvindt. Tijd is voor hen een abstract begrip. Ze ervaren vaak de samenhang van dingen niet; ze zien weinig logische verbanden. Voor hen lijkt of alles van toevalligheden aan elkaar hangt waar ze er geen grip op hebben. Het gebruiken van hulpmiddelen om wat abstract is concreet te maken is dan ook noodzakelijk.

Mensen met ASS zijn vooral sterk in visuele waarneming. Daarom wordt er gebruik gemaakt van visuele ondersteuning om de wereld om hen heen te verduidelijken. Bij kinderen met een visuele beperking of bij blinde kinderen wordt gebruik gemaakt van tactiele voorwerpen en verwijzers om de wereld om hen heen te verduidelijken. Wat ze gaan doen, waar ze dat gaan doen en wanneer wordt op deze manier duidelijk voor hen.

Verduidelijking van de tijd wordt gedaan door middel van het dagschema. Er zijn verschillende dagschema’s. Bij het bepalen van de juiste symboolkeuze voor een kind spelen verschillende visuele aspecten een rol: Is het kind blind of heeft het kind nog bruikbare restvisus, welke grootte van plaatjes/foto’s/afbeeldingen ziet het kind nog, welke contrasten moeten gebruikt worden? Op welk verstandelijk niveau functioneert het kind? Begrijpt het kind wat er gezegd wordt (ook al gebruikt hij/zij de woorden wel)? Beseft het kind dat het door middel van non-verbale en/of verbale communicatie zijn wereld kan beïnvloeden? Belangrijk is dat het kind met behulp van zijn eigen dagschema zo zelfstandig mogelijk kan werken. In paragraaf 4.3.6.1 staan enkele voorbeelden van dagschema’s.
Tips voor het bieden van verduidelijking in tijd

· Dagschema

Het dagschema, waarop de activiteiten zijn gemarkeerd, kan worden gevisualiseerd of tastbaar worden gemaakt.
Een vaste volgorde van de activiteiten is belangrijk, zodat het kind vertrouwd raakt met hoe een dag is opgebouwd is. Telkens als een activiteit afgelopen is en een nieuwe begint, verduidelijkt de leerkracht dit aan de hand van het (gevisualiseerde of tastbaar gemaakte) dagschema.

· De tijd concreet maken
Een kookwekker of zandloper kan helpen verduidelijken hoe lang een bepaalde activiteit nog duurt.

Maar ook: hoelang duurt een week of maand.

Een meisje met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS kan niet overzien hoelang het duurt voordat ze op kamp gaat. Ze praat daar constant over en is erg onrustig. Om dit visueel/tactiel voor haar te verduidelijken wordt het volgende gedaan.

Voor het aantal dagen van de maand worden symbolisch zoveel bolletjes in een bakje gedaan. Het kind mag elke dag een bolletje (symboliseert die bepaalde dag) in een ander bakje inpuzzelen. Ze kan nu zien/voelen hoeveel balletjes (= dagen) er nog over zijn voordat de maand om is. Dit geeft haar de nodige duidelijkheid en rust.

· Voorbereiden op veranderingen in het programma
Onaangekondigde veranderingen roepen veel stress en onrust op doordat de voorspelbaarheid weg valt. Kondig vooraf een verandering in het programma aan, bespreek met het kind zo concreet mogelijk wat er gaat gebeuren en wat er van het kind verwacht wordt. De aankondiging van een verandering gebeurt het liefst met een tactiele en/of visuele ondersteuning. Op die manier blijft de informatie na de verbale mededeling beschikbaar.
Geef een uitstapje of een feest een plaats in het programma (bijvoorbeeld op de kalender).
4.2.2.3  Verduidelijking in activiteiten
Kinderen met ASS hebben moeite om hun werk te organiseren: Waar moet ik iets neerzetten? Waar moet ik mee beginnen? Waar moet ik zaken neerleggen als ze klaar zijn? Om leerlingen hierbij te helpen wordt voor hen een werkorganisatie en/of een werkschema gemaakt.

Via het werkschema wordt verduidelijkt waar een opdracht begint, wat af moet zijn, wanneer het af moet zijn en wat het kind moet doen als het klaar is. Zie ook hoofdstuk 4.4.3.

De werkorganisatie
De opdracht zelf geeft voor deze leerlingen ook de nodige problemen. Leerlingen met ASS hebben problemen op het gebied van “executive functioning”. Dit is de cognitieve vaardigheid om te kunnen organiseren en plannen. Een leerling met ASS heeft er moeite mee als hij een opdracht/taak krijgt aangeboden, hoe hij een en ander moet plannen zodat hij de opdracht/taak tot een goed einde kan brengen.
Door middel van het voororganiseren van taken en opdrachten weet de leerling in welke volgorde de taak/opdracht uitgevoerd moet worden. Dit wordt een werkorganisatie genoemd. In hoofdstuk 4.4.4 wordt hier verder op ingegaan.

Tips voor het bieden van verduidelijking in activiteiten

· Gouden regel
Voor kinderen met ASS moet altijd duidelijk zijn: waar een opdracht begint, wat af moet zijn, wanneer het af moet zijn en wat het kind moet doen als het klaar is.

· Korte, eenduidige werkjes
Bied (in eerste instantie) korte, eenduidige opdrachten aan. Geleidelijk kunnen opdrachten aangeboden worden waarin meerdere stappen gezet moeten worden. 

· Gebruik van materialen
De materialen, die nodig zijn voor de uitvoering van de opdracht, zijn eenduidig en precies afgemeten op wat het kind nodig heeft voor de uitvoering. Als het kind bijvoorbeeld kralen moet rijgen, dan krijgt het alleen de hoeveelheid kralen die het nodig heeft. Hierdoor heeft een taak een duidelijk begin en einde.
· Overgangen tussen activiteiten
Markeer goed de overgang van de ene activiteit naar de andere. Hiervoor kan ook een signaal met het kind afgesproken worden. Maak daarbij ook gebruik van het dagprogramma. 

4.2.2.4
Verduidelijking in begeleiding

Kinderen met ASS kunnen het beste leren in een één-op-één situatie in een omgeving die voor het kind verduidelijkt is. Daarbij is het belangrijk dat de stappen, als onderdeel van een activiteit, steeds op dezelfde wijze samen met het kind worden gezet zodat er vaste routines ontstaan. De handelwijze door de begeleiding bij een bepaalde activiteit is iedere keer identiek, ook al wordt deze uitgevoerd door verschillende begeleiders. Om dit te realiseren wordt door de begeleiding gebruikt gemaakt van stappenplannen. In het stappenplan staat precies omschreven wat de begeleiding doet en wat het kind doet tijdens een activiteit.

Wanneer de stappen iedere keer op een andere wijze worden doorlopen, zal het kind dit steeds als iets nieuws ervaren. Zo komt de leerling nooit tot herkennen van patronen in het aanleren. Laat staan tot het ooit zelfstandig verrichten van de opdracht. Het gevolg is dat het kind het niet begrijpt, gefrustreerd raakt en probleemgedrag kan gaan vertonen. In hoofdstuk 4.4 ‘de didactische aanpak’ wordt hier verder op ingegaan.

Voorbeeld van gebruik lichaamsgebonden voorwerpen en routines binnen de eetsituatie

Binnen Visio Onderwijs Breda wordt bij kinderen met een visuele, verstandelijke beperking met ASS, functionerend op non-symbolisch niveau gewerkt met lichaamsgebonden voorwerpen. Deze voorwerpen worden “in de situatie”, bijvoorbeeld in de eetsituatie, aangeboden. Het voorwerp (in dit geval een slab) wordt eerst in de handen van het kind gelegd. De begeleiding zegt daarbij “…(naam kind) eten” met de nadruk op “eten”. Doordat een kind met ASS een vertraagde prikkelverwerking heeft, moet het kind de tijd krijgen om het gezegde te verwerken. Als ondersteuning van de situatie wordt het liedje “smakelijk eten” gezongen. Is de activiteit afgelopen dan wordt gezegd “eten is klaar” terwijl een klaargebaar gemaakt wordt samen met het kind. Daarna wordt een stopliedje gezongen. Het lichaamsgebonden voorwerp wordt afgedaan en in de handen van het kind gelegd. Samen wordt dit voorwerp aan de begeleiding gegeven door het geefgebaar te maken terwijl de begeleiding zegt “geven”.
4.2.2.5  Van verduidelijking naar stimuleren en zelfregulering

In de vorige paragrafen hebben we gesproken over verduidelijking in de ruimte, in tijd, in activiteiten en in begeleiding. Deze verduidelijkingen geven een opstap naar zelfregulering van het kind. Immers: kinderen met ASS hebben verheldering nodig om zo goed mogelijk te kunnen functioneren. Het bieden van een veilige, verduidelijkte omgeving is het vertrekpunt voor het pedagogische klimaat. Pas als de omgeving verduidelijkt is en de leerling begrijpt wat de bedoeling is, kan gewerkt worden aan het bevorderen van de autonomie van de leerling en aan het zich competent voelen. Verduidelijking dient als opstap om te komen tot zelfstandig handelen. Het uiteindelijke doel dat het kind op een zo zelfstandig mogelijke wijze de tijd kan structureren, kan omgaan met wijzigingen in de planning en zo zelfstandig mogelijk zichzelf kan organiseren om tot een gewenste activiteit te komen.

De nadruk moet gelegd worden op zelfstandig werken als tegenwicht tegen afhankelijkheid en op succeservaringen als tegenwicht tegen faalervaringen. De verduidelijking moet dienen als motor in het leren omgaan met veranderingen (Peeters 1994 en Gillberg & Peeters 2003).

a  Werkvaardigheden en werkgedrag

Om te komen tot zelfstandig werken zijn nog meer vaardigheden nodig dan alleen weten hoe, waar en wanneer iets gedaan moet worden. Daarvoor zijn ook werkvaardigheden en werkgedrag nodig. Werkgedrag is een bepaald gedrag dat nodig is om te kunnen werken, bijvoorbeeld op een stoel blijven zitten. Werkvaardigheden zijn fijn-motorische handelingen om een bepaald werk uit te voeren. Deze technieken zijn gekoppeld aan een bepaalde taak of materiaal, bijvoorbeeld het aandraaien van doppen op een fles, kunnen omgaan met een perforator. Voor mensen met ASS zijn bovengenoemde vaardigheden niet vanzelfsprekend; deze moeten aangeleerd worden.
Het is belangrijk voor de toekomst van een kind met ASS om een goede werkhouding te ontwikkelen. In verband met problemen met de centrale coherentie is het belangrijk om de moeilijkheden met transfers op het gebied van vaardigheden en/of gedrag te analyseren.
Een goede werkhouding wordt bevorderd door een duidelijk dagschema waarop staat wat hij moet doen gedurende de dag, een duidelijk werkschema, een goede werkorganisatie, wanneer is het werk klaar. Belangrijk is om af te sluiten met een beloning. Deze beloning moet wel concreet zijn en natuurlijk iets zijn wat de leerling graag doet (zie ook Gillberg & Peeters 2003).
b  Zelfredzaamheid

Nadat een leerling een zekere mate van werkgedrag en werkvaardigheden heeft opgebouwd, moet gewerkt worden aan zelfredzaamheid. Kinderen met een verstandelijke, visuele beperking en ASS leren niet automatisch van een ander; alles moet individueel worden aangeleerd. De, in onze ogen eenvoudige. dagelijkse vaardigheden worden als een probleem ervaren vanwege problemen met de centrale coherentie. Zij kunnen het geheel niet overzien en verzanden daardoor in een klein detail. Ook de problemen met de ‘executieve functies’ (de uitvoering van een taak/opdracht) spelen hierbij een grote rol, waardoor ze niet weten in welke volgorde zij iets moeten doen.
Vaak weten deze kinderen niet of ze veel kracht moeten zetten bij een handeling of juist niet. Het gevolg is bijvoorbeeld dat zij oeverloos bezig zijn om zich aan te kleden. Wij hebben de taak om daar aanpassingen voor te doen, zodat ze leren het wel zelfstandig te doen. Zie verder hoofdstuk 4.4: de didactische aanpak.

c  Vrije tijd

Vrije tijd is een onderdeel van het dagelijks leven dat voor kinderen met ASS soms veel frustraties oproept. Het doel van vrije tijd is ontspanning en zelf kiezen wat je wel of niet gaat doen. Voor kinderen met ASS is dit moeilijk. Omdat ze moeite hebben met kiezen (wat moet ik gaan doen, in welke volgorde, hoe lang?) wordt door hen altijd het ene veilige voorspelbare speeltje of activiteit gekozen. Het is belangrijk om meer mogelijkheden aan te bieden. Dit houdt in dat de leerling iets concreets aangeboden krijgt als “vrijetijdsbesteding”. Door ‘georganiseerde vrije tijd’ weet een leerling met wie, waar, met welk speelgoed et cetera er gespeeld wordt. De leerling kan dit namelijk niet zelf organiseren.
“Vrij” betekent hier dat het kind de keuzemogelijkheden kent, keuzes leert maken en over de vaardigheden beschikt hieraan gestalte te geven. Dit komt niet spontaan tot ontwikkeling zoals bij andere kinderen. Bij een leerling met ASS spreken we daarom van het aanleren van vrijetijdsvaardigheden.
Bij een leerling met verstandelijke beperking, een visuele beperking en ASS, is onderzoek gedaan naar de belangstelling op het gebied van vrije tijd. Belangrijk is dat ze leert haar vrije tijd in te vullen. Haar belangstelling is muziek luisteren. Uitgaande van de gekende vaardigheden wordt haar geleerd om een cassettebandje in een recorder te stoppen. De verfijning volgt in een later stadium: zelf cassetterecorder aan en uit leren zetten, zodat ze in een nog later stadium geheel zelfstandig muziek kan gaan luisteren.
d  Sociale vaardigheden

Kinderen met ASS hebben grote problemen op het gebied van sociale vaardigheden. Ze kunnen niet aan onze gezichten aflezen welke emoties wij op dat moment ervaren. Door hun gebrekkige Theory of Mind, hebben zij geen antenne voor het gevoel van anderen. Voor hen is het moeilijk te begrijpen: Hoe ga ik in een bepaalde situatie met de ander om en waarom moet ik me zo gedragen? Als een kind daarbij verstandelijk beperkt is alsmede blind of slechtziend is, worden deze problemen versterkt. Voor deze kinderen zijn daarom veel aanpassingen nodig ten aanzien van sociale vaardigheden.

Binnen Visio Onderwijs Breda zijn veel kinderen die het ontwikkelingsniveau waarin deze Theory of Mind zich ontwikkelt, niet te bereiken. Dit gebeurt rond het derde levensjaar. Omdat kinderen met ASS niet leren door anderen te imiteren, moet elke sociale vaardigheid in een één-op-één situatie worden aangeleerd. Wanneer in een vroeg stadium wordt gestart met het aanleren van de zogenaamde “social scripts”, kan een leerling een aantal vaardigheden aanleren en toepassen in verschillende situaties. Een “social script” is een scenario met daarin essentiële voorschriften voor het handelen in bepaalde situaties. Uiteindelijk zal het echter altijd aangeleerd gedrag zijn.
Voor een brede toepassing in de praktijk is het nodig om:
· Veel te herhalen, maar ook om variaties aan te brengen in de leermomenten.
· De omgeving goed in te lichten; lokale netwerken oprichten.
· Alle sociale scripts bundelen zodat een ander dan weet hoe ver de ontwikkeling is van desbetreffende persoon.
Kinderen met ASS een visuele beperking en een verstandelijke beperking hebben moeite met sociale activiteiten.
· Vanuit hun visuele beperking kunnen ze soms niet goed inschatten wat er om hen heen gebeurt.
· Dit wordt extra versterkt door hun autisme; ze voelen niet aan wat er van hen verwacht wordt en wat de ander wil.
· Leerlingen met een verstandelijke beperking waarbij de Theory of Mind zich nog niet ontwikkeld heeft zijn erg op zich zelf gericht.

Deze drie factoren zorgen ervoor dat sociale activiteiten voor deze groep kinderen wel erg onduidelijk zijn. Dit kan gepaard gaan met de nodige onrust. 

Een twaalfjarig meisje met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS heeft moeite met gedragsregels. Zo klampt ze elke volwassene aan die ze op school tegen komt. Ook als er een vreemde in de klas komt, gaat ze er naar toe. De wijze waarop ze dat doet wordt niet gewaardeerd door de leefomgeving. Afgesproken wordt dat de aandachtfunctionaris ASS haar in een één-op-één situatie leert wat sociaal aanvaardbaar is.

Dit gebeurt aan de hand van een Social Script. Hierin komt onder andere het volgende aan bod:
· Wie spreek ik aan en wie niet.

· Wanneer spreek ik een ander aan en wanneer niet.

· Wat zeg ik en wat niet.

· Raak ik de ander aan of niet; wie wel en/of niet en waarom.

Door deze afspraken steeds samen door te nemen (1), in te spelen op de actuele situatie (wat gebeurde er, wat deed jij, wat deed de ander) (2), de nadruk te leggen op het gewenste gedrag, niet op wat niet gewenst is (3) en te belonen als het goed gaat, al is het maar een klein onderdeel van het aangeleerde (4), is haar manier van contact maken met een ander erg vooruit gegaan. Het blijft belangrijk om hierin duidelijk en consequent naar haar toe te zijn en te blijven.

Ook hier is het belangrijk om de uitleg over sociale situaties te visualiseren. Opschrijven van de afspraken door een ander of eventueel zelf op laten schrijven zorgt ervoor dat de informatie voor de leerling altijd toegankelijk blijft (P. Vermeulen, 2002).

Feesten binnen de school

Bij elke groepsactiviteit moet de leerkracht zich af vragen of het verstandig is om een leerling met autisme met deze activiteit/feest mee te laten doen. Heeft het meerwaarde voor deze leerling; ervaart de leerling het als prettig of roept het zoveel prikkels en onduidelijkheid op dat het kind angstig reageert. Kan de leerling beter aan de rand van het groepsgebeuren, dus net buiten de groep de activiteit volgen. Misschien is het kind zover dat het een gedeelte van de groepsactiviteit kan volgen.
Voor enkele kinderen binnen Visio Onderwijs Breda kan een social script over het geplande feest geschreven worden en dat met hen van te voren doornemen. Hierin kan vermeld worden: wanneer, waar, hoe lang, met wie, wat daarna op die dag gaat gebeuren.

De activiteit kan het beste in een dagschema en eventueel weekschema ingepland worden. Door dit van te voren aan te kondigen weet de leerling wat er gaat gebeuren (P.Vermeulen, 2002).
4.3  Communicatie en interactie, eten en drinken
Onderwijs is ondenkbaar zonder communicatie en sociale interactie. Niet alleen om betekenissen over te brengen, maar ook om een goede verstandhouding te realiseren. Het hebben van een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS heeft invloed op de communicatie, de taalontwikkeling, de sociale interactie en de wijze waarop de leerkracht met het kind communiceert. De logopedist binnen Visio Onderwijs Breda houdt zich intensief bezig met deze communicatieproblemen die deze kinderen kunnen ervaren.

4.3.1  Logopedie

Logopedie houdt zich bezig met de preventie, het onderzoek en de behandeling van stoornissen en beperkingen op het gebied van spraak, taal, stem, gehoor en eten en drinken. Het woord “logopedie” is samengesteld uit de Griekse woorden “logos” en “paidein”. “Logos” staat voor gesproken woord en “paidein”voor opvoeden. In oorsprong betekent logopedie betekent dus “opvoeden tot het gesproken woord”.

Logopedie heeft inmiddels een hele ontwikkeling doorgemaakt. Logopedie houdt ook in: hulpverlening bij stoornissen en beperkingen in de communicatie. Communicatie is meer dan praten alleen. Communicatie omvat vele uitingsvormen, waaronder taal, articulatie, lezen en schrijven, gebaren, spraakafzien en ondersteunende communicatiesystemen. Ook is de logopedist bezig met eet- en drinktherapie.

Het is belangrijk ons te realiseren dat communicatie- en taalstoornissen een negatieve invloed hebben op het sociale en emotionele leven van een kind. Dit binnen de context van een “communicatiemaatschappij” maakt participatie in maatschappij niet eenvoudig. Logopedie richt zich op hulpverlening bij communicatiestoornissen en vervult daarom een duidelijke maatschappelijke rol.

Binnen Visio Onderwijs Breda heeft logopedie met name betrekking op het vinden van de juiste ondersteunende communicatiemiddelen voor het kind (dit kunnen bijvoorbeeld verwijzers zijn), alsmede het kind leren dit middel te benutten om tot communicatie en interactie te komen. Ook houdt de logopedist binnen Visio Onderwijs Breda zich bezig met de specifieke eet- en drinkproblemen die kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS hebben.

4.3.2  Spraak-, taal- en communicatieontwikkeling

De ontwikkeling op het gebied van spraak, taal en communicatie van kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS verloopt anders dan bij kinderen zonder deze problemen. Het hebben van deze beperkingen heeft invloed op de receptieve en expressieve communicatie. 

Daarnaast is het van groot belang dat de omgeving (ouders, klassenleiding en andere betrokkenen) zich aanpast aan de manier van communiceren van deze kinderen. Door zich goed in te leven in de manier van communiceren van het kind en de daarbij komende problemen, kan de omgeving zich beter aanpassen waardoor de interactie beter verloopt. Een goed beeld vormen van hoe deze kinderen communiceren is dus van groot belang. Hiertoe maakt de logopedist van Visio Onderwijs Breda gebruik van het schema van Verpoorten, Noens & Van Berckelaer-Onnes, het schema van Shane en de ervaringsordeningen van Timmers-Huigens. In bijlage 5 wordt een overzicht gegeven van indelingen voor de communicatie ontwikkeling.

Gevolgen voor de receptieve communicatie

· Kinderen met ASS begrijpen taal vaak heel letterlijk. Ze hebben moeite met abstract en figuurlijk taalgebruik. Humor en grapjes zijn moeilijk te begrijpen voor deze kinderen, evenals bepaalde uitdrukkingen. Kinderen met een verstandelijke beperking kunnen taal ook letterlijk nemen. Taal in het hier en nu die bij de context past is voor deze kinderen het best te begrijpen. Kinderen met een visuele beperking hebben eveneens moeite met figuurlijke taal. Grapjes en gezegdes zoals “je ziet zo rood als een tomaat” is moeilijk te begrijpen voor iemand die niets ziet.
	Een voorbeeld van de taal letterlijk nemen

“Kun je jouw handtekening zetten?” kan het volgende opleveren


[image: image10]


· Kinderen met ASS hebben vaak moeite met het begrijpen van intonatie. Als je boos wordt op een kind met ASS, zal het vaak denken: “Leuk, ze gaat harder praten”. Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS kunnen ook erg schrikken van hard stemgeluid en hierdoor van slag raken.

· Emoties van anderen en zichzelf begrijpen is eveneens moeilijk voor kinderen met ASS; vanwege een gebrekkige “theory of mind” kunnen ze zich moeilijk inleven in anderen. Emoties zijn voor kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS zeer moeilijk te begrijpen. Bij emoties komt vaak lichaamstaal kijken wat door een kind met een visuele beperking vaak niet wordt opgemerkt. Door de verstandelijke beperking zijn deze kinderen vaak sterk op zichzelf gericht en houden ze zich niet bezig met anderen.
· Bij kinderen die blind zijn, een verstandelijke beperking hebben en ASS, ontstaan vaak problemen bij het leren van de betekenis van woorden die visueel bepaalde concepten benoemen (kleur, grootte, vorm).

· Een ander gevolg is dat kinderen vaak moeite hebben met het onderscheiden van hoofd- en bijzaken. Alles wat ze horen is even belangrijk. Ze halen vaak de kern niet uit de zinnen die wij gebruiken, waardoor sommige zinnen volledig verkeerd begrepen kunnen worden. Het is daarom belangrijk om korte zinnen te gebruiken in de communicatie met deze kinderen. Daarbij komt dat blinde kinderen met ASS extra sterkt gericht zijn op wat ze horen.

· Woorden zijn voor kinderen met ASS en een verstandelijke beperking vluchtig. Het kost tijd voordat de woorden doorgedrongen zijn. Woorden zijn ook moeilijker terug te halen dan bijvoorbeeld beelden of tastbare dingen.

· Het taalbegrip en het begrip van concepten van kinderen met ASS is vaak heel star. Ze koppelen bepaalde woorden aan vaste situaties of personen terwijl deze woorden in een andere situatie of bij een andere persoon, niet worden begrepen. Kinderen die blind zijn of verstandelijk beperkt hebben ook een periode dat bepaalde woorden maar in één situatie begrepen (= onderextentie) en gebruikt worden, of juist dat één woord in alle situaties terugkomt (= overextentie).

Voorbeelden

· D. drinkt thuis en op school altijd uit een plastic rode beker. Als D. met papa en mama in een restaurant zit, krijgt hij een glas drinken. D. wil zijn drinken niet opdrinken. Gelukkig heeft mama zijn plastic rode beker meegenomen waaruit D. netjes zijn drinken opdrinkt.

· A. heeft net een nieuw woordje geleerd bij mama in de auto, namelijk “auto”. Mama loopt later met A. door de speelgoedwinkel en stopt bij een speelgoedauto. Ze vraagt aan A.: “Wat is dat?” A. weet niet wat het is. Alleen de auto van mama is een auto (onderextentie).

· K. heeft een nieuw woordje geleerd, namelijk “poes”. In de klas laat de leerkracht afbeeldingen van dieren zien. K. noemt alle dieren “poes” (overextentie).
· Kinderen met ASS hebben moeite met “wat niet gezegd, maar bedoeld wordt”.
Voorbeeld

De juffrouw zegt: “Hier niet voetballen, Jan”. Dit kan ertoe leiden dat Jan de bal pakt en één meter verder gaat voetballen terwijl de juffrouw bedoelt “niet op het plein”.
· Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS hebben een vertraagde reactie. De boodschap die jij hebt overgedragen moet verwerkt worden.

· Kinderen met ASS hebben nauwelijks begrip van lichaamstaal en mimiek. De mimiek van de een die huilt, kan er weer heel anders uitzien dan de ander die huilt. Daarbij komt dat een kind met een visuele beperking, mimiek en lichaamstaal niet of nauwelijks opmerkt.

Gevolgen voor de expressieve communicatie

· Veel kinderen met ASS gebruiken echolalie. Echolalie is het herhalen van woorden. Echolalie kan loos zijn, maar ook juist voor communicatieve doeleinden gebruikt worden. Er bestaan twee soorten echolalie:
· Onmiddellijke echolalie

Als de juffrouw bijvoorbeeld zegt: ‘Pietje, ga maar staan’, wordt deze zin direct door Pietje herhaald.

· Uitgestelde echolalie

Dit zijn herhalingen van woorden die een kind bijvoorbeeld standaard aan een situatie heeft gekoppeld. Ook kunnen dit herhalingen van woorden zijn die eerder op de dag zijn gezegd tegen het kind. Het kind is deze stof nog aan het verwerken.

Kinderen met een visuele en verstandelijke beperking gebruiken ook echolalie. Voor deze kinderen is het vaak een manier om in contact te blijven met de omgeving. Blinde kinderen leren taal via imitatie, echolalie en papagaaien (=napraten). Bij blinde kinderen bestaat het gevaar dat ze blijven hangen in het echolaleren en taal niet communicatief gaan inzetten. Voor begeleiders is het vaak moeilijk een beeld te krijgen van wat een kind daadwerkelijk echt begrijpt. Het is een enorme valkuil de conclusie te trekken dat het kind veel begrijpt omdat het zo goed al die woorden zegt, terwijl het kind eigenlijk geen betekenis toekent aan de woorden.

· Vaak is het spreken kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS monotoon. Het kind weet niet dat het met intonatie iets kan bereiken. Het kind begrijpt de intonatie van anderen niet.

· Een ander gevolg van het hebben van ASS is dat deze kinderen grote moeite hebben om de communicatie af te stemmen op de gesprekspartner. Hiervoor wordt bij het kind een te groot beroep gedaan op de benodigde voorkennis of het kind kan zich niet inleven (gebrekkige ‘theory of mind’) in de emoties van de gesprekspartner, waardoor gesprekken vaak raar kunnen verlopen. 
Slechtziendheid en een verstandelijke beperking dragen bij aan het minder goed kunnen afstemmen op de gesprekspartner. De mimiek van de gesprekspartner wordt niet goed gezien en een verstandelijke beperking heeft vaak tot gevolg dat de contactname moeilijk verloopt.

· De eigenbehoeftebevrediging staat voorop bij kinderen met ASS. Dit is dan ook vaak de enige reden waarom een kind daadwerkelijk communiceert; om in zijn eigen behoeften te voorzien. Daarbij komt dat kinderen met ook nog een verstandelijke beperking sterk op zichzelf gericht kunnen zijn. Alleen het “ik” bestaat. Deze kinderen weten niet dat er een omgeving is waarmee gecommuniceerd kan worden.

· Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS kunnen moeilijk communiceren als zij onder spanning staan of zich onveilig voelen. Het is van belang dat begeleiders hierop adequaat reageren zodat zij het communicatieniveau aan kunnen passen aan hoe het kind zich voelt.

In bijlage 6 worden in een schema de kenmerken van spraak- en taalontwikkeling van kinderen met ASS vergeleken met de kenmerken van de normale spraak- en taalontwikkeling. Daarnaast wordt in bijlage 1 de invloed van “blind zijn” op de communicatie en interactie omschreven.

4.3.3  Verbeteren van de communicatie en interactie bij kinderen met ASS

Door de hierboven genoemde problemen in de receptieve en expressieve taal, treden er vaak grote problemen op in de sociale interactie met het kind. Begeleiders moeten goed op de hoogte zijn van hoe een kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, de wereld om hem/haar heen ervaart wil de sociale interactie goed verlopen. Ook moet er goed inzicht zijn in het communicatieniveau van het kind. 
Communicatieprofiel

Komend jaar wordt voor elk kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS binnen Visio Onderwijs Breda een communicatieprofiel uitgewerkt waarin staat hoe het kind communiceert, wat het kind begrijpt en welke aspecten belangrijk zijn om op te letten in de communicatie met het kind. Elk onderdeel in het communicatieprofiel heeft een kleur. De onderdelen die in het communicatieprofiel aan bod komen zijn onder andere: niveau van receptieve taal, niveau van expressieve taal en de specifieke gedragingen van het kind worden omschreven (bijvoorbeeld: een kind met ASS spreekt vaak over één stereotiep onderwerp. De afspraak over hoe hiermee om te gaan, staat in het communicatieprofiel). Daarnaast worden de tien partnerstrategieën van het COCP-programma (Heim & Jonker, 1997) toegevoegd.

Op dit moment staan binnen Visio Onderwijs Breda alle bevindingen op communicatief gebied nog in een groot en lang verslag. Een kort en bondig communicatieprofiel kan snel en handzaam gebruikt worden door begeleiders die werken met het kind. Een begeleidende video bij dit profiel kan ook zeer verhelderend werken.

Omdat voor leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, communicatie niet vanzelfsprekend is, vormt een aangepaste communicatie de basis voor een ASS-vriendelijke onderwijsstijl. Dit betekent dat bepaalde dingen beter niét gedaan kunnen worden en andere dingen juist wél. Het hebben van een visuele beperking vraagt ook specifieke aandacht voor de communicatie en interactie.
Wat je niét en wél moet doen in de communicatie met kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS:
Niét doen
· Figuurlijk taalgebruik.

· Koosnaampjes en bijnaampjes.
· Dubbelzinnig taalgebruik zoals sarcastische of cynische opmerkingen.
· Negatieve boodschappen of verboden (bijvoorbeeld “Nee, doe dat niet! Stop daarmee!”).
· Vage, open vragen (bijvoorbeeld “Waarom doe je dat?”).
· Opdrachten in vraagvorm (bijvoorbeeld “Kun jij jouw lepel pakken?”).
· Niet alleen lichaamstaal en gelaatsuitdrukkingen gebruiken om je boodschap over te brengen. Maak ook gebruik van ondersteunende communicatie die tastbaar is. Vooral bij blinde en slechtziende kinderen met een verstandelijke beperking is dit van belang.
· Verbale overlast. Overspoel het kind niet met taal, maar praat kort en duidelijk.
· In discussie treden.
· Handen zijn heel belangrijk voor kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. Deze kinderen kunnen zeer overgevoelig zijn aan hun handen. Pak ze nooit zomaar onverwacht vast om ze ergens naar toe te leiden. Begeleid deze kinderen liever vanuit de schouders of armen.
Wél doen
· Zorg ervoor dat de leerling klaar is om jouw boodschap te ontvangen, geef voorbereidingstijd.

· Wees duidelijk en voorspelbaar in je communicatie.

· Spreek het kind altijd eerst aan met de voornaam.

· Volg eerst zijn verhaal; pas dan kan hij/zij jou volgen.

· Gebruik korte zinnen “zonder versiering”.

· Gebruik positieve boodschappen (zeggen wat je verwacht, het gewenste gedrag omschrijven).

· Gebruik concrete taal en ondersteun dit zo veel mogelijk met visuele, auditieve en/of tactiele hulpmiddelen zoals liedjes, voorwerpen, foto's, tekeningen en pictogrammen; leer hen om hulp te vragen.

· Expliciete en volledige informatie: zeg wat je bedoelt, ook al lijkt het té vanzelfsprekend.

· Vertraag je communicatiesnelheid en geef bedenktijd.

· Spreek de leerling persoonlijk aan als de groepsinstructie niet door hem of haar opgevolgd wordt.

· Werk samen met de ouders om de communicatiestijl van het kind te leren kennen.

· Kom afspraken en beloftes nauwgezet na, ben consequent in je aanpak.

· Stimuleer het kind al vroeg in zijn ontwikkeling om ook die ervaringen op te doen die een goed ziend kind met ASS opdoet. Een kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS heeft hierin veel hulp en ondersteuning nodig. Spreek andere zintuigen zoveel mogelijk aan. 

· Herkenbaarheid, continuïteit en voorspelbaarheid zijn belangrijke begrippen. Zo krijgt het kind grip op de mensen, dingen en patronen om hem heen.

· Ga bewust om met afleidbare geluidsprikkels zoals radio/televisie. Dan kan het kind de voor hem belangrijke geluiden blijven waarnemen, zoals voetstappen.

4.3.4  Eet- en drinkproblemen

Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS hebben vaak problemen met eten en drinken. Hiervoor zijn meestal twee redenen aan te wijzen.
In de eerste plaats zijn er kinderen die geen goede beheersing hebben over spieren die een rol spelen bij kauwen en slikken. Deze kinderen krijgen problemen na de periode van borst- of flesvoeding omdat ze klonterig eten niet goed weg kunnen krijgen. De overgang naar voedsel dat gekauwd moet worden, moet geleidelijk aan gebeuren. Het kind moet de tijd krijgen om te leren kauwen. De logopedist kan hierbij helpen. Er zijn speciale oefeningen ontwikkeld voor problemen met de coördinatie van tong- en mondbewegingen (bijvoorbeeld bellen blazen). Ook adviseert de logopedist ouders en betrokkenen hoe ze moeten om gaan met het eetprobleem.

In de tweede plaats is het een algemeen kenmerk bij dezen dat ze moeite hebben met veranderingen en sterk hechten aan vaste gewoonten. Sommige kinderen maken een fase door waarin ze maar een beperkt aantal dingen eten. Meestal gaat de voorkeur uit naar voedsel waar niet veel kauwwerk aan te pas komt. Er zijn ook kinderen die niet willen eten als er anderen bij zijn, maar goed eten als ze alleen zijn. Ook zijn er kinderen die telkens een hapje komen halen en intussen willen rondlopen. Of anderen die alleen voedsel van een bepaald soort substantie willen eten bijvoorbeeld alleen rauwe en knapperige groente- en fruitsoorten.

Binnen Visio Onderwijs Breda werkt de logopedist bij eet- en drinkproblematiek nauw samen met de ergotherapeut. De ergotherapeut kan waardevolle informatie geven bij problemen op het gebied van de sensorische integratie die te maken hebben met het eten en drinken. Zo kan zij adviseren over het gebruik van smaken en texturen van voeding die bijvoorbeeld de prikkelgevoeligheid verlagen. Samen met de ergotherapeut bekijkt de logopedist daarom ook goed welke voorkeuren voor voedsel het kind heeft en of overgevoeligheid in het mondgebied of problemen met het kauwen en slikken hierbij een rol spelen.
Voorbeeld

Een ernstig slechtziend jongetje (acht jaar) met een ontwikkelingsleeftijd van ongeveer twaalf maanden en ASS, heeft ernstige eetproblemen en ook het drinken gaat soms moeilijk. De leerling vertoont gedragsproblemen tijdens eetmomenten zoals slaan, wegduwen, bijten in zijn hand en gillen. Hij krijgt gemalen voeding van thuis mee en drinken uit een tuitbeker. Koekjes en chips eet en kauwt hij goed. Zijn voeding is zeer eenzijdig en er wordt getwijfeld aan de volwaardigheid van de voeding die hij binnen krijgt. Lange tijd heeft de klassenleiding in samenwerking met de logopedist gezocht naar oplossingen voor eetproblematiek. Geen van de interventies wilde helpen.
Omdat er handelingsverlegenheid ontstond ten aanzien van de voedingsproblematiek is het Centrum voor Consultatie en Expertise benaderd om hierin te adviseren en ondersteunen. Een consulent van het CCE en de diëtiste van de leerling zijn toen samen met Visio Onderwijs Breda op zoek gegaan naar de juiste benaderingswijze en een volwaardig dieet. Lichamelijke klachten werden uitgesloten en eventueel behandeld (de leerling ging een koemelk- en eiwitvrij dieet volgen en zijn amandelen werden verwijderd).
De aandachtsfunctionaris ASS van Visio Onderwijs Breda ging in een één-op-één situatie bekijken op welke voedingsmiddelen de leerling in gedrag goed reageerde. Het bleek dat de leerling juist de gemalen voeding niet lekker vond. Hij had stevige prikkels nodig in het mondgebied. Daarnaast had hij behoefte aan afleiding tijdens het eten, zodat zijn aandacht niet enkel gericht was op de taak ‘het eten’ maar op iets anders, bijvoorbeeld een speeltje. Tevens is er voor gekozen om de eettafel op een andere plek in de klas te zetten om hem zo los te koppelen van eventuele negatieve ervaringen die hij zou kunnen hebben aan zijn oude eetplek.

Nu, ruim drie jaar later, accepteert de leerling steeds meer smaken en verschillende texturen van voeding. Zijn voorkeur blijft wel uitgaan naar hard voedsel. De afleiding van het speeltje heeft hij vrijwel niet meer nodig en hij eet bijna zelfstandig.

In de praktijk is gebleken dat het voor een kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, onduidelijk is wanneer er allerlei interventies ten aanzien van eet- en drinkproblematiek worden uitgeprobeerd tijdens de eetsituatie. Met name kinderen met een laag ontwikkelingsniveau hebben hier moeite mee. Het kind raakt de draad kwijt en weet niet meer wat er verwacht wordt. Elke keer is de eetsituatie anders waardoor het kind zich niet meer veilig voelt in de eetsituatie. Nieuwe interventies kunnen daarom beter in een rustige omgeving, zonder afleidende prikkels, in een één-op-één situatie worden uitgeprobeerd; van belang is om de reacties van het kind nauwkeurig te observeren. Wanneer het kind positief reageert, kan het in de daadwerkelijke eetsituatie aangeboden worden.
4.3.5  Logopedisch onderzoek en testmaterialen

Een logopedisch onderzoek is belangrijk om tot een goed handelingsplan te komen. Veel gestandaardiseerde tests zoals de NNST, de ComVoor test, de Reynell test, Peabody, de CPZ test of de Taaltest Voor Kinderen zijn niet bruikbaar voor kinderen op Visio Onderwijs Breda vanwege de visuele en verstandelijke beperking van de leerlingen
 Veel testmateriaal is te visueel ingesteld en vaak is ook het niveau van de test te hoog. Toch is er juist bij deze groep kinderen grote behoefte aan het in kaart brengen van de manier waarop zij communiceren. 

Het bepalen van het niveau van communiceren van de leerling gebeurt dus meestal niet met een gestandaardiseerde test, maar via het invullen van vragenlijsten (onder andere CPZ vragenlijst (J. Willems & R. Verpoorten) door alle betrokkenen rondom het kind en door het in kaart brengen van het kind door middel van observaties en videoanalyses.

Er worden video-opnames gemaakt binnen drie verschillende contexten: de eet- en drinksituatie, een vrijetijdsmoment en een werkmoment. Met behulp van videoanalyse is vaak beter te zien hoe een kind met zijn omgeving communiceert, wat hem belemmert en welke factoren daarbij een rol spelen.

Een leerling met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS wordt binnen Visio Onderwijs Breda, op de volgende gebieden logopedisch onderzocht:
· Communicatievoorwaarden om tot spraak/taal te komen.
· Het begrijpen van zowel gesproken als van niet-gesproken taal.
· Het uiten van zowel gesproken als van niet-gesproken taal.
Onderzoek op deze drie gebieden gebeurt met behulp van het invullen van de CPZ vragenlijst (J. Willems & R. Verpoorten) door alle betrokkenen en met behulp van observaties en videoanalyses van werk- en vrijtetijdsmomenten. 

Aangezien het kinderen met ASS betreft, wordt goed gekeken naar het gebruik van echolalie.

· Gehoor

Als er een vermoeden is dat het gehoor van het kind niet goed is, verwijzen we het kind door naar een KNO-arts of audiologisch centrum. Samen met de ergotherapeut wordt ook bekeken of er over- of ondergevoeligheid is in het auditieve kanaal.

· Articulatie
Het articulatieonderzoek van Logo-Art (D. Baarda, N. de Boer-Jongsma, W. Haasjes-Jongsma, 2001) wordt afgenomen als de visuele en verstandelijke beperking dit toelaten en er articulatieproblemen gesignaleerd worden.

Dit articulatieonderzoek maakt gebruik van simpele plaatjes, maar kan ook afgenomen worden door het kind woorden te laten nazeggen. Daarnaast heeft Visio Onderwijs Breda zelf aan het onderzoek voorwerpen toegevoegd die beter te begrijpen zijn voor kinderen met een visuele en verstandelijke beperking.
· Primaire mondfuncties

De logopedist doet specifiek mondonderzoek vanuit de principes van de NDT. Zij bekijkt de totale houding van het kind, pathologische reflexen, de tonus en de sensibiliteit in en rond het mondgebied. Ook wordt bekeken of er speekselverlies is.

· Eten en drinken

Met behulp van observaties en videoanalyses wordt de eet- en drinksituatie in kaart gebracht. Na mondonderzoek wordt gekeken naar texturen van voeding en smaken die het kind tot zich neemt en eventuele problemen hierin. De ouders krijgen een vragenlijst waarop ze aangeven wat het kind op een dag eet en drinkt en hoe het eten en drinken in het verleden is verlopen.

· Niveau voor gebruik ondersteunende communicatie

Met behulp van observaties gebaseerd op theoretische achtergrond van de Comvoor test en videoanalyses, wordt gekeken welk niveau het kind heeft voor het gebruik van ondersteunende communicatie.

Naast bovenstaand logopedisch onderzoek voert de orthopedagoog met behulp van vragenlijsten ook onderzoek uit naar de expressieve en receptieve taal van het kind. Vanuit het logopedisch onderzoek wordt van elk kind een communicatieprofiel gemaakt waarin het niveau van communiceren staat.

4.3.6  Logopedische behandeling
De logopedische begeleiding van kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS is veelomvattend en kent veel aspecten. Het werken in een multidisciplinair team is daarom van groot belang. Het is heel belangrijk dat iedereen van elkaars begeleiding- en behandelingsactiviteiten op de hoogte is en dat de begeleiding en behandeling van deze kinderen door iedereen op dezelfde manier gebeurt.

Daarnaast kent de logopedische begeleiding veel overlap met de sensorische integratie therapie en de aspecten die terugkomen bij de aandachtsfunctionaris ASS binnen Visio Onderwijs Breda. Een goede samenwerking is dus essentieel.

De logopedist binnen Visio Onderwijs Breda kent vier hoofdtaken:
1 Begeleiden en adviseren van ouders, klassenleiding en andere betrokkenen bij het kind, alsmede de coördinatie hiervan.

2 Geven van individuele therapie aan het kind.

3 Geïntegreerd in de klas werken en meedraaien met het programma.

4 Bijscholen van het team van Visio Onderwijs Breda.

Deze taken worden hieronder verder uitgewerkt.

4.3.6.1  Begeleiden en adviseren van ouders, klassenleiding en andere




 betrokkenen bij het kind, alsmede de coördinatie hiervan

Binnen dit stuk wordt gebruik gemaakt van de niveaubeschrijving vanuit het schema van Shane (1980); een overzicht is te vinden in bijlage 5.

Bij eet- en drinkproblemen is het belangrijk om ouders, klassenleiding en andere betrokkenen goed te informeren over de oorzaak van de problemen. Wanneer de oorzaak is dat het kind geen goede mondmotoriek heeft, kan men thuis en in de klas mondmotorische spelletjes doen. Als de oorzaak is dat het kind overgevoelig is in de mond, wordt geadviseerd goed naar het soort (welke smaak en textuur) voedsel te kijken wat men geeft. Komt het eetprobleem voort uit de specifieke kenmerken van ASS, dan is het zaak om deze eerst goed en helder in beeld te krijgen. 
Daarnaast spelen de specifieke problemen bij een kind met ASS ook een rol zoals vroegere ervaringen, hoe de overgang van fles naar lepelvoeding is gegaan, enzovoorts. Dit wordt allemaal meegenomen in de advisering en begeleiding van ouders, klassenleiding en andere betrokkenen.

De logopedist binnen Visio Onderwijs Breda houdt zich met name bezig met advisering over het gebruik van ondersteunende communicatie.
· Om het kind met ASS verduidelijking te geven in ruimte, tijd, activiteit en begeleiding (deze aspecten zijn uitgewerkt in paragraaf 4.2.2).
· En om te verduidelijken wat het kind gaat doen, hoe, waar, met wie en wanneer (zie paragraaf 4.2.2).
De logopedist adviseert ouders, klassenleiding en betrokkenen welke vorm van ondersteunende communicatie het beste past bij het kind. Hierbij wordt duidelijk rekening gehouden met de bijkomende visuele en verstandelijke beperkingen die de kinderen hebben. 

Daarnaast adviseert de logopedist in het uitvoeren van het plan van aanpak om de ondersteunende communicatie te implementeren in de praktijk.
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Vormen van ondersteunende communicatie voor kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, een en ander naar het

niveau van ordening van Shane, 1980

· Liedjes (non-symbolisch en pré-symbolisch niveau)
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· Lichaamsgebonden voorwerpen (non-symbolisch niveau)
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Luier voor verschonen





Polsbandje met licht

voor visuele stimulatie
· Gebruiksvoorwerpen (non-symbolisch en pré-symbolisch niveau)
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De eigen beker voor drinken




Het eigen bord voor eten
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· Concrete verwijzers (pré-symbolisch niveau)
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Bekertje als verwijzer voor drinken



WC-rolletje als verwijzer voor WC

· Foto’s van gebruiksvoorwerpen, concrete verwijzers of personen (eind

pré-symbolisch en symbolisch niveau)
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Foto gebruiksvoorwerp voor eten




Foto gebruiksvoorwerp voor eten

· Plaatjes (eind pré-symbolisch en symbolisch niveau) en picto’s

(symbolisch niveau)


PCS plaatje voor drinken









Picto voor eten
Voor kinderen met visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS is ondersteunende communicatie niet altijd eenvoudig te verwezenlijken. Je moet goed rekening houden met de visuele beperking. Je kunt geen plaatje aanbieden als het kind dat plaatje niet goed kan zien; er wordt dan ook veel waarde gehecht aan de uitslag van een visueel functie onderzoek. Sommige kinderen hebben plaatjes nodig met veel contrast of kleuraccenten. Andere kinderen hebben simpele plaatjes nodig met weinig lijnen of juist dikke lijnen.
Veel kinderen moeten terugvallen op de tast. Als plaatjes niet gezien kunnen worden, wordt gebruik gemaakt van voorwerpen of zwelplaatjes. Bij zwelplaatjes liggen de zwarte lijnen op het papier – door het reliëf van de lijnen kan de leerling het plaatje herkennen. Voorts moet bij deze leerlingen rekening worden gehouden met de kenmerken die verband houden met ASS. Kinderen met ASS kunnen details zeer goed waarnemen. Het is daarom niet handig om een zwelplaatje van heel groot formaat te maken; de details zijn dan niet goed meer te voelen.


Zwelplaatje voor drinken; de streep geeft aan wat de onderkant is.

Als een kind gebruik maakt van lichaamsgebonden voorwerpen en gebruiksvoorwerpen die in de situatie op het moment dat de activiteit plaatsvindt, worden aangeboden, kan je nog niet spreken van een “verwijzer” omdat de ondersteunende communicatie nog niet naar iets verwijst. Zodra een voorwerp even voordat de situatie begint, aangeboden wordt kan spreken van een voorwerp met een verwijzende functie, dus een “verwijzer”.

De leerlingen die communicatief functioneren op non-symbolisch niveau, hebben naast het aanbieden van liedjes of lichaamsgebonden voorwerpen veel baat bij het aanbrengen van een vast dagritme en routines. Zo worden binnen Visio Onderwijs Breda afspraken gemaakt over in welke volgorde bepaalde activiteiten aangeboden worden en met welke woorden de activiteit wordt omschreven (in de vorm van een stappenplan). Sommige kinderen gaan bijvoorbeeld altijd na het eten op de computer; voor andere kinderen is het weer van belang dat je de activiteit ‘verschonen’ altijd op dezelfde manier aanbiedt.

Veel kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS hebben moeite met overgangssituaties. Ze vinden het moeilijk om te stoppen met een activiteit of hebben weerstand tegen het aangaan van een nieuwe activiteit omdat ze niet weten wat er gaat komen. Bij kinderen die veel moeite hebben met overgangen, wordt binnen Visio Onderwijs Breda gebruikt gemaakt van overgangskaartjes of overgangsballetjes. Het kaartje of balletje verwijst naar de verwijzersbak waarin het gepost kan worden. De verwijzer van de volgende activiteit ligt daar klaar. Het werken met overgangskaartjes of -balletjes kan pas opgestart worden als een kind op eind pré-symbolisch of symbolisch niveau communiceert.

Als een kind toe is aan het werken met ondersteunende communicatie op symbolisch niveau, wordt het mogelijk om te gaan werken met dagschema’s en dagagenda’s. Ervaring leert dat hiermee ook al begonnen kan worden op

pré-symbolisch niveau. Het is dan wel belangrijk om van boven naar beneden te werken, in plaats van, van links naar rechts. Ook moet goed bekeken worden wat het kind aankan en hoe ver het kind vooruit kan denken in de tijd.
Voorbeeld van een dagschema met concrete verwijzers van boven naar beneden

Een blind jongetje met ASS communiceert op symbolisch niveau; hij begrijpt concrete verwijzers en heeft een individueel dagrooster. De verwijzers liggen in een verwijzersbak van boven naar beneden. Per dagdeel worden de verwijzers in de bak gelegd en met de leerling besproken. Dagdeel 1 is tot aan de koffiepauze, dagdeel 2 tot aan de grote pauze en dagdeel 3 tot aan het einde van de schooldag.



De verwijzersbak heeft deurtjes zodat de leerling kan voelen welke activiteiten al geweest zijn. Het deurtje van de activiteit die geweest is, gaat dicht. Omdat overgangen moeilijk zijn voor de leerling gebruikt hij een overgangsballetje die recht naast zijn bak gepost kan worden. Een overgangsballetje geeft hem meer tijd om te anticiperen op de overgang. Daarnaast verplicht het overgangsballetje ook de begeleider om iets langer bij de overgang stil te staan

Voorbeeld van een ballenbaan

Een blind meisje met ASS communiceert op pré-symbolisch niveau. Zij heeft nog geen tijdsbesef en kan een dagschema nog niet aan. Wel heeft ze veel steun aan een overgangsballetje. Dit balletje is spelenderwijs geïntroduceerd met een ballenbaan met belletjes.


Als de activiteit klaar is wordt het stopliedje gezongen en het klaargebaar gemaakt waarna gezegd wordt 

“… is klaar, balletje posten”. De leerling loopt naar haar ballenbaan en post het balletje. Onder de ballenbaan hangt een bakje waarin de verwijzer van de volgende activiteit ligt
Voorbeeld van een dagklapper met plaatjes

Een ernstig slechtziend meisje met ASS communiceert op symbolisch niveau. Zij blijkt na verloop van tijd geen verwijzersplank van boven naar beneden meer nodig te hebben, omdat het dagschema vaak al in haar hoofd zit. Toch wordt het gebruik van ondersteunende communicatie voortgezet omdat het van groot belang is een dag te verduidelijken voor een kind met ASS. Omdat de leerling kleine plaatjes niet kan zien, wordt haar geen kleine agenda aangeboden.


Aan de leerling is een A5 dagklapper gegeven waarin haar activiteiten op zwart-wit plaatjes zijn afgedrukt. Omdat de leerling is begonnen met lezen, is ook het woord onder het plaatje afgedrukt. Ze heeft niet in één oogopslag haar overzicht, maar ze heeft wel houvast aan de klapper waarin ze het blaadje omslaat als een activiteit klaar is. De leerling werkt haar dagprogramma zelfstandig af

Voor de leerlingen is het belangrijk dat elke activiteit is voorzien van en duidelijk begin en een duidelijk eind. De ervaring is dat het zingen van een stopliedje voor kinderen die functioneren op non-symbolisch en pré-symbolisch niveau erg goed werkt. Ook op symbolisch niveau kan dit nog werken. 
Bij kinderen met een visuele en verstandelijke beperking is het auditieve kanaal vaak een ingang. Het stopliedje biedt rust en het kind met ASS krijgt de tijd om over te schakelen naar een andere activiteit. 

Uit ervaring weten we dat het belangrijk is om kinderen met ASS niet afhankelijk te maken van een situatie of van personen, maar toe te werken naar het gebruik van verwijzende voorwerpen of plaatjes. Voorwerpen of plaatjes zijn tastbaar en hebben een blijvende waarde waardoor ze beter als ondersteunende communicatie mee te nemen zijn als een kind verhuist of naar een andere school gaat. 

Personen of situaties zijn vaak onvoorspelbaar en niet blijvend. Sommige kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS blijven op non-symbolisch niveau communiceren en blijven afhankelijk van personen en routines in hun leven. Voor deze kinderen is het van belang om de dagelijkse routines goed vast te leggen op video of papier zodat eventueel nieuwe mensen die met het kind gaan werken, deze routines kunnen overnemen.

Het gaan werken met ondersteunende communicatie bij deze groep kinderen vraagt om een uitgebreide beeldvorming en een goed plan van aanpak. Voordat je ondersteunende communicatie aanbiedt, is een goede niveaubepaling door een logopedist belangrijk. Als je een vorm van ondersteunende communicatie hebt gevonden, is het belangrijk om na te denken over de stappen die je gaat nemen om het kind te leren omgaan met de ondersteunende communicatie.

De ervaring binnen Visio Onderwijs Breda leert dat het niet goed is om meteen te beginnen met verwijzers aanbieden en een verwijzersbak. Het kind moet de tijd krijgen om de verwijzende voorwerpen te leren kennen. 

Daarom wordt gestart met het aanbieden van een voorwerp, vlak voordat een activiteit begint: in de situatie.

Pas als het kind het voorwerp heeft begrepen, kan het voorwerp steeds langer, voordat de activiteit begint, worden aangeboden: buiten de situatie. Deze manier van aanleren heet de Backward Chaining waar binnen Visio Onderwijs Breda veel gebruik van wordt gemaakt.

Communicatieve functie van plaatsen, geuren en geluiden

Zonder dat wij daar veel bij stil staan kunnen ook plaatsen van activiteiten, geuren, personen en geluiden voor vooral deze kinderen een communicatieve functie hebben. Enkele voorbeelden:
· Een blind jongetje dat communiceert op pré-symbolisch niveau, weet dat als hij de magnetron hoort piepen, zijn eten eraan gaat komen. Wacht je te lang met het geven van eten, kan hij boos worden omdat het dan geen duidelijke situatie meer is.

· Een ernstig slechtziend meisje dat communiceert op pré-symbolisch niveau, wordt altijd in dezelfde badkamer verschoond. Deze badkamer heeft een vloer van ribbels. Na een vakantie is de badkamer betegeld met gladde tegels. Het meisje herkent de badkamer niet meer waardoor ze niet weet dat ze gaat verschonen. Ze gaat huilen en voelt zich onveilig omdat de situatie onbekend is.

· Een blind jongetje met ASS, loopt vrolijk mee naar het zwembad. Zodra hij het zwembad hoort, ruikt en ervaart weet hij wat hij gaat doen en gaat huilen omdat het zwembad hem te veel prikkels geeft. Het is een onaangename ervaring voor hem.
· Een slechtziend jongetje met ASS dat communiceert op pré-symbolisch niveau, krijgt altijd logopedie in combinatie met muziekles. De logopedist komt een keer in de klas observeren. De leerling ziet de logopedist, pakt de verwijzer voor muziek en logopedie en geeft deze aan de logopedist. Hij denkt dat hij muziek en logopedie krijgt want de logopedist hoort niet in de klas maar in het muzieklokaal voor de les muziek en logopedie

4.3.6.2  Geven van individuele therapie aan het kind

Eten en drinken

Als het onderzoek blijkt dat het kind door problemen in de mondspieren of overgevoeligheid in de mond niet goed kan eten of drinken, komt het kind in aanmerking individuele therapie. Indien mogelijk wordt met het kind de mondmotoriek getraind met behulp van allerlei mondspelletjes vanuit het dyspraxieprogramme (M. Eurlings-van Deurse, A. Freriks, K. Goudt-Bakker, Sj. van der Meulen & L. de Vries, 1993). Aan de overgevoeligheid wordt ook gewerkt met behulp van het dyspraxieprogramma. Vanuit het accepteren van aanraking op het hoofd, werken we langzaam naar aanraking specifiek in het mondgebied. Massage en therapeutisch tandenpoetsen wordt ook veelvuldig gedaan. Samenwerking met de ergotherapeut is, zoals eerder genoemd, belangrijk op dit gebied. De ergotherapeut heeft goed zicht op hoe de prikkelgevoeligheid over het hele lichaam verlaagd kan worden met behulp van verschillende smaken en texturen van voeding en heeft meer inzicht in de prikkelverwerking bij kinderen. Dit inzicht is belangrijk omdat het een belangrijke rol kan spelen bij het eten en drinken.

Zelfstandigheid en zelfredzaamheid

Afgestemd op de mogelijkheden van het kind wordt gewerkt aan het bevorderen van zelfstandigheid en zelfredzaamheid. Dit gebeurt bijvoorbeeld bij de eetsituatie waarbij de disciplines logopedie en sensorische integratie therapie gezamenlijk betrokken zijn. Vanwege de visuele beperking worden aanpassingen gedaan in de vorm van bijvoorbeeld contrasterend serviesgoed ten opzichte van de tafel en een antislip placemat. Sommige kinderen hebben moeite met lichte materialen en krijgen daarom een verzwaarde drinkbeker. Ook kan een kind voorbereid worden op een eetsituatie door een activiteit (vanuit de S.I. -therapie) bijvoorbeeld het springen op een trampoline.

Vanuit de logopedie worden eventuele overgevoeligheden in het mondgebied verkend en de voorkeuren voor zoet (dempende werking) dan wel hartig (oppeppende werking). Het drinken kan vergemakkelijkt worden door gebruik van een rietje. Een overgevoeligheid in het mondgebied kan hiermee worden gedempt

Taalontwikkeling en communicatie

Uit ervaring is gebleken dat de communicatie en taalontwikkeling van een kind met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS, het beste gestimuleerd kan worden in het dagelijkse leven van het kind.
Kinderen hebben moeite en vaak lange tijd nodig om dat wat ze in de logopedieruimte hebben geoefend, in het dagelijkse leven te integreren. De communicatieve situaties die worden gecreëerd tijdens individuele therapie, zijn vaak niet echt en komen in het dagelijkse leven net iets anders voor. Vaak koppelen deze kinderen de activiteit die is geleerd, aan de persoon of aan de ruimte. Daarom krijgen deze kinderen binnen Visio Onderwijs Breda geen individuele therapie in een logopedieruimte, maar wordt gekozen voor een bredere context. 

Ouders, klassenleiding en andere betrokkenen worden geadviseerd in hoe ze de taalontwikkeling en communicatie bij het betreffende kind kunnen stimuleren. Daarnaast komt de logopedist in de klas om de taalontwikkeling en communicatie van het kind te stimuleren in het dagelijkse leven.

Voor sommige kinderen die functioneren op symbolisch niveau en niet of nauwelijks spreken, wordt binnen Visio Onderwijs Breda gebruik gemaakt van communicatiehulpmiddelen zoals een Alpha-Talker, My-Voice, Tough Book, Big Mack communicator en Step-By-Step communicator. 

De communicatieapparatuur met spraakuitvoer kan de wereld van een kind met een verstandelijke beperking en ASS vergroten. Het kind kan meer invloed uitoefenen op zijn omgeving en beter aangeven wat hij/zij wil. Kinderen die hiervoor in aanmerking komen, krijgen wel individuele therapie om te leren omgaan met het hulpmiddel.

Ze leren hoe ze het apparaat moeten bedienen en hoe de structuur van het apparaat in elkaar zit. Zodra de kinderen weten hoe het apparaat werkt, wordt het hulpmiddel zo snel mogelijk toegepast in de praktijk. Kinderen leren in de praktijk pas hoe ze kunnen communiceren met het hulpmiddel. De logopedist begeleidt de implementatie van het communicatiehulpmiddel in de klas en de thuissituatie.

Voor kinderen die functioneren op non-symbolisch niveau wordt veelvuldig gebruik gemaakt van een Big Mack communicator als actie reactie middel. Kinderen op non-symbolisch niveau leren hiermee dat ze invloed uit kunnen oefenen op hun omgeving: “ik druk, ik krijg iets”. Het begrip actie reactie is een communicatievoorwaarde. Door dit te oefenen kun je de communicatieontwikkeling op gang helpen.

4.3.6.3  Geïntegreerd in de klas werken en meedraaien met het programma

Uit ervaring is gebleken dat het geïntegreerd werken van de logopedist in de klassen goed werkt voor kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. De logopedist draait een ochtend of een middag mee in het gewone dagprogramma in de klas. Samen met de leerkracht wordt op deze manier gewerkt aan het implementeren van het plan van aanpak voor ondersteunende communicatie. Op deze manier worden hiaten en onduidelijkheden in het plan van aanpak weggenomen. 

Tevens blijkt dat een plan van aanpak voor ondersteunende communicatie sneller wordt behaald omdat er efficiënter gewerkt wordt. De taalontwikkeling wordt tijdens het geïntegreerd werken gestimuleerd en er wordt voorgedaan hoe je dit het beste kunt doen. Klassenleiding als logopedist vervullen daarbij een voorbeeldrol voor elkaar. Het geeft een wisselwerking waardoor je veel van elkaar kunt leren.
4.3.6.4  Bijscholen van het team van Visio Onderwijs Breda
Bijscholing van het team van Visio Onderwijs Breda is heel belangrijk. Vrijwel elk jaar wordt een workshop over autisme georganiseerd. Hierin komen allerlei aspecten van autisme aan bod. Ook het stukje communicatie wordt hierin meegenomen. 

Daarnaast blijft het van belang om met een multidisciplinair team regelmatig samen video’s te bekijken om van elkaar te leren.

4.3.7  Ondersteunende communicatie en orïentatie
Ondersteunende communicatiehulpmiddelen worden binnen Visio Onderwijs Breda ook gebruikt als oriëntatiehulpmiddel. Binnen de school hangt bij elk lokaal en bij elke ruimte een concrete verwijzer en een plaatje van de activiteit die in het lokaal of in de ruimte plaatsvindt. De leerlingen gebruiken dit om zich te oriënteren.

De leerlingen met ASS nemen vaak een verwijzer of een plaatje mee naar de ruimte waar ze de activiteit gaan doen. Ze kunnen de verwijzer of het plaatje matchen met de verwijzer of het plaatje dat bij de deur hangt en leggen de verwijzer in het lokaal in een bakje. Zo weten deze kinderen dat ze op de juiste plaats zijn.
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4.4  De didactische aanpak
In het onderwijs willen we tegemoet komen aan de basisbehoeften van het kind: relatie (veiligheid/acceptatie), competentie( positief zelfbeeld) en autonomie (zelf keuzes maken). Leerkrachten kunnen op een aantal manieren tegemoetkomen aan deze basisbehoeften met de volgende onderwijsdimensies (Dijkstra & Van der Meer 1994).
· In hun klassenmanagement (dit werd beschreven in hoofdstuk 4.2.2: verduidelijking van de omgeving).
· In hun interactie met kinderen (dit werd beschreven in hoofdstuk 4.3: communicatie en interactie).
· In hun instructie/didactische aanpak.
Als leerkracht doen we dit soms bewust, soms intuïtief. Ook voor leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en autisme streven we naar adaptief onderwijs. 

Deze drie handelingscategorieën moeten echter anders en nadrukkelijker worden ingericht om toch tot adaptief onderwijs te komen. Immers deze leerlingen passen zich niet aan, de leerkracht moet bereid zijn zich aan de leerling aan te passen. Zie moeilijk gedrag niet als onwil, maar als onmacht. Immers een leerling met visuele, verstandelijke beperking en ASS verwerkt de informatie anders. Hij of zij overziet het geheel niet en mist de verbeelding om de bedoeling van mensen of de betekenis van situaties te achterhalen. 

Verduidelijking en aanpassing van de omgeving wordt als basis gekaderd binnen het individuele handelingsplan. Het wordt gezien als voorwaardenscheppend om tot verdere ontwikkeling te komen en de stap naar functionele leerdoelen te zetten. De hulpvraag van het kind is immers: “Help mij de samenhang te ontdekken”. Voorspelbaarheid, verduidelijking en het aanbrengen van samenhang op alle gebieden geeft deze leerling rust en kan veel gedragsproblemen voorkomen. Dit werd besproken in hoofdstuk 4.2.2: Verduidelijking van de omgeving.

Binnen de volgende paragrafen gaan we in op de didactische benaderingwijze bij kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. 

De volgende onderwerpen komen daarbij aan bod:
1 Instructie aan kinderen met ASS.
2 Inzet aandachtfunctionaris.
3 Werkschema.
4 Werkorganisatie.
5 Stappenplan.
6 Inspanning – Ontspanning.
7 Visuele en tactiele verduidelijking.
8 Generaliseren van vaardigheden in de praktijk.
9 Motiveren en belonen.
4.4.1  Instructie aan kinderen met ASS
Kinderen met ASS kunnen geen hoofdzaak van bijzaken onderscheiden. Ze ervaren daarom alles als even belangrijk. Als ze iets nieuws aanleren, leren ze dat dus niet als een samenhangend geheel van deelstappen, maar als een bepaalde opvolging van allemaal (voor hen) belangrijke details. Voor hen houdt dat in dat de instructie die wordt gegeven bij een activiteit, ook wordt beschouwd als onderdeel van die activiteit. Zou die instructie wegvallen, dan weet het kind niet meer hoe het verder moet. Het is dus belangrijk dat iedereen het kind de vaardigheden op dezelfde manier aanleert.

Tijdens de instructie is het belangrijk:
Algemene instructie:
· Zorg dat er eerst contact is met het kind dat instructie krijgt. Denk daarbij aan het alertheidniveau (zie hoofdstuk 4.2.1).
· Herhaal de taken, zodat de aangeboden stof kan beklijven.
· Geef steeds een positieve feedback; hierdoor bekrachtig je wat de bedoeling is. 
· Mijdt zoveel mogelijk groepsinstructie. Is dit toch noodzakelijk, spreek het kind regelmatig bij de naam aan zodat het weet dat de instructie ook voor hem bedoeld is.

· Controleer, in geval van een groepsinstructie, of het kind de instructie begrepen heeft.

· Laat de leerling niet altijd op het hoogste niveau werken. Een schooldag vergt enorm veel inspanning. 

Fysieke instructie:
· Doe voor wat je bedoelt; bij kinderen met een visuele beperking eerst instructie geven door hand-op-hand samen de taken te verrichten. Geleidelijk meer afstand nemen zodat de leerling uiteindelijk de handeling zelfstandig kan verrichten. 

· Maak waar mogelijk gebruik van visuele en tactiele ondersteuning (zie ook hoofdstuk 4.3).

Verbale instructie:
· Geef het kind korte, overzichtelijke opdrachten; geef daarbij duidelijk aan wat een kind moet doen.

· Geef de instructie in een rustig tempo. Kinderen met ASS hebben een vertraagde prikkelverwerking. Door de vertraagde verwerking van wat er verbaal gezegd wordt, duurt het bij deze kinderen langer voordat ze begrijpen wat de omgeving van hen vraagt. Langzaam spreken is een manier om hen de tijd te gunnen. Sommige kinderen met ASS denken in stukjes; er kan pas iets weer bij als ze het stukje “ingepuzzeld” hebben.

· Steeds opnieuw herhalen en hen de tijd gunnen om het gevraagde te verwerken, helpt hen in het geven van antwoorden.

· Geef adequate instructie, let daarbij op je taalgebruik; deze moet maar op een manier voor uitleg vatbaar zijn.

· Zet kleine stapjes, tussendoelen en observeer of je goed aansluit bij het kind.

Voorbeelden

· Een ernstig slechtziend meisje met ASS, dat communiceert op symbolisch niveau, is altijd alert tijdens de muziekles. Ze doet goed mee en weet wat er van haar verwacht wordt. Tijdens een groepsinstructie verslapt haar aandacht. Ze haalt één detail uit het verhaal. De rest van de tijd herhaalt ze, de voor haar belangrijke informatie, zachtjes. Het gevolg is, dat ze de rest van de woordenstroom niet meer opneemt en uiteindelijk niet meer weet wat er van haar verwacht wordt. Door deze leerling persoonlijk aan te spreken, de informatie kort en bondig te vertellen met visuele ondersteuning begrijpt ze uiteindelijk wat van haar verwacht wordt. Daardoor kan ze deelnemen aan het groepsgebeuren: samen muziek maken.
· Een nieuw spel wordt uitgelegd aan vier kinderen. De leerkracht moet veel verbale instructie geven. R., een ernstig slecht ziend meisje met ASS dat communiceert op symbolisch niveau, reageert al snel niet meer alert. Ze maakt een afwezige indruk. R. wordt niet persoonlijk aangesproken, waardoor zij niet weet dat de uitleg ook voor haar bedoeld is.
4.4.2  Inzet aandachtfunctionaris ASS

Om te weten hoe de didactische aanpak voor een leerling vorm moet krijgen, is observatie op verschillende gebieden noodzakelijk. Binnen Visio Onderwijs Breda heeft de aandachtfunctionaris ASS hierin een belangrijke taak.

De gebieden die nader geobserveerd worden zijn:
1 Hoe zijn de werkvaardigheden en werkgedrag van het kind.
2 Op welk niveau communiceert het kind. De aandachtsfunctionaris geeft waardevolle informatie aan de logopedist voor haar communicatieonderzoek en rond het communicatieonderzoek samen met de logopedist af.

3 Taakanalyse ten aanzien van persoonlijke, huishoudelijke en maatschappelijke redzaamheid. Wat kan het kind zelf, wat is in ontwikkeling.
4 Onderzoek naar interesse en vaardigheden betreffende vrije tijd. Het uiteindelijke doel hiervan is dat de leerling de activiteit zelfstandig kan uitvoeren.

5 Sociale vaardigheden: welke vaardigheden zijn gekend, welke in ontwikkeling. Het maken van een “Social Script” om deze vaardigheden aan te leren. 
4.4.2.1  Leidse Speltraining

Een van de middelen waarvan gebruikt wordt gemaakt binnen Visio Onderwijs Breda is een spelstimuleringsprogramma. Het spelstimuleringsprogramma wordt ook wel de Leidse Speltraining genoemd. Het is ontwikkeld door de vakgroep Orthopedagogiek van de Universiteit van Leiden voor kinderen met een autistische stoornis.

Het programma wordt door de aandachtfunctionaris gebruikt als:
· Observeren van spelontwikkeling.
· Vanuit dit gegeven het kind naar een hoger niveau van spelbeleving laten komen. Het wil echter niet zeggen, dat het kind dan ook in alle situaties dit spelgedrag laat zien. Komt de leerling tot bepaald spel dan is het belangrijk dit eerst samen met de leerling in een andere situatie toe te passen. Dit noemt men ook wel generaliseren (Zie verder hoofdstuk 4.4.8: Generaliseren van vaardigheden in de praktijk).
· Voorbereiding op het komen tot het verrichten van taken.
Van daaruit kan gewerkt worden aan het aanleren van eenvoudige taken, werkvaardigheden en werkhouding.

Binnen Visio Onderwijs Breda wordt de Leidse Speltraining aangeboden aan leerlingen met ASS die op een stereotype manier met materialen omgaan en verder niet tot spelen komen of tot het ontwikkelen van andere vaardigheden.

Leerlingen met ASS vertonen een eenzijdig, zich herhalend spelpatroon als gevolg van problemen met betrekking tot sociale interactie, verbale en non-verbale communicatie, problemen op het gebied van fantasie en een beperkte interesse. Door deze beperkingen hebben de kinderen moeite met exploreren, wat belemmerend werkt op hun ontwikkeling. Zo kunnen deze kinderen, weliswaar afhankelijk van de aard van de stoornis meestal wel tot functioneel spel komen, maar niet of nauwelijks tot symbolisch spel. Dit geldt echter ook voor kinderen met een visuele beperking. Het kind gaat vaak minder op ontdekking vanwege zijn visuele beperking. Het wordt niet uit zich zelf aangetrokken door spelmateriaal. De spelontwikkeling is daardoor afwijkend ten opzichte van het normale kind en verloopt vertraagd. 

De aandachtsfunctionaris ASS past de Leidse Speltraining bij kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS als volgt toe.
· De Speltraining vindt plaats in een rustige ruimte.
· Het wordt door een vaste persoon gedaan.
· Aanbieden van dezelfde materialen, in dezelfde volgorde, in dezelfde situatie.
· De materialen worden hand-op-hand aangeboden in plaats van inspelen op imitatiegedrag. Dit wil zeggen:
· De leerling heeft het materiaal vast.
· De begeleider legt zijn hand op de hand van de leerling.
· De begeleider stuurt de hand van de leerling; op deze wijze ervaart het kind wat het hiermee kan doen.

· Langzaam neemt de begeleider meer afstand door eerst een hand los te laten, daarna de leerling het materiaal alleen vast te laten houden. Het resultaat is dat het kind leert om de materialen op een andere wijze te gebruiken dan de leerling gewend is. Er is echter constante oefening nodig om hen dit aan te leren.
· Het aanleren gebeurt in een vaste frequentie van twee tot drie individuele sessies per week van twintig minuten.

· In opzet kent het programma 22 sessies. De praktijk leert dat dit per kind erg verschillend is. Bij blinde kinderen is meer herhaling nodig. 

Voorbeeld

Met een meisje met een visuele beperking is gestart met het spelstimuleringsprogramma. 

Door veel inoefenen en consequent dezelfde wijze van aanbieden van speelgoed, kon zij na ongeveer één jaar voorzichtig beginnen met een insteekwerkje. Langzaam is dit uitgebreid tot de huidige situatie: vier taken zelfstandig verrichten. Niet alleen leren omgaan met materialen werd haar tijdens dit spelstimulerende programma aangeleerd, maar ook een bepaalde tijd op een stoel blijven zitten en met verschillende materialen “werken” (= het uiteindelijke werkgedrag en de werkhouding).
Uit ervaring is gebleken dat kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS een duidelijke voorkeur hebben voor speelgoed, gemaakt van harde materialen ten opzichte van zachte materialen. Voor dit laatste tonen zij weinig tot geen belangstelling. Dit kan te maken hebben met prikkelgevoeligheid (zie ook hoofdstuk 4.2.1). De grootste voorkeur gaat uit naar speelgoed gemaakt van harde materialen die ook geluid maken.

Het aanleren van vaardigheden
De fases van begeleid werken naar zelfstandig werken:
Het leren wordt opgebouwd via drie leerfasen: Het aanleren van nieuwe vaardigheden begint via één op één begeleiding in een afgeschermde werkhoek, waarna stapsgewijs wordt toegewerkt naar een steeds grotere zelfstandigheid.

Fase 1
In de werkhoek

· Zeer beperkte context
· Één op één begeleiding
· Begin van een individueel
· handelingsplan
· Eerst werkgedrag


Fase 2

In de klas of het

schoolgebouw
· Uitbreiden van de context 
· Minder hulp 

· Verder inoefenen van
verworven vaardigheden
Fase 3

Levensechte situaties

· Functionele contexten
· Zelfstandig.
Binnen Visio Onderwijs Breda leert de aandachtfunctionaris bij kinderen die snel overprikkeld zijn, vaardigheden aan in een aparte ruimte. Daar zijn zo weinig mogelijk prikkels die afleiden, wat het leerproces van deze leerling ten goede komt.
Beheerst een leerling de vaardigheid, dan wordt de vaardigheid aan een tafel in een aparte hoek binnen de klas nogmaals doorgenomen. Vervolgens leert de leerling deze vaardigheid aan de zelfstandige werktafel. De functionaris is eerst in de buurt, daarna neemt deze geleidelijk meer afstand. Daarna wordt het geleerde overgedragen aan de leerkracht (zie ook paragraaf 4.4.8: Generaliseren van vaardigheden in de praktijk).
4.4.3  Werkschema

Leerlingen met ASS hebben ondersteuning nodig bij het plannen en organiseren van hun werk. De aandachtfunctionaris geeft deze ondersteuning door het aanleren van het werkschema en een werkorganisatie.

Het werkschema geeft antwoord op vragen over:
· De duur

Hoeveel werkjes moet ik doen; hoe lang duurt het voordat ik klaar ben.
· De vorm

Werken van links naar rechts of van boven naar beneden.
· Het gebruik

In welke volgorde moet ik mijn werkjes verrichten.


Het is van groot belang dat een werkschema geïndividualiseerd is. Zowel vorm, duur en gebruik moeten individueel bepaald worden. Men moet niet kiezen voor het moeilijkste systeem, maar voor het systeem waar de leerling zo ZELFSTANDIG mogelijk mee kan werken
Deze werktafel is speciaal gemaakt voor een blinde leerlinge met ASS. De taken staan links van haar geplaatst aan de “begin-kant”. De taken worden altijd links aangeboden, in het midden van de tafel gemaakt en weer naar rechts weggeschoven als ze klaar zijn: de “klaar-kant” genaamd.

De taken kan de leerling zo al schuivend op haar werkblad krijgen. 

Er wordt de leerling verteld hoeveel taken er klaar staan en vervolgens laat de begeleiding de leerling de taken voelen en benoemen. Daarna gaat de leerling de taken maken. Het wegschuiven naar rechts, de klaar-kant, is geen probleem; het is een bak waarin de werkjes geschoven kunnen worden.
4.4.4  Werkorganisatie

Door middel van het voororganiseren van taken en opdrachten weet de leerling in welke volgorde de taak en/of opdracht uitgevoerd met worden. Personen met ASS hebben immers moeite met het organiseren van hun werk. Door het voor hen organiseren van materialen en tactiele ondersteuning (= werkorganisatie) kunnen de volgende vragen worden verduidelijkt:
· Hoe moet ik mijn taak uitvoeren.
· Hoe organiseer ik deze taak.
· Waar en hoe zet of leg ik iets neer.
Mogelijkheden qua werkorganisatie:
· Eén-doos-taken.
· Meer-doos-taken.
Eén-doos-taken in één of meerdere stappen

Dit zijn taken die voorgeorganiseerd zijn. Alle deelstappen zitten in één doos of zijn op een plank bevestigd. Het is duidelijk voor de leerling waar hij eerst moet beginnen; werken van uiterst links naar rechts. Het voordeel is, dat veel verschillende taken aan een leerling op deze wijze aangeboden kunnen worden. 

	Aantal stappen
	Voorbeelden

	· Eén stap
	Induwtaak

Voorwerp zit half in opening. Leerling moet het voorwerp door de opening duwen.

	· Twee stappen
	Voorwerp nemen en duwen.

	· Meerdere stappen
	Voorwerp nemen, insteken en dichtdoen.
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Meer-doos-taken

Hierbij worden deelstappen duidelijk gemaakt door middel van aparte doosjes die een vaste plaats krijgen op het werkblad. Er staan verschillende “mandjes” klaar. Dit “mandje” kan verschillende vormen aannemen zoals een houten of plastic doos/krat. In een “mandje” zit steeds één taak, onderverdeeld in verschillende doosjes.
Werkwijze
· Alle losse doosjes worden één voor één uit het mandje gehaald.

· Elk doosje wordt neergezet op een van tevoren bepaalde plaats op de tafel.

· Elk doosje wordt gevisualiseerd door middel van bijvoorbeeld materialen van verschillende structuren op de buitenkant van het doosje te plakken (één doosje met stukje wol, één doosje met katoen, hout, of plastic).
· Deze structuren zitten ook op de plek van de tafel bevestigd waar het doosje moet staan.

· Elk doosje correspondeert met hetzelfde materiaal op de tafel.

· Het daarna lege mandje wordt rechts op de tafel gezet: daar kan straks weer alles in als de taak klaar is.

· Alle dozen liggen zo in de juiste volgorde: de taak kan worden gemaakt.
Deze organisatie kan ook met cijfers: bijvoorbeeld 1, 2, 3, kleuren of vormen. 

4.4.5  Stappenplan
Naast het werkschema en de werkorganisatie wordt gebruik gemaakt van een stappenplannen. Het doel van een stappenplan is om er voor te zorgen, dat iedereen een activiteit op dezelfde wijze met de leerling doorloopt: dezelfde instructie geeft, dezelfde verwijzers gebruikt. Daardoor is het voor de leerling voorspelbaar wat er gaat gebeuren. Dit zorgt bij hem voor innerlijke rust. 

Voorbeeld van een stappenplan
	Activiteit: Dagopening

	Voorbereiding: Triptrapstoel van leerling klaarzetten in de kring.
Verwijzersbak in de klas: Verwijzer voor de dagopening: blauwe klepper.

	Wat doet leerling 
	Wat doet begeleiding 

	Leerling voelt in het bovenste open vakje aan de verwijzer en benoemt eventueel wat hij gaat doen. Hij pakt de verwijzer eruit.
	Laat leerling de verwijzer uit het bovenste open vakje voelen en pakken en benoemen, de verwijzer van de dagopening.

Zeg: “… gaat de dag openen in de kring”.

LET OP: begeleider sluit deurtje

	Leerling neemt de verwijzer mee en stopt deze in het postbakje naast de triptrapstoel in de kring.

Leerling gaat zitten op de triptrapstoel.

Leerling zingt het goedemorgen liedje mee.

Leerling zegt:”Goedemorgen allemaal”.

· Leerling zingt het stopliedje mee.
· Leerling gaat staan van de triptrapstoel.
· Leerling neemt het overgangsballetje aan.
Leerling loopt naar het postbakje.
Leerling post het overgangsballetje in het postbakje.
	Begeleidt de leerling naar de kring.

“Stop de verwijzer maar in de bak”.
Helpt de leerling om te gaan zitten op de triptrapstoel in de kring.

Ga voor de leerling zitten, houd je handen op de knieën van de leerling en zing samen het goedemorgen liedje. 

Zeg: “Goedemorgen …, fijn dat je weer op school bent”.

Laat de leerling goedemorgen zeggen.

Vertel wat er nu gaat gebeuren:
· Het kringetje is klaar.
· Stopliedje zingen.
· Klaarballetje posten bij dagrooster.
· Voelen wat hij dan gaat doen.

Loop samen met de leerling naar het postbakje. Zeg: “Stop het balletje maar in de bak”.
Dit is nu de beginsituatie voor een ander stappenplan.


4.4.6  Inspanning - ontspanning
Het is belangrijk dat de individuele roosters van leerlingen met ASS zo zijn opgebouwd dat inspanning en ontspanning, actief en passief, begeleid en “alleen zijn” elkaar afwisselen. Kinderen kunnen niet lang ingespannen bezig zijn met een activiteit. Vanwege hun prikkelverwerkingsproblematiek zijn kinderen niet altijd even alert. Dit heeft gevolgen voor de dagelijkse onderwijsleersituatie (zie hoofdstuk 4.2.1 Prikkelverwerking). 

In de intensieve begeleidingsklas wordt gewerkt met een rooster van twintig minuten zodat de spanningsboog niet te lang wordt. In deze twintig minuten worden de overgangen van de ene situatie naar de andere meegerekend. De feitelijke activiteit duurt ongeveer tien minuten. Na een intensief werkmoment kunnen kinderen even tot zichzelf komen in de speelhoek of in het snoezelhuisje, die zich eveneens in het klaslokaal bevinden. De speelhoek is een prikkelarme (separatie) ruimte waar alleen een mat op de grond ligt. Wel kan er los speelmateriaal aangeboden worden of kunnen kinderen tot rust komen onder een verzwaarde deken.

	Praktijkvoorbeeld van een dagrooster tot de kleine pauze
	

	· Speelhoek

· Dagopening

· Zelfstandig spel aan tafel

· Begeleid werken: één-doos taken

· Schommelen

· Visuele stimulatie in Donkere Kamer

· Snoezelhuisje

· Fruit eten/drinken/verschonen

· Naar buiten
	. 9.00 -   9.15 uur
 .9.15 -   9.20 uur
 .9.20 -   9.30 uur
 .9.30 -   9.40 uur
 .9.40 -   9.50 uur
 .9.50 - 10.05 uur
10.05 - 10.15 uur
10.15 - 10.30 uur
10.30 uur

	Dit kind kan ongeveer tien minuten zelfstandig bezig zijn. Daarna wordt hij onrustig.

In het dagrooster wordt hier rekening mee gehouden.


4.4.7  Visuele en tactiele verduidelijking

Taal is voor kinderen met ASS een abstract begrip. Daarnaast is taal erg vluchtig. Wat de bedoeling is achter de gesproken woorden, wordt vaak niet begrepen. Verduidelijking voor een kind met ASS wordt gedaan door middel van visuele ondersteuners zoals foto’s, picto’s, geschreven taal of voor kinderen met een verstandelijke beperking door middel van concrete voorwerpen of lichaamsgebonden voorwerpen. Ze zijn immers beelddenkers; visualisatie is daarom een must.
Voor onze groep kinderen is dit problematisch in verband met hun visuele beperking. Als compensatie wordt hen daarom extra tactiele informatie aangeboden. Ook hier is de vaak verstoorde prikkelverwerking reden tot zorgvuldigheid bij de keuze van materialen. 

Dit resulteert in individuele, dus vaak zelfgemaakte verwijzers. Door middel van lichaamsgebonden voorwerpen, concrete verwijzers, symbolen gemaakt van zwelpapier of braille wordt het dagschema verduidelijkt.

Het eventueel vergroten van plaatjes met zo weinig mogelijk informatie erop helpt het kind om te begrijpen wat de bedoeling is. Teveel details zou het kind immers kunnen afleiden en/of niet kunnen waarnemen in verband met hun visusbeperking. Daardoor begrijpt het kind nog niet waar het aangebodene voor staat (zie ook hoofdstuk 4.3: Communicatie en interactie).
Ook kunnen handelingen/vaardigheden via een tactiele ingang worden aangeleerd. Door samen de materialen vast te pakken en vervolgens samen uitvoeren van de handelingen, kan een leerling ervaren hoe een bepaalde handeling verricht moet worden. Op deze wijze wordt uiteindelijk een werkorganisatie of een werkschema uitgelegd. 

De begeleider laat de leerling voelen wat de bedoeling is. Eerst gebeurt dit samen, hand-op-hand. Na veel oefenen kan de begeleider zich stapsgewijs terugtrekken zodat de leerling het zelf kan doen. Eerst nog maar met één hand bijsturen of het kind vanuit haar elleboog aansturen, vervolgens alleen het begin of het moment dat het wat minder goed gaat. Als ondersteuning dienen korte kernwoorden gebruikt te worden.

Het is belangrijk om alle handelingen steeds op dezelfde wijze en in dezelfde volgorde uit te voeren. Dit schept de duidelijkheid die deze kinderen nodig hebben; ze weten wat er uiteindelijk van hen verwacht wordt (zie hoofdstuk 4.4.5: Stappenplannen).
	Dingen betasten en voelen geeft deze kinderen meer duidelijke informatie over de wereld om hen heen. Door hen dingen te leren via de tast leren zij wat van hen verwacht wordt. Voorwerpen in de hand stoppen, bijvoorbeeld een balletje, en dit samen in een bakje stoppen. Maar dit bakje ook samen bevoelen zodat de kinderen weten waar het balletje in moet. 

Door deze stappen vele keren te herhalen kan de leerling dit na verloop van tijd zelfstandig. Door er tijdens de handeling korte verbale kernwoorden aan toe te voegen, zal de leerling dit langzaam gaan koppelen. Vanuit de tactiele sturing ervarend, leert de leerling de korte woorden eraan koppelen.


4.4.8  Generaliseren van vaardigheden in de praktijk

Alles wat aangeleerd wordt aan kinderen met ASS, eerst in een één-op-één situatie, moet weer opnieuw aangeleerd worden in een andere context. Dit wordt generaliseren genoemd. Voor deze kinderen is het dan weer een totaal andere situatie. Door steeds maar weer het geleerde te herhalen in verschillende contexten weet, het kind na verloop van tijd in alle contexten het geleerde in de praktijk te brengen.

De leerling moet ook leren, dat het geleerde niet aan één persoon gekoppeld moet worden. Dus eerst iets aanleren met de leerkracht. Daarna het geleerde in de thuissituatie of in de woongroep aanleren op precies dezelfde wijze als in de schoolse situatie. Vaak zie je dat deze kinderen bijvoorbeeld thuis wel een sinaasappel eten, maar in een andere situatie niet. Dit komt omdat de context voor hen veranderd is.

Om te voorkomen dat de kinderen het geleerde beperken tot één situatie, de leersituatie, moet het geleerde in verschillende contexten worden ingeoefend. 

	Voorbeeld: Leren aankleden in verschillende contexten

	Context 1

De thuissituatie

Het aankleden wordt eerst door een persoon aangeleerd. Daarna door

eventueel andere personen binnen het gezin (zelfde context, andere persoon).



	Context 2

Na het zwemmen

Het aankleden wordt door een persoon na het zwemmen aangeleerd

(aankleden in een andere context).

Het aankleden wordt door een andere persoon aangeleerd

(zelfde context, andere persoon).




	Context 3

Eventueel de woongroep

Het aankleden wordt door een persoon op de woongroep aangeleerd

(aankleden in een andere context).

Het aankleden wordt door een andere persoon aangeleerd

(zelfde context, andere persoon).



Ook kan hier visuele en/of tactiele ondersteuning van groot belang zijn. Als het kind iets tastbaars en herkenbaars uit de aangeleerde situatie (context) mee kan nemen naar een andere context, verhoogt dat de kans, dat de nieuwe vaardigheid in de nieuwe context eerder gekend zal worden. Het is van belang om tevens gebruik te maken van dezelfde stappenplannen in deze verschillende situaties. De nieuwe vaardigheid wordt zo in de verschillende situaties op dezelfde wijze aangeboden.

4.4.9  Motiveren en belonen

Mensen zonder ASS weten dat ze worden beloond in de vorm van geld bij het verrichten van werk, een blij gezicht als ze iets voor een ander doen of een compliment. Het motiveert mensen om een moeilijke klus tot een goed einde te brengen. 

Kinderen met ASS missen vaak de motivatie om iets te doen wat hen gevraagd wordt. Door hun gebrekkige “Theory of Mind” zijn deze kinderen erg gericht op zichzelf. Daarnaast is het ontwikkelingsniveau van sommige kinderen binnen Visio Onderwijs Breda van dusdanig niveau, dat de “Theory of Mind” zich nog niet ontwikkeld heeft. Dit gebeurt meestal rond het derde levensjaar. Door in te spelen op hun interesse kan een activiteit aantrekkelijker worden gemaakt. Dit kan door hen na de activiteit een beloning aan te bieden, bijvoorbeeld muziek luisteren onder de koptelefoon. Anderen vinden het leuk om in de schommel te zitten of in het tuintje achter de klas op onderzoek te gaan.
Door de kinderen tijdens het werken steeds positief in korte bewoordingen te benaderen, worden ze ook geholpen om een taak tot een goed einde te brengen.

	Leerling beloningsactiviteit laten kiezen voordat deze start met een taak

Binnen Visio Onderwijs Breda wordt onder andere gewerkt met een beloningsbord.

Hierop staan foto’s van materialen waar de leerlingen als ze klaar zijn, mee kunnen spelen. Voordat ze gaan werken kunnen ze een foto van het bord kiezen. Deze foto komt onderaan bij de “matchkaarten” te hangen die behoren bij een taak. Op deze manier kan de leerling zien wat hij mag gaan doen als hij klaar is.


Hoofdstuk 5  Conclusies en aanbevelingen
Binnen Onderwijs Breda zijn in de afgelopen jaren kennis en ervaring opgebouwd met het bieden van onderwijs en begeleiding aan kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. Deze kennis en ervaring zijn uiteraard niet statisch, maar ontwikkelen zich verder. De beschrijvingen in de voorgaande hoofdstukken betreffen dan ook een weergave van de bevindingen en ontwikkelde good practices, tot op dit moment, voorjaar 2007.

Op grond van de ervaringen tot nu toe, komen we tot een aantal conclusies en willen we tevens aanbevelingen doen voor de toekomst.
· Vaststellen en diagnosticeren van leerlingen met ASS
Conclusie
Tot nu toe zijn gedragswetenschappers van Visio (nog) niet in staat om zelf de diagnose te stellen van ASS. Hiervoor wordt onder andere de hulp ingeroepen van het CCE. Momenteel zijn studenten vanuit de Universiteit Leiden bezig met het aanpassen en normeren van screeningslijsten en zal het ASS-project van Visio er op gericht zijn om gedragswetenschappers binnen Visio te gaan scholen in diagnostiek.

Aanbeveling
· Het verder vormgeven van het ASS-project van Visio en gedragswetenschappers scholen in diagnostiek ten behoeve van een vroegtijdige onderkenning ASS.

· Vaststellen en regelen van eventueel benodigde onderwijsvoorwaardelijke zorg in de vorm van persoonlijke verzorging, extra ondersteunende begeleiding en eventueel behandelingen
Conclusie
Kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS hebben een gespecificeerd zorg- en onderwijsaanbod nodig. Ze hebben behoefte aan (zeer) intensieve behandeling en/of begeleiding. Soms is één-op-één behandeling nodig om tot ontwikkeling te komen. Wanneer er een onderwijsvraag is, zal meestal ook onderwijsvoorwaardelijke zorg nodig zijn om aan onderwijs deel te kunnen nemen. Momenteel wordt de benodigde onderwijsvoorwaardelijke zorg, niet voor plaatsing in beeld gebracht. Het is van belang dat dit vraagstuk al in het aanmeldingstraject wordt meegenomen zodat de indicaties voor schoolplaatsing aangevraagd worden. Op deze manier kan een adequaat onderwijszorgarrangement en handelingsplan worden opgesteld en kan een volwaardige start worden gemaakt. Dit kan door het DOT/CvO en CSB hierin taken te geven. 

Aanbeveling
· Ontwikkelen van een instrument (of aanpassen van een bestaand instrument) waarmee in kaart kan worden gebracht welke onderwijsvoorwaardelijke zorg nodig is.

· De taak van het in kaart brengen van de benodigde onderwijsvoorwaardelijke zorg, primair neerleggen bij de maatschappelijk werker van het DOT en in het verlengde hiervan (de toetsing hiervan door) de maatschappelijk werker van het CvO.

· Maatschappelijk werkers en eventueel andere medewerkers te scholen in het in kaart brengen van de benodigde onderwijsvoorwaardelijke zorg en naar aanleiding hiervan het kunnen formuleren van handelingsgerichte adviezen.
· CSB als taak geven om werkzaamheden uit te voeren voor het verkrijgen van de benodigde indicaties voor de onderwijsvoorwaardelijke zorg. 

· Vaststellen van benodigde competenties en kennis van medewerkers

Conclusie
Binnen Visio Onderwijs Breda is gebleken dat het belangrijk is dat de medewerkers die onderwijs en begeleiding bieden aan deze specifieke groep kinderen, affiniteit hebben met die doelgroep: kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS. Wanneer deze affiniteit er is, is de bereidheid om te investeren in scholing groter. Scholing is nodig om kennis en inzicht te verkrijgen in het pedagogisch en didactisch handelen. Voorts is het belangrijk dat de medewerkers goed kunnen samenwerken, overleggen en afstemmen aangezien vaak meerdere disciplines betrokken zijn bij de begeleiding van het kind.
Aanbeveling
· Momenteel zijn de benodigde competenties en kennis van medewerkers voor het begeleiden van kinderen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS nog niet beschreven. Belangrijk is om deze te beschrijven.

· De kennis over (begeleiding en behandeling van leerlingen/cliënten met) ASS is binnen Visio niet gespreid en georganiseerd aanwezig. Van belang is medewerkers te scholen.
· Alle medewerkers die te maken (kunnen) hebben met leerlingen (of cliënten) met ASS, zouden moeten beschikken over basisinformatie (te verkrijgen via een basiscursus ASS). Dit om het gedrag te kunnen herkennen en begeleiding uit te kunnen voeren. Ten aanzien van het uitvoeren van de begeleiding is een differentiatie wenselijk naar functies/sectoren. Tevens is het belangrijk dat in de basiscursus ASS aangegeven wordt waar medewerkers kennis ten aanzien van onderwijs/begeleiding van leerlingen/cliënten met ASS kunnen halen als daar behoefte aan is.

· Voor interne begeleiders en gedragsdeskundigen is aanvullend op de basiscursus, een verdiepingscursus wenselijk op het gebied van diagnosticeren, instrumenten, werkwijzen et cetera.
· Afstemming en samenwerking met ouders

Conclusie
Zonder samenwerking en afstemming met de ouders is het niet mogelijk om te komen tot de juiste resultaten. Leerlingen hebben baat bij eenzelfde benadering op school, in de woongroep en thuis. Het komt wel voor dat leerlingen de situaties als gescheiden zien en zich anders manifesteren, maar veelal leidt een verschillende benadering niet tot gewenste resultaten.

Aanbeveling
· Het is van groot belang dat de kinderen een eenduidige benadering ervaren: op school, thuis, of bij derden. Visio zou een nadrukkelijkere rol van intermediair/casemanager kunnen vervullen ten aanzien van het informeren, adviseren, instrueren, ondersteunen, het geven van tips et cetera richting ouders en derden om deze eenduidige benadering te kunnen realiseren. De extramurale dienstverlening van Visio zou deze rol mogelijk op zich kunnen nemen.

· Afstemming en samenwerking met intramurale zorg

Conclusie
Er is sprake van een gezamenlijk (be)handelingsplan, de gedragswetenschappers van het WDC en van school zijn nauw betrokken bij de handelingsgerichte adviezen. Regelmatig overleg vindt plaats om steeds af te stemmen en bij te stellen. De regiefunctie bij de interne leerlingen is echter niet altijd helder vanwege de complexiteit van de problematiek en daaruit voortvloeiend het aantal betrokken disciplines/functionarissen.
Aanbeveling
· De regiefunctie zal nader moeten worden vastgesteld. Ook zal er een korte cyclus moeten worden vastgesteld van bespreekmomenten (bijvoorbeeld zes weken).

· Werken in een multidisciplinair team binnen het onderwijs

Conclusie

Hoewel de leerkracht binnen het onderwijs de centrale spil is, is in de praktijk gebleken dat er zoveel expertise vanuit verschillende disciplines nodig is, dat een leerkracht zonder ondersteuning en hulp dit niet alleen kan. Met name de logopedist met specialisatie autisme en totale communicatie en de ergotherapeut met specialisatie in sensorische integratietherapie zijn van groot belang als behandelaars. Binnen Visio Onderwijs Breda werkt een gespecialiseerde medewerker (de aandachtsfunctionaris, die momenteel als leraarondersteuner met specifieke taken is benoemd) die een signaalfunctie heeft en een onderzoeksfunctie voor de handelingsgerichte adviezen. Deze medewerker steunt en ondersteunt de leerkracht in de dagelijkse praktijk, bij de aanpassingen in de leeromgeving, in de pedagogische en didactische benadering en bij het opstellen van de doelen voor het handelingsplan. De orthopedagoog bewaakt het proces en zorgt ervoor dat alle behandelingen, ondersteuning en onderwijs geen losse componenten zijn, maar dat het een geheel vormt. Samen vormen deze personen binnen onderwijs Breda een expertisegroep ten aanzien van ASS.

Aanbeveling
· In de praktijk blijken diverse rollen en taken van de diverse functionarissen niet altijd helder gescheiden te zijn. Van belang is om dit te formuleren en vast te leggen. Nadere verdieping is nodig voor de functie van aandachtsfunctionaris. Vervolgens dient er een nadere verkenning plaats te vinden omtrent de mogelijkheden van het inzetten van het auti-expertiseteam vanuit Breda naar de andere locaties ten behoeve van behandeling, ondersteuning en kennisoverdracht.

· Aanpassingen aan de leeromgeving

Conclusie
Het scheppen van duidelijkheid in de leeromgeving is voor leerlingen met een visuele beperking, een verstandelijke beperking en ASS nodig om te kunnen komen tot leren. De principes van het leren leren, waarbij de leerling wordt gestimuleerd tot het nemen van initiatieven en het ontwikkelen van zelfstandigheid en zelfredzaamheid, kunnen niet automatisch voor deze doelgroep gelden. Uit zichzelf komen deze leerlingen niet tot leren; er zijn een verduidelijkte omgeving, een verduidelijkt programma en een specifieke aanpak nodig.

Aanbeveling
· Het werken met video-opnames wordt aanbevolen, om zodoende een beter beeld te krijgen in aanpassingen die op alle gebieden nodig zijn en om ook eenzelfde wijze van handelen van medewerkers, aan elkaar te kunnen laten zien en overdragen. Tevens kunnen video-opnames worden benut als ondersteuning/instructie voor de thuissituatie of elders. 

· Hiervoor is wel nodig dat medewerkers geschoold worden in het maken van opnames en het kunnen analyseren van beelden. Het is wenselijk om een school-video-interactietraining aan te bieden aan diverse medewerkers. Verder is een instructiefilm over het toepassen van borsteldrukbehandeling in de maak; deze kan verspreid worden en wellicht kunnen er meerdere instructiefilms gemaakt worden.
Bijlagen

Bijlage 1
Invloed van het “blind zijn” op de ontwikkeling
Invloed van blindheid op de communicatie/interactie

· De taalontwikkeling verloopt in de kleuterleeftijd vertraagd op het gebied van luisteren, begrijpen, spreken en denken.

· Naast motoriek wordt gebruik gemaakt van verschillende zintuigen om materialen en ruimtes te verkennen. Hierdoor leert het kind begrippen kennen die te maken hebben met positie, richting, afstand en dergelijke.

· Verkennen van materialen en objecten kost meer tijd. Ze blijven langer manipuleren om bijvoorbeeld speelgoed te begrijpen (tikken, rinkelen, gooien, in de mond stoppen).

· Er zijn minder prikkels om zich op te richten en te bewegen omdat ze prikkelend speelgoed niet kunnen waarnemen.

· Ze bezeren zich sneller. Ze krijgen hierdoor een negatieve respons op hun actie.

· De omgeving speelt een grote rol bij de ontwikkeling. Het meer brengen naar het kind leidt ertoe dat passiviteit wordt geaccepteerd.

· Het kind leert niet van spontane imitatie. Daardoor moet het kind bewust in contact gebracht worden met materialen/bewegingen.

· Kinderen hebben vaak moeite met zelfstandig naamwoorden doordat ze zich dingen niet kunnen voorstellen. Ook problemen met verwijswoorden omdat ze niet kunnen zien waar je naartoe wijst.

· Er ontstaan vaak problemen bij het leren van de betekenis van woorden die visueel bepaalde concepten benoemen (kleur, grootte, vorm).

· Kinderen leren taal door veel te imiteren, echolalie, papegaaien. Bij blinde kinderen bestaat het gevaar dat zij de taal niet communicatief gebruiken en blijven hangen in echolaleren.

· Er kan een zogenaamde “handentaal” ontstaan: deze kinderen geven via hun handen veel informatie en krijgen via hun handen veel informatie.

· Blinde kinderen vragen je vaak het hemd van je lijf om concrete informatie of om te weten waar de ander is.

· Er kunnen problemen zijn bij het betekenis geven aan taal: onderextensies. Bijvoorbeeld
Alleen het eigen huisdier wordt hond genoemd; andere honden niet.

· Er kunnen problemen zijn op het gebied van pragmatiek.

Invloed van blindheid op het sociale gedrag

· Relaties ontwikkelen zich later.

· Interactie tussen moeder en kind verloopt moeilijker.

· Kinderen tonen sociale nieuwsgierigheid (vragen wie er in de ruimte is).

· Laten zien dat ze genieten van sociale omgang; ze genieten van aanwezigheid van iemand door bijvoorbeeld te glimlachten als die er aan komt.

· Proberen ervaringen en informatie te delen.

· Kunnen empathie naar anderen tonen.

· Hebben moeite om een beeld van zichzelf te vormen en de begripsvorming 
“ik – jij” komt daardoor later tot stand.

Problemen met verbeelding: weerstand tegen veranderingen, stereotypieën
· Blindisme

A-specifieke, ogenschijnlijk niet functionele, stereotiepe bewegingen.
Enkele voorbeelden:
· Tijdens het zitten: schommelende, wiegende bewegingen.
· Staand verplaatst het kind het lichaam van voor naar achter.
· In een kringetje ronddraaien.
· Bij het lopen

Er is sprake van een “bijtrekkend been”. De tastvoet wordt hierbij eerst ingezet; de houding wordt hier sterk door beïnvloed.

· Geluiden maken in verband met bepaling van omgeving bijvoorbeeld in de handen klappen of stampen met de voeten op de grond.

· Op het oog betrekking hebbende bewegingen
Het boren en wrijven in de ogen (“oogboren”).
· Hoofd laten hangen

Er is geen idee wat rechtop is. Veel bewegingen maken met het hoofd.

· Verstarde mimiek in verband met ontbreken imitatiemogelijkheden.

· Tast inzetten met de mond, handen of voeten.

· Gehoor inzetten

Soms is het gehoor overprikkeld. In dat geval rekening houden met omgevingsgeluiden.

· Inhoud geven aan begrippen

Wat is een boom? Weten ze wat er gezegd wordt of zeggen ze het woord alleen maar na.

· Blinde kinderen vinden “blindelings” de weg op bekend terrein. Je moet echter niet iets in de weg zetten, want dan vallen ze erover.

Invloed van blindheid op motorische ontwikkeling 

· De motorische ontwikkeling verloopt vertraagd en soms in andere volgorde.
· Verschillende vaardigheden ontstaan langzaam omdat de visuele prikkel ontbreekt, bijvoorbeeld op de buik rollen.

· Soms totaal geen sprake van beweging. Vooral als een kind een luisterende houding aanneemt: verstilling.

· Voorkeur voor bewegingsstimulerende attitude tegenover het kind ter voorkoming dat het kind teveel negatieve prikkels krijgt. Gevaar hiervan: afweerreacties.

· Verkenning van de ruimte begeleiden.

Bijlage 2
Verschillen in gedragskenmerken bij kinderen met een

visuele beperking ten opzichte van kinderen met een
visuele beperking en ASS
Gense M.H. & Gense D.J.: Identifying autisme in children with blindness and visual impairments (1994).

Vertaling door R. Willers, Sensis 1999

Taal/communicatie

	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Eigen taal, woordenschat

Typisch voor een kind ten

gevolge van gebrek aan visus.

· Echolalie, voor een korte periode.

· Taalvertraging door beperkt aantal

ervaringen; niet afwijkend of verdraaid.

· Reacties op taalinitiatief zijn consistent.

· Woordenschat gebaseerd op concrete ervaringen.

· Moeite met abstracte taal door beperking

in ervaringen.

· Moeite met begrijpen van begrippen;

eenmaal begrepen dan generalisatie.
· Taalontwikkeling conform

ontwikkelingsnormen.
	· Concreet begrip en gebruik van de taal;

moeite met generaliseren.

· Echolalie; moeite met doorbreken.

Leidend tot verbale perseveratie met

eigen betekenis.

· Problemen met beginnen en volhouden

van betekenisvolle gesprekken. Beperkt

aantal onderwerpen. Keuze van anderen

wordt niet volgehouden.

· Moeite met uitspreken persoonlijke voornaamwoorden.

· Ongewone, ongebruikelijke gedragingen

worden gebruikt voor communicatie.

· Abstracte begrippen moeilijk; focussen op onbelangrijke dingen. Letterlijke vertaling

van taal.

· Letterlijk opvatten; geen generalisatie.

· Versnipperde taalontwikkeling.

Taal-ontwikkeling kan wel en niet consistent

zijn met ontwikkelingsnormen; opvolging.


Gebruik van materialen/speelgoed
	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Behoefte om wereld buiten direct bereik te verkennen.
· Minder fantasiespel en meer concreet.
· Afleiden, losmaken van een activiteit is mogelijk.
	· Manipulatief, herhalingsspel. Speelgoed wordt niet doelbewust gebruikt.
· Herhalend, perseverend spel is gewoon; dwangmatig gedrag.
· Perseveratie is extreem, afleiden, losmaken van is moeilijk.


Sociale interactie

	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Moeite met observeren, overzicht krijgen, synthetiseren van omgevingsvariabelen. Vereist meerdere gelegenheden.
	· Zelfde informatie kan op verschillende manieren worden opgevat. Probleem lost zich niet op.


Ontwikkelingssnelheid en -volgorde
	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Meer gelijkend op dat van andere

kinderen; interesses veranderen en

variëren.

· Beperkt oponthoud in motorische

ontwikkeling tot de start van het in

beweging komen.

· Behoefte aan concrete ervaringen; in

staat te generaliseren.

· Begrippen zijn in meerdere settings te

leren, ook wanneer gebruik wordt

gemaakt van verschillende maten en

functies. Eenmaal begrepen dan zijn

begrippen te generaliseren.
	· Extreem interesse in slechts één

onderwerp; vaak neemt dit nog toe

in de tijd.

· Grove motorische capaciteiten

overschrijden vaak

ontwikkelingsnormen. Communicatie

en sociale vaardigheden lopen het

meest achter; grootste discrepantie.

· Proces informatie op slechts één,

vaak ongebruikelijke wijze.

· Ervaart moeilijkheden met

generaliseren. Behoefte aan 
‘best case’-scenario (slechts in het

beste geval).


Reactie op zintuigprikkels

	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Afwijkende, beperkte lichaamshouding ten gevolge van gemis visueel model.

· Gemis aan visuele stimulatie zorgt ervoor

dat kinderen hun eigen stimulatie ontwikkelen; dit werkt afleidend.

· Reactie op verandering beter mogelijk wanneer meerdere ervaringen worden opgedaan.

· Gebruik van zintuigen om informatie in te winnen.

· Hebben feedback nodig om sociale

situaties beter te begrijpen.
	· Ongewone houding en handbewegingen

zijn gewoon en zeer moeilijk te

veranderen.

· Vasthouden aan bepaalde vaste

zintuigstimuli is gebruikelijk.

· Beperkte tactiele toegankelijkheid;

niet op te lossen.

· Lijken soms niet te horen, de oren te

richten. Veelal extreem gevoelig voor

bepaalde stimuli.

· Veelal bang, ongemakkelijk is sociale

situaties. Houden vast aan rituelen,

routine. Moeilijkheden met het zich

aanpassen aan veranderingen.


Stereotiep gedrag

	Visuele beperking
	Visuele beperking en ASS

	· Dit gedrag is vooral te zien in nieuwe,

ongewone situaties vanwege tekort aan zintuigindrukken. Door ombuigen zijn

deze gedragingen om te zetten in meer

betekenisvolle activiteiten die voorzien in

zintuiglijke feedback.

· Stereotiep gedrag komt voort uit

onderstimulering van het vestibulair

systeem. Dit gedrag komt vooral voor bij

jonge kinderen en neemt af naarmate

er meer interactie is met de omgeving.
	· Dit gedrag neemt toe bij angst en

stressvolle situaties. Ze zijn moeilijk af

te remmen, om te buigen.

· Stereotiep gedrag is en blijft er altijd;

is moeilijk te doorbreken.


Bijlage 3
Toepassing van DSM gedragscriteria bij blinde kinderen

en blinden kinderen met autisme
Pawletko en Rocisanno (2000)
Het doel is om een beter beeld te krijgen of autistische kernmerken bij kinderen die blind zijn voorkomen uit de visuele beperking of horen tot de criteria van een autismespectrumstoornis.

1 Kwalitatieve beperkingen in de sociale interactie op minstens twee van de volgende criteria
a Duidelijke beperking in het gebruik van verschillende vormen van non-verbaal gedrag zoals oogcontact, gezichtsuitdrukking, lichaamshouding en gebaren om het sociaal gedrag te reguleren.

Gedrag dat visuele mogelijkheden behoeft, is niet te gebruiken als criterium bij diagnostiek van kinderen die blind zijn. Het is mogelijk dat blinde kinderen lichaamstaal tonen door lichaamshouding.

b Een onvermogen om overeenkomstig het ontwikkelingsniveau relaties aan te gaan met leeftijdgenoten.

· Blind/niet-autistisch

· Relaties kunnen vertraagd zijn, maar ontwikkelen zich wel.

· Toont nieuwsgierigheid/interesse (bijvoorbeeld vraagt wie er in de kamer is, waarom een bepaalde persoon er niet is).

· Laten merken dat ze genieten van sociale interactie, bijvoorbeeld lachen als reactie als een vriend komt.

· Blind/autistisch

· “Peer relaties” bestaan niet of zijn verstoord (bijvoorbeeld het kind trekt een ander aan de haren zodat hij hem kan zien huilen, zoals oorzaak/gevolg).

· Weinig sociale interesse of heel extreem, in extreme gevallen vinden ze sociale interactie aversief.
c Het ontbreekt aan spontaan proberen met anderen plezier, bezigheden of prestaties te delen (bijvoorbeeld ontbreken van laten zien, brengen of wijzen naar objecten).

· Blind/niet-autistisch

· Kind zal informatie en ervaringen willen delen (ook kinderen met een verstandelijke beperking).

· Blind/autistisch

· Geen werkelijke sociale interesse, geen interesse in delen. Verwachting is dat een ouder kind met veel cognitieve mogelijkheden wel kan delen, maar uitsluitend zijn gekozen onderwerp.

d Gebrek aan sociale en emotionele wederkerigheid

· Blind/niet-autistisch

· Kind kan empathie tonen aan anderen (bijvoorbeeld voelt zich vervelend als het iemand pijn heeft gedaan)

· Kan zich mengen in sociaal gewenst “geef en neem” gedrag.

· Blind/autistisch

· Lijkt anderen te benaderen als objecten.
· Lijkt sociaal “geven en nemen” niet te begrijpen.
2
Kwalitatieve beperkingen in de communicatie op minstens één van de 
volgende criteria

a Vertraging of geheel geen ontwikkeling van gesproken taal (niet samengaand met pogingen tot compenseren via alternatieve manieren van communicatie zoals gebaren of mimiek).

· Blind/niet-autistisch

· Ontwikkelt taal

Als het kind verstandelijk beperkt is dan zal deze taalontwikkeling vertraagd zijn of niet op gang komen, maar dan zal het kind wel pogingen ondernemen om te communiceren en plezier beleven aan sociale uitwisselingen.

· Blind/autistisch

· Het is mogelijk dat taal zich niet ontwikkelt.

· Als er sprake is van taal dan is dat meestal echolalie.

· Toont geen interesse in communicatie.

b Bij personen met voldoende spraak, beperking in het vermogen om een gesprek met anderen te starten en/of onderhouden.

· Blind/niet-autistisch

· Gesprekstechnieken ontwikkelen zich binnen de normale grenzen.
· Blind/autistisch

· Weinig of geen wederzijdse conversatie
· Hoog ontwikkelende personen zullen wel converseren maar primair over
een steeds terugkerend onderwerp van interesse.

c Stereotiep en herhaald taalgebruik of eigenaardig woordgebruik

· Blind/niet-autistisch

· Mogelijk verwisseling van voornaamwoorden maat dit is van korte duur. 
Anders ontwikkelt taal zich hetzelfde als bij ziende kinderen.

· Blind/autistisch

· Lange periode met verwisseling van voornaamwoorden.
· Echolalie.
· Pragmatisch ongepast, kan als reactie iets geheel irrelevant zeggen; zegt verkeerde dingen op het verkeerde tijdstip.

d Gebrek aan gevarieerd, spontaan fantasiespel (“doen-alsof spel”) of sociaal imiterend spel (“nadoen” spelletjes) passend bij de ontwikkelingsleeftijd.

· Blind/niet-autistisch

· Imitatie spel en doen-alsof spel komen op jonge leeftijd niet op gang, omdat ze geen visuele waarneming hebben. Als kinderen ouder worden, komen ze echter wel tot rollenspel met anderen.
· Spel met objecten is gepast (zoals rollen en motorgeluiden maken met een auto, knuffelen met een pop).

· Blind/autistisch

· Over het algemeen spelen ze niet gepast met materiaal (zoals ronddraaien van de wielen, maakt meer repetitieve acties in plaats van doelgerichte acties).

3
Vaste repetitieve en stereotiepe gedragspatronen, interesse en activiteiten, manifesterend binnen minstens één van de volgende criteria

a Sterke preoccupatie met één of meer stereotiepe en beperkte patronen van belangstelling die abnormaal is ofwel in intensiteit ofwel in richting.

· Blind/niet-autistisch

· De interesse van kinderen die blind zijn kan beperkt zijn vergeleken met ziende kinderen.

· Het kind dat blind is kan door de interesse van een volwassene relatief gemakkelijk betrokken worden bij verschillende activiteiten.

· Blind/autistisch

· Beperkte interesse; zal alleen participeren in één of twee activiteiten (zoals draaien met wielen, meerdere malen tikken tegen een legoblokje et cetera).
· Moeilijk voor een volwassene om het kind te betrekken bij diverse activiteiten.

· Verstoren van een favoriete activiteit gaat regelmatig gepaard met extreme afweer.

b Duidelijk rigide vastzitten aan specifiek niet-functionele routines en rituelen

· Blind/niet-autistisch

· Toont normale flexibiliteit bij normale levensgebeurtenissen

· Blind/autistisch

· Rigide uitvoeren van routines zonder functie.

· Tijdens overgangen of als routines veranderd worden is de

niet-flexibiliteit het meest evident.

c Stereotiepe en zich herhalende motorische maniërismen (bijvoorbeeld fladderen of draaien met hand of vingers of complexe bewegingen met het hele lichaam)

· Blind/niet-autistisch

· Mogelijk wiegen met het lichaam en/of oogboren, maar dit kan meestal beperkt worden.

· Kind kan controle ontwikkelen over de stereotiepe bewegingen als het ouder wordt.
· Handflipperen en draaien wordt niet veel gezien.

· Blind/autistisch

· Kan een aantal motorische gedragingen ontwikkelen zoals handflipperen.

d Aanhoudende preoccupatie met delen van voorwerpen

· Blind/niet-autistisch

· Blijvende aandacht voor een deel van een voorwerp is niet karakteristiek voor kinderen die blind zijn.

· Objecten met goed gegeven instructie worden functioneel gebruikt.

· Blind/autistisch

· Gebruikt maar een deel van een object of één type object.

· Afweer bij interrumperen.

Bijlage 4
Opbouw van een handelingsplan
Het opstellen van een handelingsplan en het formuleren van leerdoelen wijkt af van een “gewoon” handelingsplan vanwege de grote nadruk op individualiteit bij kinderen met ASS. Hierdoor komt het onderdeel “groepsplan” te vervallen en zal er alleen sprake zijn van een individueel plan op verschillende onderdelen.

Door het pervasieve karakter van deze stoornis komt de eigenheid van elke persoon nog meer naar de voorgrond. Daarom moet er een gericht onderzoek plaatsvinden in verband met de zo kenmerkende disharmonische ontwikkeling van deze mensen. Op basis van informatie over de specifieke pedagogische en didactische behoeften van dit kind, worden leerdoelen beschreven die men binnen een bepaald tijdsbestek wil bereiken.

In deel A van het handelingsplan vindt een beschrijving plaats van de bronnen van informatie.
· Resultaten van onderzoek

· Verschillende testgegevens.
· Behoefte aan verduidelijking.
· Behoefte aan aanpassingen.
· Beloningen/motivatie.
· Autistisch gedrag.
· Leerstijl en ontwikkeling.
· Gedragsproblemen.
· Lange termijn behoeften.
· Informatie aan ouders

· Vragen en zorgen.
· Prioriteiten en behoeften.
· Evaluatie van het gezin.
· Informatie van de professional.
· Kennis van de normale ontwikkeling.
· Kennis van ASS.
Deel B betreft het individueel handelingsplan en bevat de volgende onderdelen.
1 Leergebied
Onderwijsvoorwaarden met betrekking tot 

· Ondersteunende begeleiding in aanpassing en verduidelijking van de omgeving.
· Persoonlijke verzorging.
· Specifieke behandelingen.
2 Leerdoelen
Specifieke leerdoelen en overstijgende leerdoelen binnen een vastgestelde leerroute.

Op de volgende pagina wordt een uitwerking gegeven van deel B.
Onderwijsvoorwaarden

Ondersteunende begeleiding in aanpassing en verduidelijking van de omgeving

Het doel is het creëren van een rustige en voorspelbare omgeving. Dit geeft veiligheid wat de kwaliteit van leven verhoogt en een voorwaarde is om te leven.

· Aanpassingen van de ruimte
· Sensorieële aanpassingen.
· Klas/leefruimte verduidelijken.
· Werkplek verduidelijken.
· Andere plaatsen verduidelijken (op school/in de woongroep/thuis).
· Verduidelijking van tijd

· Dagschema: vorm, duur, gebruik.
· Werkschema: vorm, duur, gebruik.
· Werkorganisatie

· Beloning: wat, hoe visualiseren?

· Aanpassingen van onze communicatie.
· Aanpassingen van de sociale omgeving.
· Aanpassingen van didactiek en methodiek.
Persoonlijke verzorging nodig bij
· Eten en drinken.
· Toiletgang.
· Aan- en uitkleden.
Specifieke behandeling op het gebied van
· Logopedie.
· Ergotherapie.
· Fysiotherapie.
Leerdoelen overstijgend en specifiek

· Tenminste één per domein
· Communicatie.
· Sociale vaardigheden.
· Vrijetijdsvaardigheden.
· Zelfredzaamheid, huishoudelijke vaardigheden.
· Werkvaardigheden/schoolse vaardigheden.
· Leerdoelen op korte termijn

Gedetailleerde vaardigheden die men wil aanleren om middellange termijn doelen te bereiken.
· Gedrag.
· Materiaal.
· Context.
· Betrokkenen.
· Niveau van hulp.
· Leerdoelen op middellange termijn

Doelstellingen binnen één jaar.
· Leerdoelen op lange termijn

Doelstellingen die men wil bereiken als resultaat van educatie.
Bijlage 5  Overzicht van indelingen voor de communicatieve ontwikkeling

	Communicatieve ontwikkeling
	Taalontwikkeling

	Verpoorten (1996) en Noens & Van Berckelaer - Onnes (2002)
	Schema van Shane

(1980)
	Timmers-Huigens (1997)

Ervaringsordeningen
	Transities

(Bates e.a., 1979)
	Bates (1979)
	Coupe O’Kane & Goldbart (1998)
	Willems & Verpoorten (1996)
	Goorhuis & Schaerlaekens (2000)

	Sensatie

(Lichaamsgebonden)


	Non-symbolisch
	Lichaamsgebonden ervaringsordening
	Vanaf negen tot elf maanden

Intentionaliteit:

- Proto-imperatief

- Proto-declaratief

Vanaf elf tot dertien maanden

Symboolvorming
	Perlocutionair
	Pre-intentioneel:

- Reflexief

- Reactief

- Pro-actief
	Pre-intentioneel
	Prelinguaal

Van vocalisaties naar brabbelen naar protowoorden

Vroeglinguaal

Differentiatie

Voltooiing



	Presentatie 

(contextgebonden)


	Pré-symbolisch
	Associatieve ervaringsordeningen
	
	Illocutionair
	Intentioneel:

-Primitief

-Conventioneel
	Intentioneel of proto-symbolisch
	

	Representatie

(niet-contextgebonden)

Metarepresentatie
	Symbolisch
	Structurerende ervaringsordening

Vormgevende ervaringsordening
	
	Locutionair
	
	Symbolisch
	


Bijlage 6
Kenmerken normale spraak- en taalontwikkeling en
kenmerken in de spraak- en taalontwikkeling bij kinderen

met ASS
	Gewone ontwikkeling


	Ontwikkeling bij ASS

	2 maanden

· Het lijkt alsof er op deze leeftijd nog

geen communicatie en taal aanwezig zijn, maar niets is minder waar. Pasgeboren baby’s zijn gericht op geluiden, vooral die van de menselijke stem en vooral die van de moeder.

Ze zijn ook al erg communicatief ingesteld en lijken van bij de geboorte uitgerust te zijn met een aantal precommunicatieve talenten, zoals spontane neiging om te imiteren. Het lijkt onwaarschijnlijk maar kinderen van nog maar een paar dagen oud zijn al in staat om heel eenvoudige handelingen, zoals de tong

uitsteken te imiteren.

Daarnaast gaan pasgeboren kinderen zelf ook al hun communicatie-instrumentarium gebruiken: wenen, kirren, keelgeluidjes maken (klinkers).
	2 maanden

· Imitatie is een heel belangrijke precommunicatieve vaardigheid. Als de ontwikkeling van de imitatie gestoord is, dan zal dit ernstige gevolgen hebben op de taalontwikkeling. En dan hebben we het nog niet eens over het nazeggen van woordjes. Imitatie is een heel belangrijke sociale activiteit en is de basis van het veel complexere sociale spel dat communicatie heet.

· De ontwikkeling van de imitatie is bij alle kinderen met ASS gestoord en heel vaak ook ernstig vertraagd. Het gebeurt niet vaak dat een baby met ASS gaat imiteren en we zien dan ook in het eerste levensjaar weinig of geen imitatie van geluiden, gebaren, uitdrukkingen.

· Ook baby’s met ASS maken geluiden. Het valt wel op dat bij nogal wat baby’s met ASS, het wenen ‘anders’ is. Sommige baby’s met ASS zijn extreem rustig en wenen bijna nooit. Ze zijn als het ware té gemakkelijk. Andere baby’s wenen dan weer de hele dag of nacht door en zijn moeilijk te troosten. Het wenen is ook soms moeilijk te interpreteren, dat wil zeggen: het is soms moeilijk te achterhalen waarom het kind weent.


	6 maanden
Op deze leeftijd zijn baby’s al in staat tot heuse kleine conversaties met de ouder. Het zijn uiteraard conversaties zonder woorden, want de eerste woordjes zijn er nog niet, maar de ‘gesprekjes’ zijn wel veelzeggend.
· Op deze leeftijd is er immers al ‘gedeelde aandacht’: de baby gaat zijn aandacht delen met die van de volwassene. Als mama ergens heen kijkt, gaat de baby de blik van de ogen van de mama volgen en zo zijn aandacht op hetzelfde richten. Op diezelfde manier kan de volwassene de aandacht van het kind delen. Zo ontstaat een heen-en-weer gedrag met de ouder bij het elkaar aankijken. Zonder woorden kunnen ouder en kind de aandacht van elkaar trekken en als het ware zeggen: “Kijk eens wat leuk daar!”
· Naast imitatie is deze ‘gedeelde aandacht’ zowat de belangrijkste peiler waarop de menselijke communicatie steunt. 
· Rond deze leeftijd ontstaan ook de eerste medeklinkers in de spraak van de baby’s; meestal de “m” (waaruit ietsjes later “mama” zal ontstaan) en de “b”. 
	6 maanden
· Uitgebreid onderzoek heeft aangetoond dat bij de meeste baby’s en peuters met ASS er nauwelijks of geen gedeelde aandacht is op deze leeftijd. 
· Daarmee komt de verdere ontwikkeling van de communicatie als het ware op los zand te staan en zal, hoe welbespraakt iemand met ASS later ook zal worden, vooral het sociale aspect van de communicatie, zoals wederkerigheid, heel erg moeilijk blijven.


	8 maanden
· De baby gaat de medeklinkers op deze leeftijd vaker herhalen en zo ontstaat het eerste brabbelen: bijvoorbeeld
ba-ba-ba, ma-ma-ma.
· De baby gaat ook experimenteren met verschillende intonaties tijdens het brabbelen en voor de vertrouwde volwassenen zoals de ouders wordt het al snel duidelijk of het kind iets wil zeggen of vragen. Al kent een kind op deze leeftijd nog geen vragende woorden, uit de intonatie blijkt heel duidelijk dat iets een vraag is.

· Een heel belangrijke non-verbale communicatievaardigheid duikt omstreeks deze leeftijd op: het wijzen. Op deze leeftijd gaat de baby uiteraard nog niet heel erg gericht met zijn wijsvingertje wijzen, maar hij zal wel met zijn handjes ergens heel reiken en daarbij brabbelende geluidjes maken.

· Dit is een erg belangrijke stap in de ontwikkeling van de communicatie. Het kind begint te ontdekken dat het met klanken en lichaamsbewegingen dingen kan krijgen en andere mensen kan beïnvloeden.
	8 maanden

· Bij nogal wat baby’s met ASS ontstaat het brabbelen een stukje later (soms zelfs pas na twaalf maanden).

· Als een baby met ASS brabbelt, zal dat eerder beperkt zijn omdat de spontane ingesteldheid tot communicatie veel geringer is.

· Ook het wijzen is op deze leeftijd bij kinderen met ASS eerder uitzonderlijk. En als kinderen met ASS al wijzen (ook op latere leeftijd) dan zullen ze dat alleen doen in functie van eigen behoefte, dus om iets te krijgen (porto-imperatief wijzen). Ze zullen zelden of nooit wijzen om hun aandacht of gevoelens te delen
(porto-declaratief wijzen).
· Als kinderen met ASS op deze (en latere) leeftijd brabbelen, dan is dat nogal eens een vrij ongewoon brabbelen (bijvoorbeeld tieren). Bij ASS gaat het dus niet zozeer om een vertraagde taalontwikkeling. De wijze waarop mensen met ASS zich uitdrukken is anders.

	12 maanden

· Rond de eerste verjaardag ontstaan bij heel wat kinderen de eerste woordjes.

· Kinderen van ongeveer een jaar beleven ook heel wat plezier aan het vermogen om klanken voort te brengen en gaan niet zelden ook spelen met woordjes en klanken. Op die manier oefenen ze als het ware met het vervoermiddel van de menselijke communicatie: de gesproken taal.

· Omdat ze echter nog niet alle klanken goed kunnen produceren en nog niet echt de bestaande woordjes kennen, ontstaan op deze leeftijd een jargontaaltje van brabbelen. We spreken echter al van ‘taaltje’ omdat de klanken uitgesproken worden met intonatie, zoals in zinnetjes.

· Kinderen van één jaar spelen niet alleen met taal, ze ‘gebruiken’ ook al taal.
Meestal is dat om opmerkingen te maken over omgeving, bijvoorbeeld over de speeltjes in hun park of de dieren en planten die ze vanuit hun wandelwagen zien tijdens een wandeling.

· Opmerkingen maken is slechts een functie van communicatie. Op deze leeftijd beginnen kinderen al heel goed door te hebben dat je met taal heel wat kan en ze gaan de gebaren en klanken die ze beheersen ook hanteren om aandacht te krijgen, dingen te tonen en om vragen te stellen. Op de leeftijd van één jaar is de taal bij een gewoon kind al heel ‘multifunctioneel’.
	12 maanden

· Bij kinderen met ASS en een verstandelijke handicap ontstaan de eerste woordjes pas veel later en ongeveer de helft van deze groep komt nooit tot gesproken taal.

· Bij een beperkt aantal kinderen met ASS ontstaan op deze leeftijd toch de eerste woordjes, maar wat op valt is, dat ze deze dikwijls niet zinvol gebruiken. De woordjes lijken los te staan van de werkelijkheid waarnaar ze eigenlijk zouden moeten verwijzen.

· Daarnaast blijft de ongewone communicatie bij veel kinderen verder bestaan. Zo blijft een aantal kinderen ook nog op deze leeftijd frequent luid roepen. Of blijft het wenen en brabbelen nog steeds moeilijk te interpreteren.

· Als kinderen met ASS op deze leeftijd al taal gebruiken, dan zien we dat die veel minder functioneel is dan bij de gewone kinderen. De meeste kinderen met ASS hebben in tegenstelling tot hun leeftijdgenootjes nog niet echt de macht van de communicatie ontdekt. 
Ze communiceren niet wanneer ze honger of dorst of een vieze luier hebben.
· Het is ook uitzonderlijk dat een kind met ASS op deze leeftijd klanken en gebaren gaat hanteren om te ‘delen’, bijvoorbeeld opmerkingen maken.

	18 maanden

· Vanaf anderhalf jaar breidt de woordenschat gestaag uit. Op deze leeftijd gebruiken kinderen actief zo een dertig à vijftig woordjes. 

· Het is niet ongebruikelijk dat een kind in de ontdekkingstocht door de wereld van de woordbetekenissen heen, fouten gaat maken. Een typische fout voor deze leeftijd is die van de overgeneralisatie (bijvoorbeeld “papa” = alle mannen).

· Nieuw is dat het kind op deze leeftijd de eerste beginselen van de ‘grammatica’ ontdekt. Dat begint bij het combineren van woordjes: het kind kan twee woorden samen gebruiken, bijvoorbeeld “mama pa” (vraag aan mama om opgepakt te worden).

· Op deze leeftijd gebruiken kinderen taal voornamelijk om opmerkingen te maken, voorwerpen en handelingen te vragen en om aandacht te krijgen. In functie van dat laatste gaan kinderen ook andere kanalen dan de klanken inschakelen en zo zie je dat ze op deze leeftijd ook aan mensen trekken om aandacht te krijgen.

· Het is niet ongewoon dat er echolalie is: dat is het letterlijk papegaaien. Of er is herhaald imiteren: een kind blijft een tijdje lang hetzelfde woord herhalen.
	18 maanden

· De woordenschat van de meeste kinderen met ASS is op deze leeftijd erg beperkt en nogal wat kinderen met ASS zijn zelfs nog niet toe aan hun eerste woordje.

· Terwijl bij gewone kinderen op deze leeftijd ook het symbolisch of fantasiespel ontstaat, is dat niet zo bij de kinderen met ASS. Dat heeft ook zijn gevolgen op de ontwikkeling van taal en communicatie. Wanneer je niet in staat bent om iets te bedenken dat er helemaal niet is en als je de verbeelding mist om dingen anders voor te stellen dan ze zijn, hoe moeilijk moet het dan wel niet zijn om een woord te vinden of te bedenken van iets wat er op dat moment (nog) niet is, maar wat je wel graag zou hebben? Om iets te kunnen vragen wat niet aanwezig is, moet je niet alleen de woorden hebben maar ook de verbeelding. Op deze leeftijd zien we dan ook vaak dat peuters met ASS niet om dingen gaan vragen, zelfs niet door te gaan reiken of te wijzen, maar zeer behendig worden in het zelf proberen te pakken krijgen.

	24 maanden

· De ontdekking van de grammatica werpt vrij snel zijn vruchten af en soms komen tweejarigen al tot combinaties van 3 tot 5 woorden: het ontstaan van de telegramspraak, bijvoorbeeld “mama kaas kopen”.

· Op deze leeftijd beginnen kinderen ook eenvoudige vragen te stellen, bijvoorbeeld “Waar mama? Weggaan?”

· De communicatie wordt ook gerichter en specifieker. Daarvoor gaat een kind zelfs al verschillende kanalen samen inzetten, bijvoorbeeld gebruikt het woordje “dat” samen met het wijzen naar een voorwerp.
· Voor zover de dingen in de wereld een vast woord kennen is er geen probleem voor de tweejarige. Met wisselende betekenissen heeft hij het echter nog moeilijk. Daarom spreekt een tweejarige over zichzelf met eigen naam in plaats van “ik”. Juist omwille van de wisselende betekenissen is het heel gewoon dat er op deze leeftijd soms een korte periode is van het omkeren van voornaamwoorden (“jij” en “ik”): de peuter spreekt dan over zichzelf met “jij” en over de ander met “ik”.

· Hoewel de ontwikkeling van taal en communicatie nu pijlsnel gaat, heeft een tweejarige nog veel te leren. Op deze leeftijd kan een peuter nog niet het onderwerp van een conversatie volgen en beperkt zijn taalgebruik zich nog tot het hier en nu.
	24 maanden

· Als er zich al gesproken taal ontwikkelt bij het kind met ASS, dan is die in veel gevallen beperkt: meestal minder dan vijftien woorden.
· Het is niet uitzonderlijk dat woorden verschijnen en na een tijdje weer verdwijnen. Het komt voor dat een kind met ASS bij wie de gesproken taal op gang was gekomen, op deze leeftijd stopt met praten.
· Bij een aantal kinderen, vooral de zeer intelligente, ontwikkelt er zich wel een woordenschat, maar ontbreekt daarentegen net de ontwikkeling van de niet-verbale communicatie zoals gebaren. 
· Zelfs bij sprekende kinderen is het uitzonderlijk dat ze wijzen naar dingen, vooral in functie van het delen van interesse en aandacht.
· Echolalie komt bij sprekende kinderen geregeld voor.

	36 maanden

· De meeste kinderen beschikken op deze leeftijd over ongeveer 1.000 woorden en kunnen dus de meeste zaken in hun omgeving benoemen of erom vragen.

· Ook de grammatica is er fel op verbeterd en voor wat betreft de basisbewerkingen op woorden, zoals meervoud, maken kinderen nog weinig fouten. Heel wat kinderen gebruiken ook al de toekomstige en de verleden tijd, al maken ze daar natuurlijk nog vaak de gebruikelijke fouten, bijvoorbeeld “ik kijkte” in plaats van “ik keek”.

· Echolalie wordt op deze leeftijd zeer zeldzaam.
· De taal wordt nu meer en meer gebruikt ook voor het “daar en dan” en niet alleen voor het “hier en nu”. Kinderen gaan ook praten over dingen die niet direct waarneembaar zijn, over het verleden en over de toekomst, over de onzichtbare binnenkant van hun gevoelens.

· De kleuterleeftijd is ook de vraagleeftijd: kleuters gebruiken de taal om veel vragen te stellen, vaak eerder om interactie verder te zetten dan om informatie in te winnen (ze praten om aandacht gaande te houden). 

· Maar uiteraard gebruiken kleuters de taal ook als instrument voor hun ontdekking van de wereld.


	36 maanden

· Ongeveer de helft van alle kinderen met ASS hebben op deze leeftijd nog geen betekenisvolle spraak ontwikkeld. Het betreft bijna hoofdzakelijk de groep kinderen met ASS en een bijkomende duidelijke ontwikkelingsvertraging.

· Bij de groep niet-sprekende kinderen zien we geregeld dat ze, wanneer ze iets willen, een persoon bij de hand nemen en die naar het gewenste voorwerp (of de plaats ervan) leiden. Bijvoorbeeld: een kind dat honger heeft, trekt mama naar de kast waar het eten zit.

· Sommige kinderen gaan naar een plaats en wachten daar tot het gewenste voorwerp gegeven wordt. Zij betrekken zelfs niet meteen een persoon in hun communicatie en eigenlijk is dit zelfs niet echte communicatie.

· Omdat communicatie zo moeilijk is, worden een aantal kinderen zelfs expert in het zelf oplossen van hun problemen: eerder dan om voedsel te vragen, worden ze zeer behendig in het klimmen op het aanrecht om van daaruit de hoge kast te openen.

· Bij de groep kinderen die wel spraak ontwikkelen zien we op deze leeftijd vaak hele duidelijke vormen van echolalie. Ze papegaaien niet alleen woorden, maar ook zinnen. De echolalie is op deze leeftijd meestal nog onmiddellijk, dat wil zeggen: de echolalie volgt direct op de gesproken uitingen van de andere persoon.

· In tegenstelling tot gewone kinderen zijn kinderen met ASS niet creatief met taal, al komen er vaak wel vreemde woordcombinaties voor.

· Ook de wijze waarop ze praten is nogal eens ongewoon: een vreemd ritme, toon of nadruk. Sommige kinderen praten heel monotoon of heel mechanisch. Er is vaak te weinig melodie in de spraak.

· Bij een groot deel van de sprekende kinderen zien we daarenboven een arme articulatie.

	48 maanden

· De meeste kinderen van deze leeftijd zijn in staat om complexe zinsstructuren te gebruiken en bijvoorbeeld verschillende zinnen met elkaar te combineren door middel van woorden als “omdat”, “als” en “wanneer”.

· Indien een gesprek gaat over zaken die tot hun leefwereld behoren zijn vierjarigen ook in staat om het onderwerp van een conversatie te volgen en zelfs om er nieuwe informatie aan toe te voegen.

· De functies van communicatie breiden zich verder uit en vraagt een kind op deze leeftijd ook al aan anderen om uitleg te geven, wanneer iets niet duidelijk of niet te begrijpen is.

· Heel opmerkelijk, en dat getuigt tevens van een hoge dosis sociale vaardigheid, is het feit dat kinderen op deze leeftijd de kwaliteit van hun eigen taal aanpassen aan die van anderen, bijvoorbeeld een babytaaltje hanteren tegenover een baby.
	48 maanden

· De ontwikkeling van het combineren van woorden tot zinnen blijft, zelfs bij sprekende kinderen, achter op de gewone leeftijdsgenootjes en vaak zien we dat er op deze leeftijd slechts een paar woorden creatief gecombineerd worden.

· Vaak is er zelfs geen sprake van eigen creatieve combinaties, maar is het uitgesprokene zuiver echolalie. Maar ook de echolalie ontwikkelt en bij een aantal kinderen met ASS wordt de echolalie communicatief gebruikt. De echolalie is niet zomaar zinloos papegaaien, maar heeft een communicatieve betekenis, bijvoorbeeld het kind vraagt er iets mee.

· In hun spraak imiteren nogal wat kinderen met ASS zaken van Tv-reclames of Tv-filmpjes. Het is niet uitzonderlijk dat een kleuter met ASS het typisch Hollandse accent heeft van de tekenfilms op televisie.

· Het aantal functies waarvoor taal gebruikt wordt is doorgaans zeer beperkt bij kleuters met ASS. Er wordt meestal slechts gecommuniceerd in functie van de eigen behoeften en dan zelfs nog niet altijd.

· Bij de begaafde kinderen met ASS ontstaat op deze leeftijd soms het stellen van vragen, wat bij een aantal al heel snel evolueert naar het eindeloos herhalen van dezelfde vragen.

	60 maanden

· Op deze leeftijd zijn de meeste technische aspecten van de taal (woordenschat, zinsbouw, vervoegingen en verbuigingen) goed verworven en meer en meer maken kinderen een juist gebruik van complexe structuren.

· Kinderen zijn op deze leeftijd niet alleen in staat om hun zinnen zelf goed vorm te geven maar ze hebben ook de mogelijkheid om zinnen grammaticaal te beoordelen en zelf te verbeteren.

· Omdat ondertussen ook de sociale ontwikkeling niet heeft stil gestaan, begint een kind op deze leeftijd ook de sociale aspecten van de communicatie (de zogenaamde pragmatiek van de communicatie) beter te beheersen: moppen, sarcasme en verbale dubbelzinnigheden worden beter begrepen.

· Een ander gevolg van de sociale ontwikkeling is de toegenomen mogelijkheid om de taal aan het perspectief van luisteraar (en diens rol) aan te passen.

Zo gaan kinderen van deze leeftijd in hun verhaal of vertelling steeds beter rekening houden met wat je als luisteraar bijvoorbeeld al weet of niet weet. Ze gaan ook controleren of je hun verhaal wel kan volgen en desnoods bijkomende informatie geven of hun taalgebruik en woordkeuze aanpassen aan de luisteraar.
	60 maanden

· Hoewel de woordenschat ondertussen fel uitgebreid kan zijn, hebben de meeste kinderen met ASS toch op deze leeftijd het ontzettend moeilijk met het begrijpen van abstracte begrippen, zoals tijdsaanduidingen.

· Hoe uitgebreider de woordenschat van een kind met ASS wordt, hoe meer ook opvalt dat ze nogal wat woorden niet alleen niet begrijpen, maar vooral ook anders begrijpen. Het letterlijk begrijpen en gebruiken van taal wordt nu pas goed duidelijk. Op deze leeftijd kan het voorkomen dat een kind ook nog steeds moeite heeft met de voornaamwoorden “ik” en “jij”.

· Bij de meeste kinderen blijft de echolalie, al gaat die voor de buitenstaanders steeds minder opvallen, zeker wanneer de echolalie minder direct en meer uitgesteld is. Bij een aantal kinderen blijft de taal overigens beperkt tot echolalie.

· Als een kind met ASS op deze leeftijd nog geen gesproken taal heeft (dat wil zeggen meer dan tien à vijftien woorden communicatief gebruikt) dan is de kans bijzonder klein dat het ooit nog de gesproken taal zal ontwikkelen.
· Bij kinderen die wel spreken, blijven de non-verbale aspecten van de communicatie gestoord: zo blijft er dikwijls een abnormale toon of ritme en kunnen ze geen conversatie voeren.

· Wat echter steeds meer opvalt bij de kinderen die spreken, is het probleem van de pragmatiek van de communicatie. Het voeren van een echte conversatie blijft moeilijk; gesprekken zijn vaak eenrichtingsverkeer. Kinderen met ASS gaan zelden vragen stellen, en indien ze dat wel doen, dan is het eindeloos. Ze gaan zelden iets vertellen over hun eigen leefwereld en als ze dat wel doen, dan blijven ze maar doordrammen over hun eigen specifieke interesse, zonder rekening te houden met de interesses van de toehoorder.
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De anamnese


Voor het navragen van specifieke kenmerken kan gebruik gemaakt worden van


Autims Diagnostic Internview-R 


(ADI-R; Lord, Rutter & LeCouter, 1994)


Diagnostic Interview for Social and Communicative Disorders (DISCO; Wing, 1996)


De ontwikkelingsgeschiedenis


De medische voorgeschiedenis


Ontwikkelingsverloop en het huidige ontwikkelingsprofiel. Deze kan in kaart gebracht worden met de Vineland Adaptive Behaviour Scales (VABS; Sparrow et al, 1984)





Het onderzoek


Het onderzoek dient multidisciplinair te zijn en omvat diverse activiteiten


Observatie (zowel indirecte als directe observaties en in verschillende situaties)


Medisch onderzoek


Onderzoek naar sensorische integratie


Psychologisch/pedagogisch onderzoek


Logopedisch onderzoek


Fysiotherapeutisch onderzoek


Via het onderzoek worden de vaardigheden, het niveau van cognitief functioneren en de gedragingen van de persoon uitgebreid in beeld gebracht.





Ouders/verzorgers dienen breed geïnformeerd te worden. Zowel de classificatie als de beschrijvende diagnostiek met nadruk op de zwakke en sterke punten worden besproken. Ook de risico’s en beschermende factoren worden doorgenomen.





DIAGNOSE





Differentiaaldiagnostiek en comorbiditeit


Gedurende het diagnostisch proces moeten de onderzoekers zich steeds afvragen of de gedragingen en reacties te verklaren zijn door de autistische stoornis of de visuele beperking, of dat er sprake zou kunnen zijn van een andere stoornis.





Een kind met ASS is gebaat bij een eigen dagprogramma met afwisselend inspanning en ontspanning. Dit is gebaseerd op het programma “hoe draait jouw motor” (S. Shellenberger, M.S. Williams, 1992). Lichamelijke activiteiten kunnen de alertheid beïnvloeden: springen op een trampoline, zitten op een wiebelkussen, trekken aan elastische banden. Per individu moet goed bekeken worden welke prikkels je op welk moment aanbiedt. Diepe druk en proprioceptieve prikkels (dit zijn alle prikkels uit de spieren en gewrichten) zijn bij uitstek prikkels die gebruikt kunnen worden om de alertheid op een neutraal niveau te brengen.





In de intensieve begeleidingsklas wordt gebruik gemaakt van een overgangsstoel zodat de leerling de tijd en ruimte krijgt om over te schakelen van de ene activiteit naar de andere. Bij de overgang van de ene naar de andere activiteit gaat het kind eerst naar de overgangsstoel. Vanaf deze stoel wordt de volgende activiteit aangekondigd: in de vorm van een liedje, in de vorm van een duidelijke korte opdracht en in de vorm van het aanbieden van de betreffende verwijzer. Met de verwijzer in de hand loopt de leerling naar de betreffende situatie. De overgangsstoel staat op een vast punt in de klas en is zowel visueel als tactiel gearceerd, zodat deze goed zichtbaar is voor kinderen met een visuele beperking.








De begeleider zit naast het kind en leert een vaardigheid aan.











Werken in de klas


Taak wordt links gepakt


Taak wordt in het midden gemaakt


Taak wordt naar rechts geschoven: taak is klaar





Voorbeeld van één stap


Induwtaak: voorwerp zit half in de opening. Leerling moet het voorwerp door de opening duwen.





Voorbeeld van twee stappen


Leerling pakt het voorwerp en duwt het door de opening.








� VIVIS: Vereniging van Instellingen voor mensen met een VISuele beperking





� Op dit moment (2007) wordt door de makers van de ComVoor test bekeken of de ComVoor test aangepast kan worden voor gebruik bij kinderen met een visuele beperking








Uitgave: Koninklijke Visio, expertisecentrum voor slechtziende en blinde mensen 2011
PAGE  
Uitgave: Koninklijke Visio, expertisecentrum voor slechtziende en blinde mensen 2011

_1201453211.doc
[image: image1.wmf]Werktafel 


dagschema


Bureau 


Kast


Speelhoek 


Kast


Kring en eettafel voor 


klasgenoten


rolstoel


Kies tafel 


Eettafel


Eettafel


kast


aanrecht


noppenbak


dagschema


muziek


Taal 


Berging


Werktafel 


dagschema


Bureau 


Kast


Speelhoek 


Kast


Kring en eettafel voor 


klasgenoten


rolstoel


Kies tafel 


Eettafel


Eettafel


kast


aanrecht


noppenbak


dagschema


muziek


Taal 


Berging





