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Inleiding.

In dit afstudeerproject, waar deze scriptie onderdeel van is, staan sociale vaardigheden voorop. Sociale vaardigheden zijn van groot belang bij het leggen van contacten. Kinderen die een gebrek hebben aan sociale vaardigheden of de verworven sociale vaardigheden niet weten toe te passen, ondervinden vaak problemen in het dagelijks functioneren. Het vroegtijdig signaleren van problemen in sociale vaardigheden bij kinderen is daarom erg belangrijk, zodat er tijdig iets aan kan worden gedaan. Hiervoor zijn diverse sociale vaardigheidstrainingen opgezet. 

Onderwerp 

Omdat bij orthopedagogen, werkzaam op SBO het Mozaïek, behoefte is aan duidelijkheid wat betreft de effectiviteit van de sociale vaardigheidstraining, het programma VRIENDEN, heb ik gekozen voor het onderwerp ‘Effectmeting van sociale vaardigheidstraining’. 

Doelstelling 
De doelstelling van het onderzoek is nagaan of de sociale vaardigheidstraining ‘VRIENDEN’ effect heeft bij de deelnemende kinderen. Centraal staat het meten van de veranderingen in het kind met betrekking tot sociale contacten met leeftijdgenoten en de veranderingen in het kind met betrekking tot sociale angst en depressie.
Deelvragen 
Naar aanleiding van de doelstelling zijn de volgende deelvragen afgeleid, die de basis moeten gaan vormen voor het verdere onderzoek:

· Op welke aspecten geven de kinderen aan dat ze zijn veranderd?

· Welke veranderingen in sociale vaardigheden van het kind, nemen de ouders/ leerkracht waar, met betrekking tot de omgang met leeftijdgenoten?
Welke veranderingen in het sociaal emotioneel functioneren van het kind worden 
waargenomen door de ouders/ leerkracht?

· Hoofdstuk 1
SBO Het Mozaïek

Inleiding

In dit hoofdstuk over SBO Het Mozaïek zullen enkele aspecten aan bod komen:

· SBO Het Mozaïek als stageplaats

· de visie/ uitgangspunten 

· de inrichting

Het hoofdstuk wordt afgesloten met een paragraaf over het ‘waarom’ van het thema van deze scriptie.

1.1 SBO Het Mozaïek  als stageplaats

In oktober 2004 begon ik  mijn eerste stage op SBO Het Mozaïek. Hoewel ze al lang bekend waren met stagiaires, was ik de eerste pedagogiek studente. Mijn eerste stagedag begon met een kennismakingsgesprek met mijn stagebegeleidster, waarna we beiden een duidelijk beeld hadden van mijn te  behalen doelen en de taken die ik tijdens deze stage zou gaan uitvoeren. Met een orthopedagoge als stagebegeleidster, wist ik dat ik veel zou ontdekken. Ik realiseerde mij dat 8 weken stage nooit voldoende zou zijn om alles te ontdekken, maar ik zou me in ieder geval breder oriënteren op het takenpakket en de aanpak van een orthopedagoge aan een school voor speciaal basisonderwijs. 

Voor mijzelf had ik al eerder besloten dat het werken in een onderwijsinstelling mijn voorkeur had, toch koos ik voor mijn derdejaarsstage voor jeugd- en jongerenwerk Tracee te Hoensbroek. Dit was een bewuste keuze omdat ik me toch breder wilde oriënteren. Ook dit werk gaf voldoening, maar na deze stage werd mij toch duidelijk dat ik mijn eerste keuze trouw zou blijven. Dit was dus ook de reden dat ik opnieuw koos voor het SBO als stageperiode, mijn afstudeeropdracht zou hier vorm moeten krijgen. Door de langere stagetijd kreeg ik een betere band met het team, maar kon ik vooral ook werken aan een vertrouwensband met de leerlingen. Deze stage heb ik met succes en een goed gevoel afgerond.

1.2 Beschrijving visie/ uitgangspunten

1.2.1 Hoofddoelstellingen

Kinderen die speciale zorg nodig hebben, omdat ze in het reguliere onderwijs niet voldoende tot ontplooiing komen, hebben onderwijs nodig dat wordt aangepast aan hun mogelijkheden en beperkingen. Op SBO Het Mozaïek wordt er veel aandacht gegeven aan succeservaringen, zodat het gevoel van eigenwaarde, dat toch vaak een deuk heeft gekregen, weer stijgt. De kinderen leren in een veilig klimaat, er moet gewerkt worden maar ze mogen fouten maken. Niemand kijkt er van op als een kind hier problemen heeft, want zij hebben allemaal hun problemen. De leerkrachten proberen een vertrouwensband op te bouwen met de kinderen, want een kind dat zich veilig voelt, presteert beter. 

Iedereen wordt serieus genomen en dat is belangrijk voor het welzijn van het kind. De kinderen worden op hun eigen niveau aangesproken en er wordt rekening gehouden met hun achtergrond. Men probeert alle kinderen met respect te behandelen en die houding over te brengen op de kinderen.

Er wordt gewerkt met pestprojecten, om de kinderen er aan te herinneren dat niemand wordt uitgelachen, geschopt of geslagen. 

Hoofddoelstellingen van SBO Het Mozaïek:

· het geven van goed onderwijs. Er wordt veel tijd en energie gestoken in de basisvakken: taal, lezen, schrijven en rekenen. De kinderen worden regelmatig getoetst om de leervorderingen zichtbaar te maken en de kwaliteit van het onderwijs te bewaken.

· De sfeer waarin een kind opgroeit is van groot belang om een volwaardig mens te worden. Pas als een kind zich op z’n gemak voelt, kan het zich ontwikkelen. Bij alle onderwijsactiviteiten wordt gewerkt aan de persoonsontwikkeling van de kinderen.  Men laat de kinderen zoveel mogelijk succeservaringen opdoen. Zo krijgen ze zelfvertrouwen. Op deze school wordt gewerkt aan een sfeer van veiligheid, vertrouwen en bescherming.

· Men wil de kinderen zoveel mogelijk zelfstandig, weerbaar en zelfredzaam maken. Zo leren ze hun eigen weg te vinden en langzamerhand minder afhankelijk te worden. Men probeert de kinderen een vragende en onderzoekende houding te laten behouden en die in positiefkritische zin te laten ontwikkelen. Daarbij wordt de kinderen geleerd mee te werken aan een verzorgde klas en zorg te dragen voor materialen en hun eigen werk. 

1.2.2 Visie op kwaliteit

Bij het beschrijven van een streefbeeld voor een school voor speciaal basisonderwijs, is het noodzakelijk om twee taakcomponenten te onderscheiden:

· Een interne taak: het realiseren van onderwijs aan kinderen van het samenwerkingsverband die blijkens een beschikking van de Permanente Commissie Leerlingenzorg (PCL) aangewezen zijn op specifieke zorg op een school voor speciaal basisonderwijs

· Een externe taak: het realiseren van ambulante begeleiding voor de leerkrachten en intern begeleiders van de kinderen van samenwerkingsverband Sittard e.o. die na een aanvrage bij de PCL, op de basisscholen van het verband begeleid worden door teamleden van ‘Het Mozaïek’. 

Evenwicht en afstemming zijn in de samenhang tussen deze twee taken sleutelwoorden.

1.2.3
Visie op interne ontwikkeling

‘Het Mozaïek’ wil een school zijn waar kinderen graag naar toekomen omdat:

· Ze zich veilig voelen en gerespecteerd in hun eigenheid

· Ze begeleid worden in hun didactische en sociaal-emotionele ontwikkeling op een wijze die aansluit bij hun kwaliteiten en mogelijkheden

· Ze geholpen worden zich tot zelfstandige mensen te ontwikkelen

· Ze succeservaringen kunnen opdoen in het verwerven van kennis en vaardigheden ook in het omgaan met anderen

Zij streven er naar een veilig en warm klimaat te creëren waarin kinderen kunnen opgroeien tot competente, autonome mensen die op basis van vertrouwen in zich zelf in staat zijn, op een positieve wijze relaties aan te gaan met mensen in hun omgeving. Uitgangspunt hierbij is het zien en onderkennen van de eigenheid van kinderen en daarmee rekening houden in het pedagogisch en didactisch handelen van alle teamleden.

1.2.4
De pedagogische visie

In het pedagogisch handelen staan de basisbehoeften van kinderen centraal:

· Kinderen worden met respect tegemoet getreden. De eigenheid van ieder kind vormt de basis in de pedagogische taak van school.

· Kinderen worden uitgedaagd om een stap verder in hun ontwikkeling te zetten. Om ook zelf initiatieven te ontplooien en hun gedrag te reguleren.

· Kinderen krijgen de kans te groeien, zodat ze (weer) trots op zich zelf kunnen zijn en vertouwen in zich zelf en anderen verwerven.

Het pedagogisch klimaat kenmerkt zich door vertrouwen, ondersteuning maar zeker ook uitdaging. De instrumenten van de leerkrachten om te werken aan de basisbehoeften van de kinderen zijn interactie, instructie en klassenmanagement.

1.2.5
De didactische visie

Op deze SBO school hebben de kinderen een gevarieerde leeromgeving waarin zij onderwijs ontvangen dat afgestemd is op hun leermogelijkheden en leerproblemen. Ze dagen de kinderen uit tot actief leren, mogelijk gemaakt door het gebruik van een variatie van methodieken om kinderen te begeleiden, variërend van een strak gestructureerde ortho-didactische aanpak, werkvormen uit het arsenaal van coöperatief leren, tot een open aanpak waarin de leerling zelf de keuzes maakt in aanpakstrategie. Het is belangrijk om de ontwikkeling van de leerling te volgen om het niveau van de leerstof, maar ook de te gebruiken werkvormen aan te passen aan de behoeften van leerlingen.

1.2.6
De visie op de externe taak

De externe taak van ‘Het Mozaïek’  is het realiseren van ambulante begeleiding op de 33 scholen van samenwerkingsverband Sittard. De ambulante begeleiding is gericht op het ondersteunen van leerkrachten en intern begeleiders van de basisscholen bij de begeleiding van de kinderen met ontwikkelingsproblemen. 

Het vormgeven aan deze externe taak van “Het Mozaïek’  vraagt om een goed evenwicht tussen afstand en nabijheid. Afstand, omdat de verantwoordelijkheid voor de begeleiding van de kinderen altijd bij de basisschool in kwestie ligt, maar ook nabijheid omdat naast de intern begeleider en/ of leerkracht staan (en samen naar het kind en de mogelijkheden van de school kijken) het uitgangspunt vormt om adaptiever onderwijs voor dit kind mogelijk te maken. 

Het realiseren van ambulante begeleiding vraagt naast inhoudelijke kennis en vaardigheden op pedagogisch en didactisch gebied, ook om coachende vaardigheden van de uitvoerenden. Het team van de ambulante begeleiding van ‘Het Mozaïek’ , aangevuld met de orthopedagogen van de school, heeft dan ook een belangrijke functie in de deskundigheidsbevordering en de onderlinge afstemming van werkwijzen van de ambulante begeleiders. 

In de afstemming is het overleg en de samenwerking  met de medewerkers van de schoolbegeleidingsdienst belangrijk. In het zorgplan van het samenwerkingsverband is de visie opgenomen dat ondersteuning van leerkrachten en intern begeleiders van basisscholen op niveau 4 van zorg, aangevraagd kan worden bij sbo en sbd (school begeleidingsdiensten), maar dat het sbo met name dan ondersteuning zal verzorgen, als de ervaren problematiek vooral lijkt samen te hangen met kindkenmerken en in mindere mate samenhangt met het onderwijssysteem van de betreffende school.

1.3 Beschrijving SBO Het Mozaïek 

‘Het Mozaïek’ is een school voor special basisonderwijs. Deze vorm van onderwijs is ontstaan door het samenvoegen van verschillende scholen, met name:

· IOBK (In Ontwikkeling Bedreigde Kleuters)

· LOM (kinderen met Leer- en OpvoedingsMoelijkheden)

· MLK (Moeilijk Lerende Kinderen)

SBO ‘Het Mozaïek’ staat onder bestuur van Focus, Stichting Katholiek Onderwijs, te Sittard. Focus bestuurt scholen voor basisonderwijs in de gemeentes Beek, Echt, Susteren, Sittard-Geleen, Schinnen en Stein.

Het team van ‘Het Mozaïek’ bestaat uit:

· 33 groepsleerkrachten, waarvan er 17 in deeltijd werken

· 2 vakleerkrachten- muziek en lichamelijke opvoeding- beiden in deeltijd

· 2 onderwijsassistenten, waarvan één in deeltijd werkt

· 3 orthopedagogen in deeltijd

· 1 psychologisch assistent in deeltijd

· 3 logopedisten, allen in deeltijd

· 2 conciërges

· 3 administratief medewerkers deeltijd

Voor een schematische weergave van het organigram van SBO Het Mozaïek zie 

bijlage 1.

1.4
Aanleiding tot het onderzoek

Tijdens mijn stage was ik verbaasd over het aantal kinderen dat worstelde met sociaal emotionele problemen. Ik voelde mij hierbij bijzonder aangetrokken, tot de kinderen die het erg moeilijk hadden. Sociaal angstige en/of depressieve kenmerken droegen er toe bij dat kinderen sociaal werden uitgesloten, mede door weinig of geen sociale vaardigheden. 

Dit was voor mij een reden om me te verdiepen in deze problematiek en de hulp die daarbij geboden kan worden in de vorm van sociale vaardigheidstraining.

Op SBO Het Mozaïek wordt regelmatig gebruik gemaakt van verschillende sociale vaardigheidstrainingen. Er is bij de orthopedagogen behoefte aan het in kaart brengen van de effectiviteit van sociale vaardigheidstraining bij sociaal angstige kinderen en/of kinderen met een depressie. Voor de orthopedagogen is het prettig om de effectiviteit in een schema vast te leggen.

Hoofdstuk 2 
Theoretische achtergrondinformatie

Inleiding 

In dit hoofdstuk komt naar voren waarom sociale contacten en sociale vaardigheden van groot belang zijn voor de sociaal emotionele ontwikkeling. Kinderen die moeite hebben met het aanleren of toepassen van sociale vaardigheden krijgen vaak te maken met sociale uitsluiting, waar in dit hoofdstuk ook op zal worden ingegaan. Het hoofdstuk wordt afgesloten met informatie over de sociale vaardigheidstraining.
2.1 Sociaal emotionele ontwikkeling

In de kinderjaren vinden er veel ontwikkelingen plaats. Een belangrijk proces is de sociaal emotionele ontwikkeling die op vroege leeftijd begint. Onder emotionele ontwikkeling verstaat men het in toenemende mate leren herkennen en begrijpen van eigen gevoelens en de gevoelens van anderen. Bij de sociale ontwikkeling is het vooral belangrijk, dat het kind zich leert verplaatsen in de bedoelingen, gevoelens en de daarmee samenhangende gedachtegang van de mensen in zijn directe omgeving. Heeft het kind dit   geleerd, dan is het belangrijk dat het geleerde ook ingezet kan worden om zijn eigen gedrag af te stemmen op  wat in een bepaalde situatie wenselijk is. 

Als het kind succeservaringen opdoet in de omgang met anderen zal dit het zelfvertrouwen versterken, op lange termijn zal dat resulteren in een goede omgang met anderen en heeft het kind een sociale vaardigheid verworven. Het kind kan echter ook, met alle goede bedoelingen ten spijt, toch een negatieve ervaring opdoen. Gebeurt dit vaker, dan kan dit een negatief effect veroorzaken in de beleving van het kind en zal het zich minder competent gaan voelen in sociale situaties. Sociale interacties kunnen een angstgevoel doen ontstaan, waardoor bij herhaling telkens weer een aanslag wordt gedaan op het zelfvertrouwen van het kind. Het kind wordt hierdoor erg kwetsbaar en de kans dat sociale vaardigheden tot ontwikkeling komen, wordt kleiner.
2.2 Sociale vaardigheden

2.2.1
Sociale vaardigheden 

Sociale vaardigheden zijn vaardigheden die je nodig hebt om contacten te maken met mensen. De vaardigheden zijn gericht op het kunnen functioneren in een groep.

Uit bovenstaande paragraaf blijkt dat niet vanzelfsprekend bij iedereen sociale vaardigheden worden ontwikkeld. Sommige kinderen hebben moeite met het aanleren en of toepassen van sociale vaardigheden. Gresham (1986) deelde deze kinderen in, in de volgende groepen in:

1. kinderen met sociale vaardigheidstekorten. Doordat deze kinderen geen sociale vaardigheden hebben geleerd, kunnen zij deze ook niet laten zien, laat staan toepassen.

2. Kinderen die het sociale gedrag wel kunnen laten zien, maar dit niet in alle gewenste situaties doen. Deze kinderen hebben wel ervaringen opgedaan, maar kunnen de transfer niet maken naar vergelijkbare situaties, waarin bepaald gedrag wenselijk is. 
3. Kinderen die het sociaal vaardige gedrag (nog) niet geleerd hebben, omdat een interfererende respons dit verhindert. Een interfererende respons (angst of agressie) belemmert hen in het leren van sociaal vaardig gedrag.

4. Kinderen die niet in elke gewenste situatie het sociale gedrag laten zien vanwege interfererende factoren. Deze kinderen hebben de sociale vaardigheden wel geleerd, maar kunnen ze niet toepassen doordat een interfererende respons, zoals bijvoorbeeld angst, sociaal vaardig gedrag onmogelijk maakt.

2.2.2 Sociaal competent

De term sociaal competent, wordt gebruikt voor kinderen die voldoende sociaal vaardig gedrag laten zien. Iemand die sociaal incompetent is, heeft moeite met het vinden van een goede balans tussen zich aanpassen aan de omgeving en deze omgeving zelf positief te beïnvloeden, waardoor in dagelijkse situaties problemen kunnen ontstaan. 

Volgens Bakker, Pannebakker en Snijders (1999) moet men over de volgende sociale kernvaardigheden beschikken wil men spreken van sociaal competent:

· Sociale signalen kunnen oppikken, interpreteren en de sociale situaties kunnen inschatten

· Responsief en adaptief vermogen aan de dag kunnen leggen en op de gevolgen van eigen en andermans gedrag in interacties kunnen anticiperen en reflecteren

· Handelingsstrategieën kunnen bedenken en die kunnen omzetten in effectief sociaal gedrag

· (zelf) vertrouwen in sociale interacties tentoonspreiden.

Ringrose en Nijenhuis (1986) definiëren een sociaal incompetent kind als: 

‘ Een kind dat verwacht dat het niet of onvoldoende in staat zal zijn om te beantwoorden aan de eisen die een sociale situatie met andere kinderen naar zijn oordeel stelt aan zijn sociale, fysieke of intellectuele vaardigheden, uiterlijke verschijning of sociale positie’. 

Uit bovenstaande definities wordt duidelijk dat je sociale vaardigheden moet beheersen om sociaal competent gedrag te laten zien. Sociale incompetentie kan ontstaan door een samenhang van (risico) factoren; externaliserende problemen (hyperactief en impulsief), internaliserende problemen (sociale angst, depressie), erfelijkheid, wel/ geen stimulerende omgeving, traumatische  gebeurtenis en dergelijke.

Sociaal incompetente kinderen zullen eerder te kampen krijgen met de volgende problemen: jeugddelinquentie, vroegtijdig schoolverlaten, aanpassingsproblemen op school, slechtere schoolprestaties, een vertraagde intellectuele ontwikkeling, psychiatrische problematiek in de volwassenheid en ernstige gedragsstoornissen. 

Sociale vaardigheden zijn dus van groot belang bij het leggen van contacten en dus van groot belang voor de sociaal emotionele ontwikkeling en de verdere ontwikkeling van het kind. Doordat kinderen moeilijk contact leggen met anderen als gevolg van gebrekkige sociale vaardigheden, worden ze vaak afgewezen door leeftijdgenoten. 
2.3 Sociale uitsluiting

Kinderen die moeite hebben met het aanleren en/of toepassen van sociale vaardigheden, worden vaak afgewezen door leeftijdgenoten en laten regelmatig aanpassingsproblemen zien. Als een kind door leeftijdsgenoten genegeerd en/of afgewezen wordt, spreekt men van sociale uitsluiting (Williams, 2007).

Kinderen kunnen op een agressieve manier of op een niet agressieve manier reageren als gevolg van sociale uitsluiting. In dit onderzoek houd ik mij bezig met de kinderen die op een niet agressieve manier reageren. Deze kinderen trekken zich vooral terug en doen nauwelijks pogingen om sociale contacten aan te gaan, hierdoor wordt het risico op internaliserende problemen, zoals sociale angst en depressie, vergroot. Uit onderzoek is gebleken dat bij het toenemen van sociale uitsluiting, ook depressieve kenmerken duidelijker naar voren komen (Kruiswijk 2008). Een dergelijke situatie kan leiden tot een negatief zelfbeeld, een laag competentiegevoel en een negatieve verwachting over toekomstige relaties. Doordat sociaal uitgesloten kinderen vaak sociale contacten vermijden, komen ze terecht in een sociaal isolement, waardoor de kans op depressieve gevoelens alleen maar toeneemt. 

Maar ook sociale vaardigheden spelen een rol bij het ontstaan van een depressie. Gebrekkige sociale vaardigheden kunnen leiden tot minder positieve reacties van anderen, met als gevolg sociale uitsluiting door leeftijdgenoten. Ook dit kan leiden tot een laag zelfbeeld, eenzaamheid en depressie. Men kan spreken van een vicieuze cirkel, een depressie kan ontstaan door problemen in de interactie met leeftijdgenoten, terwijl door deze problemen ook weer  een depressie kan ontstaan. Kinderen krijgen het hierdoor steeds moeilijker.  

Het is dus niet duidelijk of gebrekkige sociale vaardigheden de oorzaak of het gevolg zijn van sociale uitsluiting. Enerzijds worden sociale vaardigheden gezien als ene oorzaak van problemen in het sociaal functioneren. Anderzijds zou een kind als gevolg van sociale uitsluiting minder sociale contacten hebben waardoor er minder mogelijkheden zijn om sociale vaardigheden te ontwikkelen naar aanleiding van positieve bekrachtiging vanuit de sociale omgeving. 

2.4 Sociale vaardigheidstraining

Uit bovenstaande informatie is duidelijk naar voren gekomen dat sociale vaardigheden een grote rol spelen in de ontwikkeling van het kind. Stagnatie in de verwerving van sociale vaardigheden, moet daarom zo vroeg mogelijk worden gesignaleerd, zodat er tijdig kan worden ingegrepen. De meest gebruikt methode van behandeling voor kinderen met sociale problemen is een sociale vaardigheidstraining, kortweg SOVA-training. In dit onderzoek wordt het effect van het VRIENDEN programma voor angst en depressie in kaart gebracht. Het betreft een training ontworpen voor kinderen tussen de zeven en elf jaar. 

Het programma heeft als doel de emotionele veerkracht van kinderen te vergroten, het ontwikkelen van vaardigheden om problemen op te lossen en om moeilijke situaties aan te pakken. Hiermee wordt het ontstaan van angst en depressieve stoornissen voorkomen. 

Het programma VRIENDEN omvat tien bijeenkomsten van 45 tot 60 minuten per bijeenkomst, verspreid over drie maanden. Aansluitend aan deze periode wordt een terugbijeenkomst gepland. Ook voor de ouders zijn er vier bijeenkomsten gepland, om hen te informeren en actief te betrekken bij het programma dat hun kind volgt. De ouders krijgen handreikingen om hun kind te helpen in moeilijke situaties en verkrijgen meer inzicht in het functioneren van hun kind. 

2.4.1 De gedachtegang 

Het woord “ vriend” in dit programma staat symbool voor verschillende principes, die in dit programma gehanteerd worden. 

Elke letter van het woord “ VRIENDEN” staat voor een stap/verworvenheid in het programma: 
Voel je je bang? (luister naar de signalen die je lichaam afgeeft)     

                      
Rusten en je lekker ontspannen



In jezelf denken  (onze gedachten bepalen hoe we ons voelen)



Eigen plan ( hoe ga ik moeilijke situaties aanpakken)

                    
Netjes gedaan, dus beloon jezelf 



Doe je oefeningen, niet vergeten  (toepassing)

  

EN rustig blijven

2.4.2
Theoretische principes

Het programma richt zich op gedachten, lichamelijke reacties en leer-/gedragprocessen. De volgende vaardigheden en technieken worden ingezet.

Lichamelijke reacties

Ons lichaam laat ons weten wanneer we bang of bezorgd zijn.

· De kinderen moeten zich bewust worden van deze seintjes. Kinderen leren herkennen wat ze voelen als ze bang of zenuwachtig zijn. Kinderen leren het verband leggen tussen de lichamelijke kenmerken en de gebeurtenissen, waardoor deze seintjes ontstaan.

· Ontspanning/ diepe ademhaling. Kinderen leren spierontspanningsoefeningen en diepe ademhaling. Het is belangrijk dat kinderen ontdekken wanneer ze zich gespannen voelen en leren dit signaal te gebruiken om vervolgens hun spieren te ontspannen. 

Denkprocessen

De denkprocessen houden verband met de gedachten die we ten aanzien van onszelf, anderen en situaties hebben. 

· Positief gesprek met jezelf. Angstige kinderen beoordelen zich zelf vaak negatief en zijn bang om fouten te maken en wat anderen zouden kunnen denken. Positieve gedachten helpen om moeilijke situaties aan te pakken. 

· Jezelf belonen. Het programma helpt  om positieve aspecten te ontdekken en te benoemen. Kinderen mogen zichzelf belonen, omdat ze geprobeerd hebben deze situatie te hanteren. 

Leren

Gericht op het aanleren van nieuwe vaardigheden om angst aan te pakken. 

· Problemen oplossen. Kinderen leren om in zes stappen hun problemen aan te pakken.  Succeservaringen in het durven aanpakken van moeilijke situaties zijn belangrijk. 

· Blootstelling aan gevreesde situatie ‘exposure’. Door de angst die kinderen ervaren zullen zij moeilijke situaties vermijden, waardoor de angst alleen maar groter zal worden. Ook hier weer een stappenplan. Door deze situaties in kleine, overzichtelijke stapjes te verdelen, kan het kind deze beter hanteren en zal op den duur het gevoel van angst doorbroken worden.

Jezelf belonen. Een andere vaardigheid die hen geleerd wordt is het belonen van zichzelf wanneer ze proberen een vervelende situatie niet uit de weg te gaan. Elke stap van het stappenplan is een mijlpaal die beloond mag worden.

Hoofdstuk 3 
Sociale angst en depressie

Inleiding

Iedereen is wel eens angstig, verlegen of onzeker in bepaalde situaties. Angst is zelfs een normaal verschijnsel en functioneel voor de ontwikkeling. Angst zorgt ervoor dat het kind gewaarschuwd wordt tegen gevaren van buitenaf. Sociale angst oftewel een sociale fobie is een psychische aandoening en wordt ingedeeld bij de angststoornissen. 

3.1 Sociale angst

3.1.1 Normale ontwikkeling van angst

Angst wordt gezien als een negatieve emotie, waar het kind vanaf de geboorte al over beschikt. Een negatieve emotie wil zeggen dat het kind de situatie die de angst uitlokt, probeert te vermijden of te hanteren. Het tegenovergestelde geldt voor een positieve emotie. Als het kind bijvoorbeeld plezier ervaart zal het proberen om de situatie te laten voortduren. Ondanks het feit dat angst een negatieve emotie is, heeft het een stimulerende rol in de ontwikkeling van de mens. Angst is leeftijdgebonden en afhankelijk van de sociale en cognitieve ontwikkeling van het kind. Voor een schematisch overzicht van de normale ontwikkeling van angst zie bijlage 2 figuur 1.

Naarmate het kind ouder wordt zal angst niet alleen in gedrag, maar ook in gedachten tot uiting komen. Op jongere leeftijd zal de gezinssituatie een grote rol spelen in het ervaren van angst, hierbij denken we aan hechting en veiligheid. Vanaf de basisschoolleeftijd zullen omgevingsfactoren een grote rol gaan spelen, school, werk en leeftijdgenoten dragen hieraan bij.

Normaal gesproken verdwijnen angsten door het vermogen om ermee om te gaan. Blijven ze echter ongewoon lang bestaan, dan spreken we van een angststoornis.

3.1.2
Angststoornis

Men spreekt van een angststoornis als er angst ontstaat terwijl er weinig aanleiding is voor angst, de angst een hoge intensiteit heeft, langdurig is, het functioneren hierdoor wordt belemmerd en niet het gevolg is van een somatische aandoening. Uit onderzoek is gebleken dat acht tot elf procent van de kinderen een angststoornis vertoont, waarmee dit de meest voorkomende psychische stoornissen in de kindertijd blijken te zijn

Net als bij de ontwikkeling van normale angst kent ook het voorkomen en verschijnen van angststoornissen een leeftijdsgebonden ontwikkeling. Voor een schematisch overzicht van voorkomende angststoornissen zie bijlage 2 figuur 2. 

Sinds de introductie van de DSM-IV, is alleen de separatieangststoornis een specifieke kinderangststoornis. Bij kinderen wordt tegenwoordig dezelfde indeling gebruikt als bij volwassenen. Kinderen hoeven echter niet per se in te zien dat hun angsten onredelijk zijn. Een angststoornis uit zich bij kinderen op verschillende manieren. Er is een onderscheid te maken tussen drie componenten:

· Fysiologische component: in sociale situaties treden er bij kinderen met een sociale angst reacties op binnen het lichaam, zoals hartkloppingen, trillen, blozen, zweten, misselijkheid, duizeligheid, hoofdpijn, buikpijn, soms huilen of zelf flauwvallen.

· Gedragscomponent: neiging om zich terug te trekken in sociale situaties of deze situaties zo veel mogelijk te vermijden, van stil zijn in de klas tot ziek zijn. In het gedrag onderscheiden kinderen zich vaak nog door een gesloten en gebogen lichaamshouding, een zachte stem of niets meer zeggen, vermijden van oogcontact

· Cognitieve component: de gedachten van het kind. Het gaat vooral om de negatieve verwachting, die bepaalt de manier waarop het concrete gebeurtenissen en kritiek van anderen interpreteert. Er ontstaat een negatief zelfbeeld en complimenten of positieve ervaringen zullen worden toegeschreven aan hun omgeving. 
3.1.3 
Sociale angst

Sociale angst wordt gekenmerkt door een sterke, aanhoudende angst voor een of meer sociale situaties. Situaties waarin het kind sociaal moet functioneren of iets moet presteren en daarbij wordt blootgesteld aan onbekenden of een mogelijk kritische beoordeling door anderen. De angst past niet bij de normale ontwikkeling en belemmert het dagelijks functioneren. Vroeger werd deze angst omschreven als een ontwijkings/ vermijdings stoornis. Kinderen met dit probleem vertonen vaak teruggetrokken gedrag, weten zich geen houding te geven (verlegenheid) en proberen voor hen onveilige situaties te vermijden.  Ze zijn bang om vernederd te worden of voor schut te staan. Men spreekt ook wel van internaliserende kinderen. Anders dan de externaliserende kinderen, die zich afreageren op anderen en daardoor als lastig of storend worden ervaren door de omgeving, probeert deze groep de problemen zelf te verwerken. 

Sociale angst is een normaal verschijnsel, met name bij adolescenten. Dit valt te verklaren uit de toenemende bezorgdheid voor uitbreiding van de sociale omgeving en de contacten met leeftijdgenoten die belangrijker worden.

Volgens de DMS-IV is er sprake van een sociale fobie als de volgende criteria aanwezig zijn:

· Blootstelling aan de gevreesde sociale situatie leidt tot een onmiddellijke angstaanval, deze kan zelfs de vorm aannemen van een situatiegebonden paniekaanval

· Een fobische situatie wordt vermeden of kan alleen met intense angst worden doorstaan

· Vermijding of spanning interfereert met het functioneren in sociale relaties of betrokkene lijdt ernstig onder de angst

· De betrokken persoon is ervan overtuigd dat zijn angst in feite overdreven is en niet in verhouding staat tot het reële gevaar (dit geldt aanvankelijk voor volwassenen, aangezien kinderen vaak denken dat hun angst niet overdreven is).
3.1.4 Etiologie en risicofactoren

Het is onduidelijk hoe een sociale fobie kan ontstaan. Uit onderzoek is gebleken dat erfelijkheid een grote rol kan spelen. Er zijn families waar het meer voorkomt dan gemiddeld. Een te kort aan neurotransmitters, die zorgen voor de informatieoverdracht,

zou hier van invloed kunnen zijn. Ondanks het feit dat sociale angst vaker pas in de puberteit ontstaat, zijn er risicofactoren in de jongere jaren die makkelijker leiden tot het ontstaan van een sociale fobie. 
Niet ieder kind is hetzelfde. Het ene kind beschikt over betere vaardigheden dan het andere kind. Te veel prikkels van buitenaf (veel vreemde mensen, steeds wisselende situaties) kunnen leiden tot het ontstaan van angst bij het kind. Het kind heeft het vermogen niet om met deze prikkels om te gaan. De gezinssituatie, oftewel de opvoeding, kan ook van invloed zijn op het ontwikkelen van een angst. Onderzoek heeft aangetoond dat door ouders die vaak negatieve reacties geven en hoge eisen stellen wat betreft het sociaal gedrag en de prestaties van het kind, de kans op het ontwikkelen van angst wordt vergroot. Omgevingsfactoren en traumatische gebeurtenissen kunnen eveneens een risicofactor zijn voor het ontstaan van sociale angst.

3.2 Depressie

Vaak wordt de kindertijd gezien als een zorgeloze tijd zonder verantwoordelijkheden, met andere woorden ‘de mooiste tijd van het leven’. Maar ook kinderen komen met tegenslagen in aanraking. Niet ieder kind is voldoende weerbaar om met deze tegenslagen om te gaan of deze te verwerken, kinderen kunnen net als volwassenen een depressie krijgen. Het stellen van een diagnose is bij kinderen echter problematischer dan bij volwassenen, aangezien het zich bij kinderen vaak uit in lichamelijke klachten. Daarbij is er vaak sprake van co-morbiditeit, de symptomen komen ook voor bij andere psychiatrische ziektebeelden, waardoor herkenning wordt bemoeilijkt. Depressiviteit komt bij kinderen in de basisschoolleeftijd tussen de 2 en 4% voor. Maar wat verstaat men nu onder een depressie?  

3.2.1 
Wat is een depressie?

Een depressie is een stemmingsstoornis. Om van een stoornis te kunnen spreken dienen er een aantal zaken aan de hand te zijn. Zo moet een kind voldoen aan de criteria van de stoornis, zoals die beschreven staan in de DSM_IV. Daarnaast moet kunnen worden aangetoond dat de stoornis een verandering ten opzichte  van het vroegere functioneren laat zien. Ten slotte dient het gedrag van het kind niet leeftijdsadequaat te zijn, dus niet passend bij de kalenderleeftijd van het kind. Het is daarom van belang om de symptomen te plaatsen in de context van het normaal karakter van de persoon, of nieuw gedrag of een verslechtering van oud gedrag.

Volgens de DSM-IV moeten minstens vijf van de volgende kenmerken aanwezig zijn, gedurende ten minste 14 opeenvolgende dagen. Onder die vijf is er in ieder geval sprake van kenmerk 1 of kenmerk 2:

· Een sombere neerslachtige stemming of prikkelbare stemming gedurende het grootste deel van de dag en dit nagenoeg elke dag of afwisselend een sombere en een prikkelbare stemming

· Duidelijke vermindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten en in het omgaan met anderen, iedere dag

· Aanzienlijke gewichtstoename of gewichtsafname,  wisseling in eetlust

· Bijna elke dag slaapproblemen of te veel slapen

· Rusteloosheid of juist extreme sloomheid en ongemotiveerdheid (bewegingsarmoede)

· Vermoeidheid of verlies van energie

· Gevoelens van waardeloosheid, of onterechte schuldgevoelens 

· Verminderd vermogen tot nadenken of concentreren, besluiteloosheid en snel opgeven

· Steeds terugkerende gedachten aan de dood (zelfdoding, het maken van plannen voor zelfdoding of een poging tot zelfdoding)

Deze kenmerken mogen niet tot de symptomen van een ziekte behoren of het gevolg zijn van het gebruik van alcohol, drugs of medicijnen.

Een depressie bij volwassenen lijkt veel op die bij kinderen en jeugdigen. Toch wordt de herkenning ervan bij kinderen bemoeilijkt. Met name door lichamelijke klachten zoals rug-, buik-, en hoofdpijn, maar ook door de co-morbiditeit zoals agressieve gedragsstoornissen en angsten waar vrijwel altijd sprake van is. 

3.2.2
 Soorten stemmingsstoornissen

Er zijn verschillende vormen van depressie. Het is van groot belang om onderscheid te maken, is een depressie unipolair of bipolair [i]. Een unipolaire depressie is een depressie waarbij iemand zich langere tijd zeer somber voelt.  De bipolaire depressie (manisch-depressief) wordt gekenmerkt door wisselende stemmingen, manisch en depressief. Manisch is het tegenovergestelde van depressief. Men voelt zich dan extreem energiek, opgewekt en rusteloos. De manie kan zich uiten in overdreven vrolijk zijn (euforisch), maar ook in overdreven geïrriteerdheid, boosheid en angstig zijn (dysforisch). Bipolair benadrukt de tweepoligheid van de ziekte. Voor een schematisch overzicht van de soorten stemmingsstoornissen zie bijlage 2 

figuur 3.

3.2.3 Etiologie

Er is vaak geen duidelijke aanwijsbare oorzaak waarom een kind of  een jongere depressief wordt. Soms is er een duidelijke aanleiding maar soms ook niet. In de literatuur  wordt beschreven dat een depressie nooit ontstaat door één oorzaak, maar door een combinatie van factoren. De factoren die een rol spelen zijn biologische factoren, psychische factoren, sociale factoren en omgevingsfactoren. 

Biologische factoren

De biologische factor houdt in dat in de familie van het kind de depressie vaak voorkomt, de biologische aanleg of te wel erfelijkheid. Niet ieder kind is voldoende weerbaar om met tegenslagen om te gaan of deze te verwerken. Erfelijke aanleg kan in verband staan met depressiviteit. Door allerlei processen in je lichaam en door stoffen zoals neurotransmitters en hormonen wordt je stemming bepaald. Erfelijke aanleg heeft invloed op bepaalde neurotransmitters in de hersenen: neurotransmitters geven de elektrische prikkels tussen de hersencellen door, informatieoverdracht. 

Een ander voorbeeld van een biologische factor als oorzaak voor depressie zijn hormonale veranderingen. Tijdens de menstruatiecyclus, tijdens en na de zwangerschap (postnatale depressie) en tijdens de menopauze spelen de hormonen bij een vrouw een grote rol. Ze kunnen enorme stemmingswisselingen ondergaan, zoals neerslachtigheid en sneller geïrriteerd raken.

Psychische factoren, sociale factoren en omgevingsfactoren

Psychische factoren hebben te maken met je persoonlijke eigenschappen. Ook deze factoren kunnen van invloed zijn op het wel of niet krijgen van een depressie. Persoonlijke vaardigheden en persoonlijke ingesteldheid (temperament) zijn daar voorbeelden van. Het niet staat zijn om problemen op een goede manier op te lossen, verdriet niet kunnen verwerken,  pessimistisch in het leven staan of een negatief zelfbeeld, zijn eigenschappen waardoor je eerder ontvankelijk kunt zijn voor het krijgen van een depressie.  Maar ook omgevingsfactoren kunnen aanleiding geven tot een depressie. Een ingrijpende gebeurtenis (verlies van een dierbare of trauma’s als mishandeling, incest), lichamelijke ziektes, beperkingen, kunnen resulteren in een verhoogd kwetsbare persoonlijkheid. Sociale afwijzing en wegvallen van sociale steun kunnen een rol spelen bij het sociaal isolement waarin iemand terecht kan komen. Er zijn dus verschillende gebeurtenissen in het leven van een kind die stress kunnen veroorzaken. Deze risicofactoren hoeven niet bij ieder kind tot een depressie te leiden. Zoals hierboven beschreven spelen biologische factoren ene belangrijke rol. In de volgende paragraaf  zal een aantal veelvoorkomende spanningsveroorzakende situaties aan bod komen.

3.2.4
Risicofactoren

Risicofactoren zijn factoren  die makkelijker leiden tot het ontstaan van een depressie.  Stress hoort bij het leven en in het leven van elk  kind doen zich dan ook situaties voor die stress veroorzaken. Een belangrijke factor is de gezinsfactor.
Een voorwaarde voor een goede ontwikkeling van een kind is een goede hechting aan de ouders. Deze gehechtheid ontstaat in de eerste kinderjaren aan de personen die belangrijk zijn voor het kind. Wanneer een kind veilig gehecht is zal het zijn ouders gebruiken als basis. Het kind gaat de omgeving exploreren. Mochten zich er problemen voordoen, zal het kind terug vallen op de veilige basis, zijn ouders. Een kind dat onveilig gehecht is zal extreem bang worden van de ouder gescheiden te raken, aangezien het geen veilige basis heeft. Als een ouder van een kind depressief is zijn de omstandigheden waaronder het kind opgroeit niet optimaal. De kans dat het kind zelf depressief wordt is groter wiens ouders niet depressief zijn. Depressieve ouders zijn vaker prikkelbaarder of  neerslachtig. Het kind wordt beperkt in de ontwikkeling, doordat de ouder geen energie heeft om actief met het kind bezig te zijn, dingen met het kind te ondernemen en het kind te stimuleren.  Er zal sprake zijn van een minder hechte kind-ouder relatie.

Traumatische ervaringen kunnen ook een factor in relatie tot het ontstaan van een depressie. Een voorbeeld is echtscheiding, dit is een ingrijpende ervaring. Na, maar ook tijdens de echtscheiding kan het kind veel stress ervaren denkende aan ruzies en onenigheid, waardoor de veilige basis uiteenvalt. Na de scheiding zal het kind veel zaken moeten verwerken en moeten leren omgaan met het verlies. Dit kan een zware last zijn voor het kind en is vergelijkbaar met het overlijden van een naaste.

Hoofdstuk 4
Methode van Onderzoek

Inleiding

In hoofdstuk 1 is kort beschreven wat de aanleiding voor dit onderzoek is geweest. In dit hoofdstuk zal een algemene beschrijving van het onderzoek worden gegeven. Achtereenvolgens komen aan bod:

· het doel van het onderzoek

· de deelvragen

· de doelgroep

· een beschrijving van de gebruikte meetinstrumenten 

· de procedure

4.1
Doel 

De doelstelling van het onderzoek is nagaan of de sociale vaardigheidstraining ‘VRIENDEN’ effect heeft bij de deelnemende kinderen. Centraal staat het meten van de veranderingen in het kind met betrekking tot sociale contacten met leeftijdgenoten en de veranderingen in het kind met betrekking tot sociale angst en depressie. De aspecten die bij dit onderzoek een belangrijke rol spelen zijn cognitieve-, fysiologische- en affectieve angstreacties, sociaal wenselijkheid, inadequatie, volharding, sociaal inadequatie, recalcitrantie, dominantie. Negatieve zelfevaluaties met betrekking tot zichzelf, de omgeving en de toekomst, negatieve evaluaties gemeten door middel van plaatjes. Vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag. Depressieve ontstemming en sociale problemen. Teruggetrokken,  agressief , angstig depressief gedrag, lichamelijke klachten en denkproblemen.

In dit onderzoek komt naar voren op welke aspecten het kind vooruit is gegaan. Door middel van dit onderzoek wil ik benadrukken dat sociale vaardigheden van groot belang zijn en dat het belangrijk is om problemen in sociale vaardigheden bij kinderen zo vroeg mogelijk te signaleren en er tijdig iets aan te doen.

4.2
Deelvragen

Naar aanleiding van de doelstelling zijn de volgende deelvragen afgeleid, die de basis moeten gaan vormen voor het verdere onderzoek:

· Op welke aspecten geven de kinderen aan dat ze zijn veranderd?

· Welke veranderingen in sociale vaardigheden van het kind, nemen de ouders/ leerkracht waar met betrekking tot de omgang met leeftijdgenoten?

· Welke veranderingen in het sociaal emotioneel functioneren van het kind worden waargenomen door de ouders/ leerkracht?

Met behulp van de gebruikte instrumenten zal het effect van de training gemeten worden op de verschillende aspecten.

4.3
Doelgroep

Aan dit onderzoek hebben in totaal 16 kinderen deelgenomen, die de sociale vaardigheidstraining ‘ VRIENDEN ’ volgden. Alle kinderen ervaren problemen in de omgang met leeftijdsgenoten en het in stand houden van sociale contacten.  Het zijn kinderen die vaak niet veel vriendjes of slechts een goede vriend hebben. Ze weten niet hoe om te gaan met anderen en voelen zich ongemakkelijk in het bijzijn van anderen. Doordat ze moeiten hebben met het leggen van sociale contacten worden ze vaak afgewezen/ genegeerd door leeftijdsgenoten (sociale uitsluiting). Hierdoor kunnen zij geen ervaring opdoen in sociale vaardigheden,waardoor ze nog meer achterop raken en kunnen antisociaal, opstandig gedrag (externaliserende problemen), depressie en sociale angst (internaliserende problemen) tot gevolg hebben. 

De groep werd ingedeeld in een subgroep van acht kinderen, een subgroep van zeven kinderen en aan een kind werd de training individueel gegeven (het kind met depressieve kenmerken). Door diverse omstandigheden hebben niet alle kinderen  consequent kunnen deelnemen aan de training. Om een zo goed mogelijk beeld te krijgen van de effectiviteit van deze sociale vaardigheidstraining, beperk ik me tot de acht kinderen die wel consequent hebben deelgenomen, onder hen een kind met sociale angst en een kind met depressieve kenmerken.

Bij de verdeling van de twee subgroepen werden de volgende criteria gehanteerd:

· leeftijd: de leeftijd van de kinderen varieerde van acht tot elf jaar

· problematiek: de groepen zijn heterogeen. Uit onderzoek is gebleken dat heterogene groepen meer effect hebben dan homogene groepen. Kinderen kunnen op deze manier van elkaar leren. Dus niet alleen drukke kinderen, maar ook niet alleen teruggetrokken kinderen in een groep plaatsen.
4.4
Meetinstrumenten

Bij de kinderen werden de Sociale Angst Schaal voor Kinderen (SAS-K), de Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst Junior (NPV-J) en de Depressie Vragenlijst voor Kinderen (DVK) afgenomen. De Child Behavior Checklist (CBCL) en de Teacher’s Report Form (TRF) werden door de ouders en leerkrachten ingevuld. Alle vragenlijsten worden op twee meetmomenten ingevuld, zowel voor aanvang van de training als na afloop van de training. De DVK is alleen afgenomen bij het kind met depressieve kenmerken. Voor een schematisch overzicht van de vragenlijsten zie bijlage 3 tabel 1.

4.4.1
Instrumenten kinderen

Sociale Angst Schaal voor Kinderen (SAS-K) ontwikkeld door Y.M. Dekking (1983), is een zelfrapportage vragenlijst (self-report) bestaande uit 56 items voor kinderen van 9 t/m 12 jaar. Met de SAS-K kunnen de cognitieve, fysiologische en affectieve angstreacties (subschalen) in verschillende sociale situaties (hoofdschalen) worden gemeten. Elk item behoort tot een van de hoofdschalen en daarbinnen tot een bepaalde subschaal. Voor een schematisch overzicht  van het aantal items van de Sociale Angstschaal per subschaal zie bijlage 3 tabel 2.

Binnen dit onderzoek wordt de hoofdschaal S + A en de subschalen a, c en d gebruikt. S + A; in deze hoofdschaal gaat het om situaties waarin sociale vaardigheden in het geding zijn en waarin een uitzonderingspositie word genomen. Bijvoorbeeld; ‘Als ik bij een ander kind thuis ben, heb ik een naar gevoel’. Deze schaal bestaat uit 12 items die verdeeld zijn in de subschalen a,c en d.

a: deze subschaal betreft cognitieve reacties. Bijvoorbeeld: ‘Als ik iets niet snap ben ik bang dat ze me dom zullen vinden’. Deze schaal bestaat uit 20 items.

c + d: deze schubschalen zijn samengevoegd. Het gaat hier om fysiologische en affectieve reacties. Bijvoorbeeld: ‘Ik ben zenuwachtig als ik naar zwemles moet’. Deze schaal bestaat uit 26 items. 

De Sociale Wenselijkheid is een aparte schaal, die bestaat uit 10 items. Deze subschaal laat zien of een kind de neiging heeft om sociaal wenselijk te antwoorden. Bijvoorbeeld: ‘Ik ben wel eens brutaal tegen oudere mensen’.

Ieder item waarvan het antwoord op sociale angst of sociale wenselijkheid duidt, scoort men met een 1.  In andere gevallen kent men een 0 toe. De minimumscore op de hoofdschaal S + A is 0 en de maximumscore is 12. Het scorebereik op de schaal cognitieve reacties is 0 – 20, op de fysiologische en affectieve reacties 0 – 26 en voor de sociale wenselijkheid geldt het scorebereik van 0 – 10. 

De betrouwbaarheid van de SAS-K is hoog. De betrouwbaarheid van de schaal S + A voor jongens is 0.67 en voor meisjes 0.74. De schaal a heeft een betrouwbaarheid van 0.79 voor jongens en 0.84 voor meisjes. En van de schaal c + d is de betrouwbaarheid voor jongens 0.82 en voor meisjes 0.83. Voor een schematisch overzicht van de totale schaal en de subschalen wordt verwezen naar bijlage 3 tabel 3.

Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst Junior (NPV-J) ontwikkeld door F. Luteijn, H. Van Dijk & D.P.H. Barelds, is een zelfrapportage persoonlijkheidsvragenlijst, bestaande uit 105 items voor kinderen van 9 t/m 12 jaar. Deze items worden onderverdeeld in vijf schalen:

Inadequatie (IN): een hoge score op deze schaal houdt in dat het kind zichzelf beschrijft als gespannen en angstig en geeft aan veel insufficiënte gevoelens te hebben. Kenmerkend voor deze kinderen is dat ze moeilijk zijn in de omgang. Bijvoorbeeld: ‘ Ik heb vaak het gevoel dat er iets gaat gebeuren’. Deze schaal bestaat uit 28 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.87.

Volharding (VO): kinderen die hoog scoren op deze schaal worden gekenmerkt als rustig, consciëntieus en door een positieve taakopvatting en doorzettingsvermogen. Een lage score duidt op minder voorspelbaar gedrag, slordigheid en minder gestructureerd werken. Bijvoorbeeld: ‘Ik vind dat iedereen erg zijn best moet doen’. Deze schaal bestaat uit 25 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.79.

Sociale inadequatie (SI): een hoge score wordt gekenmerkt door zich vaak afzijdig te houden van andere kinderen in een groep en door minder in staat te zijn tot het onderhouden van sociale contacten. Een voorbeeld is: ‘Ik vind het vervelend met onbekenden te praten’. Deze schaal bestaat uit 13 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.78.

Recalcitrantie (RE): topscoorders op deze schaal worden vaak gekenmerkt door een wantrouwende en negatieve instelling van waaruit ze zich afzetten tegen anderen. Bijvoorbeeld: “Ik werk liever alleen, dan met anderen samen’. Deze schaal bestaat uit 24 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.75.

Dominantie (DO): als een kind hoog scoort op deze schaal lijkt het te worden gekenmerkt door zelfverzekerdheid, door weinig beïnvloedbaar te zijn en soms ‘bazig’  te zijn. Een voorbeeld is: ‘ Ik laat graag anderen iets voor mij doen’.

Vervolgens kan dus ook na worden gegaan of het kind het makkelijk vindt om sociale contacten te leggen en of het zich op zijn gemak voelt in een groep. Deze schaal bestaat uit 15 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.64.

Vrijwel ieder item wordt gescoord met JA = 2, weet ik niet/ soms = 1 en NEE = 0. Voor de items 15, 21 en 51 geldt de normering andersom. Als een item wordt overgeslagen krijgt het de score 1.  Het scorebereik van de schalen zijn: IN 0 – 56, VO 0 – 50, SI 0 – 26, RE 0 – 48, DO 0 – 30. 
Depressie Vragenlijst voor Kinderen (DVK) is een zelfbeschrijvingsvragenlijst bestaande uit 121 items, ontwikkeld door C.A.M. de Wit (1987). Deze vragenlijst is ontwikkeld voor kinderen in de leeftijd 9 t/m 13 jaar, om een betrouwbaar beeld te krijgen van depressies bij kinderen, aangezien ouders en leerkrachten depressies bij kinderen vaak onvoldoenden onderkennen. De items zijn te verdelen over tien subschalen. 

In dit onderzoek worden de volgende subschalen gebruikt: negatieve zelfevaluaties met betrekking tot zichzelf, de omgeving, de toekomst. Negatieve evaluaties gemeten door middel van plaatjes, lichamelijke klachten, vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag, depressieve ontstemming, depressiemanifestaties voor testafname.

De schaal negatieve zelfevaluaties met betrekking tot zichzelf. Bijvoorbeeld: ‘Ik vind dat ik er best leuk uit zie’. Deze schaal met de benaming ‘NE-zz’ bestaat uit 15 items en heeft een betrouwbaarheid van 0.77. 

De schaal negatieve zelfevaluaties met bettrekking tot de omgeving bestaat uit 7 items en heeft de benaming ‘NE-omg’. Een voorbeeld is: ‘Ik vind dat er helemaal geen leuke kinderen zijn om mee te spelen’. De betrouwbaarheid voor deze schaal is 0.68.

Negatieve zelfevaluaties  met betrekking tot de toekomst. Deze schaal bestaat ook uit 7 items en heeft de benaming ‘NE-t’. Een voorbeeld is: ‘Ik denk dat ik later niets kan worden, omdat ik nergens goed in ben’. De betrouwbaarheid van deze schaal is 0.50.

Negatieve evaluaties gemeten door middel van plaatjes. Deze schaal bestaat uit 12 items en heeft de benaming ‘NE-pl’. Aan de hand van een plaatje wordt er een vraag gesteld waarop het kind kan kiezen uit twee opties. Bijvoorbeeld:

[image: image48..pict]
Als andere kinderen Mark plagen, wat zal Mark dan volgens jou denken?

a. Hij denkt: ‘Zie je wel, niemand vindt mij aardig’.

b. Hij denkt: ‘Geeft niets, ik zal ze wel eens terugpakken’.

Deze schaal heeft een betrouwbaarheid van 0.70.

Lichamelijke klachten. Deze schaal bestaat uit 12 items en heeft de benaming ’S-Som’. Een voorbeeld is: ‘Ik heb vaak buikpijn’. De betrouwbaarheid van deze schaal is 0.75.

Vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag. Deze schaal betreft motivationele manifestaties en bestaat uit 14 items en heeft de benaming ‘VVR’. Bijvoorbeeld: ‘Ik vind dat ik de laatste tijd meestal somber kijk en futloos rondloop, en dat ik vaak zomaar niets zit te doen’. Deze schaal heeft een betrouwbaarheid van 0.78.

Depressieve ontstemming. Deze schaal geeft een gevoelsgrondtoon aan die gekenmerkt wordt door zich mat, ongelukkig, bedroefd voelen en door een onvermogen om plezier te hebben. De schaal bestaat uit 5 items en heeft de benaming ‘Ontst’. Een voorbeeld is: ‘Ik voel me de laatste tijd best blij, en ik kan wel plezier hebben in allerlei dingen’. De betrouwbaarheid van deze schaal is 0.64.

Ieder item waarvan het antwoord op depressie duidt, scoort men met een 1.  In andere gevallen kent men een 0 toe. De betrouwbaarheid van de DVK blijkt zeer hoog te zijn en die van de verschillende subschalen is over het algemene redelijk te noemen. 

4.4.2
Instrumenten ouders en leerkrachten

Child Behavoir Checklist (CBCL)/ Teacher’s Report Form (TRF): deze vragenlijst is ontworpen om door de ouders/ verzorgers of leerkracht van een kind individueel te worden ingevuld. De Nederlandse versie is ontwikkeld door Verhulst, Van den Ende en Koot (1996). Met behulp van deze vragenlijst wordt in kaart gebracht hoe de ouders/ verzorgers en leerkracht het kind beleven, met betrekking tot probleemgedrag en vaardigheden. Het gedrag van het kind wordt gescoord in acht subschalen volgens een driepuntschaal. De antwoordcategorieën zijn: 0 (helemaal niet), 1 (een beetje of soms) of 2 (duidelijk of vaak). Op basis van de gegevens zijn drie scoringsgebieden vastgesteld waarbinnen een schaalscore van de CBCL/TRF valt: normaal, grensgebied of klinische gebied. In dit onderzoek worden de schalen die van belang zijn gebruikt:

Sociale problemen: deze schaal bestaat uit 7 items. Een voorbeeld is: Gedraagt zich te jong voor zijn/ of haar leeftijd’. Het scorebereik van deze schaal loopt van 0 – 14 met een betrouwbaarheid van 0.79.

Teruggetrokken gedrag: deze schaal bestaat uit 9 items en heeft dus een scorebereik van 

0 – 18. Een voorbeeld is: ‘Is liever alleen dan met anderen’.

Angstig depressief gedrag: deze schaal heeft 14 items. Een voorbeeld is: ‘Klaagt over zich eenzaam voelen’. De minimumscore van deze schaal is 0 en de maximumscore is 28. 

Teruggetrokken gedrag: deze schaal bestaat uit 9 items, bijvoorbeeld: ‘Is liever alleen, dan met anderen’. Deze schaal heeft een scorebereik van 0 – 18. 

Denkproblemen:  deze schaal bestaat uit 8 items. Een voorbeeld is: ‘kan bepaalde gedachten niet uit zijn/ haar hoofd zetten’. Deze schaal heeft een scorebereik van 0 -16. De betrouwbaarheid van deze schaal is 0.74. 

4.5 Procedure

Voor het onderzoek is door mijn stagebegeleidster een selectie gemaakt van kinderen met overeenkomende problematiek op het sociale vlak. Na deze selectie moest toestemming worden gevraagd aan de ouders/ verzorgers  van de betreffende kinderen. Dit gebeurde door middel van een brief (zie bijlage 4).  Telefonisch werd contact opgenomen met ouders om hun medewerking te vragen voor de ouderbijeenkomsten. De ouders wilden wel toestemming geven voor het onderzoek, maar voelden weinig voor een bijeenkomst. 

Om na te gaan welk effect de sociale vaardigheidstraining heeft op kinderen met problemen in de omgang met leeftijdgenoten en het in stand houden van contacten, werden, met behulp van vragenlijsten, gegevens verzameld met betrekking tot sociale vaardigheden, sociale angst en depressie. Aan de hand van de afgenomen vragenlijsten werd inzicht verkregen over de sociale situatie van het kind, zoals deze in de beleving van het kind zelf wordt ervaren, over de thuissituatie via de ouders en over de schoolsituaties via de leerkrachten. Er wordt aandacht besteed aan aspecten die een belangrijke rol spelen bij de omgang met leeftijdgenoten, sociale angst en depressie. De kinderen waarvan de ouders hun goedkeuring hadden gegeven, kregen de vragenlijsten mee om ze thuis in te vullen, waarna ze de lijsten weer inleverden op school. De leerkrachten werden persoonlijk door mij benaderd en zorgden ervoor dat de ingevulde vragenlijsten weer bij mij terecht kwamen. 

Voorafgaand aan de training vond het eerste meetmoment plaats, hiervoor werden de vragenlijsten afgenomen. Na het verstrijken van de trainingsperiode van drie maanden, werden de vragenlijsten nogmaals ingevuld, door de betreffende kinderen, ouders en leerkrachten. Hiermee werd de informatie voor de tweede meting aangeleverd.
Hoofdstuk 5
Resultaten 

Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek beschreven. De resultaten met betrekking tot het sociaal angstige kind, het kind met depressieve kenmerken en de andere groep kinderen met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, worden aan de hand van grafieken per schaal van elke gebruikte vragenlijst beschreven. Voor een schematische weergave van de resultaten zie bijlage 5.

5.1 Resultaten kinderen

5.1.1 Resultaten SAS-K
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[image: image3.wmf]Cognitieve angstreacties: deze schaal bestaat uit 20 items. Op deze schaal scoort het sociaal angstig kind bij de eerste meting 12 items en bij de tweede meting 5 items. Dit betekent, dat de score met bijna 60% gedaald is. Het kind met depressieve kenmerken heeft een beginscore van 8 items en een eindscore van 4 items, een daling van 50%. De groep kinderen met problemen in de omgang met leeftijdgenoten scoren bij de eerste meting een gemiddelde van 6 items en bij de tweede meting 3 items, een daling van 50%. Uit de resultaten is gebleken dat het sociaal angstig kind nog meer baat heeft gehad van de training op het gebied van cognitieve angstreacties dan de anderen. Op basis van deze resultaten kan gezegd worden dat de training op dit aspect een positieve invloed heeft gehad.

Fysiologische en affectieve reacties: de schaal die hier gebruikt wordt bestaat uit 26 items. Het sociaal angstig kind scoort op fysiologische en gevoelsreacties 15 items, bij de eerste meting. Bij de nameting worden 10 items gescoord, dit betekent een daling van 33%. Het kind met depressie kenmerken ervaart deze reacties op 16 items bij de eerste meting.  Bij de nameting gaat het om 6 items. De daling in procenten is 63%. 

De groep kinderen met problemen in de omgang met leeftijdgenoten heeft een beginscore van 6 items en een eindscore van 3 items. Dit betekent een daling van 50%. Het kind met duidelijke depressieve kenmerken heeft meer baat gehad op het gebied van de fysiologische en affectieve reacties. Ondanks een lage score bij de eerste meting van de groep, is ook bij deze groep een positieve verandering zichtbaar. 
[image: image4.wmf]
[image: image5.wmf]
Sociale Wenselijkheid: de sociale wenselijkheidschaal geeft wel enige informatie over de betrouwbaarheid van de antwoorden van de kinderen op dit onderdeel. Dit aspect is niet toegevoegd om het effect van de training te meten. 
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5.1.2
Resultaten NPV-J

Inadequatie: deze schaal bestaat uit 28 items en heeft een scorebereik van 0 – 56. Het sociaal angstige kind heeft een beginscore van 38 (geclassificeerd als zeer hoog) en een eindscore van 27 (hoog). Er is een duidelijke daling zichtbaar van 29%. Toch geeft het kind met deze schaal aan, dat het nog veel angst in zich heeft. Zetten we dit af tegen het gegeven dat voor deze kinderen kenmerkend is dat ze moeilijk zijn in de omgang, mag men vermoeden dat de angst hier een grote rol kan spelen. Bij het kind met depressieve kenmerken  daalt de score van 36 (zeer hoog) naar 23 (hoog), een daling van 36%, waarbij ook hier het angstgevoel aanzienlijk is.  De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten scoort 26 (hoog) en daalt naar 20 (boven gemiddeld), een daling van 23%. Angst sluimert dus wel, maar er wordt minder spanning ervaren. Uit de resultaten van het aspect inadequatie, kan worden aangetoond dat er positieve veranderingen zijn. Het sociaal angstig kind en het kind met depressieve kenmerken geven aan nog steeds insufficiënte gevoelens te hebben, maar beschrijven zichzelf als minder gespannen en angstig dan voorheen en makkelijker te zijn in de omgang met leeftijdgenoten.
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Volharding: deze schaal bestaat uit 25 items, met een scorebereik van 0 – 50. Bij het sociaal angstige kind blijft de score van 47 (zeer hoog) gelijk. Bij het kind met depressieve kenmerken stijgt de score met 21% van 29 (laag) naar 35 (gemiddeld). Een lage score duidt op minder voorspelbaar gedrag, slordigheid en minder gestructureerd werken. Het kind maakt hier dus een behoorlijke sprong. Opvallend, maar niet verontrustend, is dat de groep kinderen met problemen in de omgang, zakt van een score van 43 (hoog) naar 40 (gemiddeld), een daling van 7%. Op het gebied van volharding laat het sociaal angstige kind geen veranderingen zien. De zeer hoge score wordt gekenmerkt als rustig, consciëntieus en door een positieve taakopvatting en doorzettingsvermogen. Teruggekoppeld naar de theorie, zou dit resultaat mogelijk verklaard kunnen worden, door het gegeven dat het kind vooral zijn best wil doen uit angst te worden bekritiseerd door anderen. De groep laten een minimale verandering zien, terwijl het kind met depressieve kenmerken een duidelijke vooruitgang laat zien op dit aspect.
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Sociale inadequatie: deze schaal bestaat uit 13 items, met een scorebereik van 0 – 26. Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 18 (hoog) naar 12 (gemiddeld), een daling van 33%. Ook bij het kind met depressieve kenmerken daalt de score van hoog (17) naar gemiddeld (14), een daling van 18%. De groep kinderen met problemen in de omgang, daalt de score van 20 (hoog) naar 15 (boven gemiddeld), een daling van 25%. Ook dit resultaat mag goed genoemd worden. Alle kinderen ervaren een positieve verandering op het gebied van sociaal inadequatie, waaruit geconcludeerd mag worden dat ze zich minder vaak afzijdig houden van andere kinderen in een groep en beter in staat zijn tot  het onderhouden van sociale contacten.
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Recalcitrantie: deze schaal bestaat uit 24 items, met een scorebereik van 0 – 48. Bij het sociaal angstig kind daalt score van 23 (boven gemiddeld) naar 14 (beneden gemiddeld), een daling van 39%. Het  kind met depressieve kenmerken laat weinig verschil zien in de score en scoort op beide metingen zeer hoog. Te weten van 36 naar 34, een daling van 6%. De wantrouwende en negatieve instelling van het kind is nauwelijks veranderd. Bij de groep met problemen in de omgang, zakt de score van 24 (boven gemiddeld) naar 22, een daling van 8%, waarmee ze op het gemiddelde niveau komen. Op het gebied van recalcitrantie laat het sociaal angstig kind de grootste verandering zien. Uit het resultaat blijkt dat het kind onder het gemiddelde scoort. De score geeft aan dat het kind beduidend minder wantrouwend is geworden en een meer positieve instelling heeft gekregen, waarmee het zich afzetten tegen anderen ook afneemt. Het kind met depressieve kenmerken en de groep laten een minimale verandering zien, waarbij het kind met depressieve kenmerken nog veel hoger wordt ingedeeld dan de groep. De complexe voorgeschiedenis van het kind met depressieve kenmerken, is waarschijnlijk de oorzaak van de geringe verandering in de wantrouwende en negatieve instelling. Los van het kind, is wantrouwen ook niet iets dat je zomaar in drie maanden kan veranderen. Naar mijn mening is dit een proces dat tijd nodig heeft.
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[image: image16.wmf]Dominantie: deze schaal bestaat uit 15 items, met een scorebereik van 0 – 30. Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 16 naar 14 een daling van 13%, waarmee het kind toch in de schaal ‘hoog’ blijft. Bij het kind met depressieve kenmerken is er geen stijging of daling te zien en blijft het kind ingedeeld in de schaal ‘bovengemiddeld’. De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, laat een daling zien van 14 naar 12, een daling van 14%, waarmee ze binnen het gemiddelde blijven. Op het gebied van dominantie laat het sociaal angstige kind een minimale en het kind met depressieve kenmerken geen verandering zien, waardoor zij beiden hoog scoren op dit gebied. Omdat ik dit een onverwachte score vond, heb ik de scorelijsten nogmaals bekeken en kwam tot de conclusie dat deze kinderen vaak ‘weet ik niet/ soms’ scoorden. Dit betekent dat deze vragen telkens 1 punt opleverden, waardoor ze gekenmerkt worden als zelfverzekerd, weinig beïnvloedbaar en bazig. 
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5.1.3.
Resultaten DVK

[image: image18.wmf]Negatieve zelfevaluaties m.b.t. zichzelf: deze schaal bestaat uit 15 items.  Het kind met depressieve kenmerken scoort 14 items bij de eerste meting en daalt naar 8 items bij de tweede meting, een daling van 43%. Uit de resultaten is gebleken dat het kind met depressieve kenmerken een duidelijk mindere tendens heeft tot het maken van negatieve zelfevaluaties met betrekking tot zichzelf.
[image: image19.wmf][image: image20.wmf]Negatieve zelfevaluaties m.b.t. de omgeving: deze schaal bestaat uit 7 items. Het kind laat geen verandering in de score zien. Dit kan naar mijn mening worden verklaard uit het feit dat het kind een wantrouwende en negatieve instelling heeft ten aanzien van anderen. In dit geval spreken we van een ‘bodemeffect’, als de ernst van de problematiek of het niveau op een bepaald gebied zo laag is, dat verbetering niet of bijna niet mogelijk is.

Negatieve zelfevaluaties m.b.t. de toekomst: deze schaal bestaat uit 7 items. Het kind heeft een beginscore van 5 items en een eindscore van 2 items, een daling van 60%. Het kind ziet het toekomstperspectief duidelijk minder negatief. Hieruit blijkt dat de training op deze schaal een positief effect heeft gehad. 
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Negatieve evaluaties gemeten d.m.v. plaatjes: deze schaal bestaat uit 12 items. De score zakt van 12 naar 5, een daling van 58%. Hieruit blijkt dat het kind een meer positieve kijk heeft gekregen op de interactie met zijn omgeving. 
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Lichamelijke klachten: deze schaal bestaat uit 12 items. Op deze schaal heeft het kind een beginscore van 6 items en een eindscore van 1 item, een daling van 83%. Ook hier is het positieve effect duidelijk te zien.
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Depressieve ontstemming: deze schaal heeft 5 items. Het kind heeft bij deze schaal een beginscore van 4 items en eindigt op 0. Met een daling van 100% op het gebied van depressieve ontstemming, geeft het kind aan zich niet ongelukkig of bedroefd te voelen en kan het weer plezier ervaren. Het kind moet zich duidelijk prettiger voelen.
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Vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag: deze schaal bestaat uit 14 items. Het kind scoort op deze schaal bij de eerste meting 7 items en bij de tweede meting 0 items, een daling van 100%. Op het gebied van vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag is een duidelijke positieve verandering zichtbaar, waarmee het kind aangeeft dat vermindering/ vertraging van motivatie en werktempo niet meer voorkomen en er geen sprake is van regressief gedrag.
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5.2
Resultaten ouders en leerkrachten

5.2.1 Resultaten CBCL

Sociale problemen: deze schaal bestaat uit 7 items, met een scorebereik van 0 – 14. Scores van 5 tot 6 vallen in het grensgebied. Vanaf 6 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 6 (klinisch gebied) naar 3 (normaal), een daling van 50%. De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, laat ook een daling zien van 50%, de gemiddelde score daalt van 5 (grensgeval)  naar 2,5 (normaal). De ouders constateren een positieve verandering bij het kind met betrekking tot sociale problemen. Zowel het sociaal angstig kind en de groep kinderen laten een daling zien van 50%. Op basis van deze resultaten kan gesteld worden dat de training effectief was voor het verlichten van sociale problemen.
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Angstig/ depressief: deze schaal bestaat uit 14 items, met een scorebereik van 0 – 28. Scores van 11 tot 14 vallen in het grensgebied. Vanaf 14 begint het klinisch gebied.

Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 10 (klinisch gebied) naar 6 (normaal), een daling van 40%. Uit de nameting is af te leiden dat de ouders ervaren, dat het kind minder angstig/ depressieve kenmerken vertoont. De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, gaat van 4,7 (normaal) naar 2 (normaal) een daling van 53%. Ook bij deze groep wordt een significant verschil aangegeven. De ouders geven aan dat de kinderen minder angstig/ depressieve kenmerken vertonen. Ondanks het feit dat de ouders van de kinderen uit de groep aangaven dat hun kinderen hier weinig problemen lieten zien, was er net als bij het sociaal angstig kind een duidelijke daling waarneembaar. 
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Teruggetrokken gedrag: deze schaal bestaat uit 9 items, met een scorebereik van 0 – 18. Scores van 7 tot 9 vallen in het grensgebied. Vanaf 9 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstige kind zakt de score van 6 (normaal) naar 3 (normaal), een daling van 50%. Met deze verandering wordt er aangetoond dat de ouders een positief effect waarnemen met betrekking tot teruggetrokken gedrag. Bij de groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, is een daling in de score zichtbaar van 40%. De score daalt van 3 (normaal) naar 1,8 (normaal). Uit de resultaten met betrekking tot teruggetrokken gedrag is gebleken dat de ouders positieve veranderingen waarnemen, terwijl van te voren niet echt problemen werden geconstateerd bij de groep kinderen.
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Denkproblemen: deze schaal bestaat 8 items, met een scorebereik van 0 – 16. Scores van 2,5 tot 3 vallen in het grensgebied. Vanaf 3 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstig kind is een scoredaling van 67%, van 3 (klinisch gebied) naar 1 (normaal). De ouders geven hiermee aan dat zij positieve veranderingen ervaren in het denken van het kind. Bij de groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, is er geen verandering waarneembaar. Op het gebied van denkproblemen werden nauwelijks problemen ervaren. Bij het sociaal angstig kind werd toch nog een positieve verandering opgemerkt, met een daling van 67%. 
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5.2.2 Resultaten TRF

Sociale problemen: deze schaal bestaat uit 7 items, met een scorebereik van 0 – 14. Scores van 9 tot 12 vallen in het grensgebied. Vanaf 12 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 6 (normaal) naar 3 (normaal), een daling van 50%. Bij het kind met depressieve kenmerken is er een scoredaling van 8 (normaal) naar 5 (normaal), een vermindering van 38%. De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, laat ook een daling zien van 68%, de gemiddelde score daalt van 6,3 (normaal) naar 2 (normaal). Met deze resultaten geven de leerkrachten aan dat er een duidelijk waarneembare verandering in het gedrag is. Hoewel er eerder op dit aspect niet veel problemen vermeld werden.
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Angstig/ depressief: deze schaal bestaat uit 14 items, met een scorebereik van 0 – 28. Scores van 12 tot 14 vallen in het grensgebied. Vanaf 14 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstige kind daalt de score van 7 (normaal) naar 3 (normaal), een daling van 57%. Uit de nameting is af te leiden dat de leerkrachten beduidend minder angstig/ depressieve kenmerken bij het kind waarnemen. Ook bij het kind met depressieve kenmerken geven de leerkrachten aan, dat deze kenmerken met 56% zijn gedaald, een score van 9 (grensgeval) naar een score van 4 (normaal). De groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, gaat van een score van 3,5 (normaal) naar een score van 1,8 (normaal) een daling van 49%. 
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Teruggetrokken gedrag: deze schaal bestaat uit 9 items, met een scorebereik van 0 – 18. Scores van 8 tot 9 vallen in het grensgebied. Vanaf 9 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstige kind zakt de score van 4 (normaal) naar 2 (normaal), een daling van 50%. Bij het kind met depressieve kenmerken is een daling zichtbaar van  40%, van 5  (normaal) naar 3 (normaal). Bij de groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten, is er daling van de score zichtbaar van 64%. De score daalt van 2,2 (normaal) naar 0,8 (normaal). Uit de resultaten met betrekking tot teruggetrokken gedrag is gebleken dat de leerkrachten positieve veranderingen waarnemen, terwijl van te voren niet echt problemen werden geconstateerd bij de onderzoeksgroep. 

[image: image43..pict][image: image44..pict]
Denkproblemen: deze schaal bestaat uit 8 items, met een scorebereik van 0 – 16. Scores van 3 tot 4 vallen in het grensgebied. Vanaf 4 begint het klinisch gebied. Bij het sociaal angstig kind zakt de score van 2 ( normaal) naar 1 (normaal), een daling van 50%. Bij het kind met depressieve kenmerken is er ook een scoredaling van 50%, van 4 (klinisch gebied)  naar 2 (normaal). Bij de groep met problemen in de omgang met leeftijdgenoten is er een geringe verandering waarneembaar. De score zakt van 1,2 (normaal) naar 0,8 (normaal) een daling van 33%. Ook op het gebied van denkproblemen werden bij het sociaal angstig kind en de groep nauwelijks problemen gesignaleerd. Toch werd ook op dit aspect een daling geconstateerd. Bij het kind met depressieve kenmerken is een significant verandering aangetoond. Het kind scoorde met de eerste meting in het klinisch gebied en zakte naar ‘normaal’. 
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Conclusie en aanbevelingen 

Op basis van de bij de kinderen afgenomen meetinstrumenten kan een duidelijk effect van de training worden vastgesteld. Als gevolg van positieve veranderingen op deze aspecten, kan een vooruitgang in de omgang met leeftijdgenoten bij de kinderen worden geconstateerd.

Op basis van de bij de ouders afgenomen instrumenten kan een duidelijk effect van de training worden aangetoond. Als gevolg van positieve veranderingen op deze aspecten konden de ouders bij hun kinderen een vooruitgang in de omgang met leeftijdgenoten constateren.

Op basis van de bij de leerkrachten afgenomen instrumenten kan een positief effect van de training worden aangetoond. Als gevolg van genoemde veranderingen op deze aspecten konden de leerkrachten bij de leerlingen een vooruitgang in de omgang met leeftijdgenoten constateren.

In het vorige hoofdstuk werd het ‘bodemeffect’ ter sprake gebracht. Een vertekend beeld kan ook ontstaan door het ‘plafondeffect’, als het kind zich aan het begin van de meting al op een goed niveau bevindt, kan er geen verbetering meer optreden. Er moet dus rekening gehouden worden met de mate van aanwezigheid of afwezigheid van problemen op een bepaald gebied. 

Het effect kan ook beïnvloed worden, door extra aandacht aan sociale vaardigheden in de klas. Hierdoor kan het resultaat van de training worden versterkt. De meerwaarde van de training kan dan verondersteld worden, maar nooit met zekerheid worden vastgesteld.  

Aanbevelingen 

Voor het beste resultaat te krijgen, is het belangrijk dat er generalisatie plaatsvindt van de aangeleerde vaardigheden. Een belangrijke voorwaarde om dit te kunnen realiseren is het vaak herhalen en oefenen van het nieuwe sociale gedrag. Daarom is het belangrijk om de ouders zo goed mogelijk bij de training te betrekken, door middel van de ouderbijeenkomsten. Ouders kunnen op deze manier hun kinderen helpen zich hun nieuw geleerde vaardigheden eigen te maken. Uit onderzoek is gebleken dat training van ouders zeer effectief is, voornamelijk op lange termijn. 

Een betere afstemming met de leerkracht zou bereikt kunnen worden door de leerkracht een schematisch overzicht te geven, waarmee handvatten worden aangereikt, die gebruikt kunnen worden om te refereren aan de training. In voorkomende situaties kan het kind herinnerd worden, aan bijvoorbeeld de ‘I’ van in jezelf denken. 

Het kan zijn dat een kind dat door de leerkracht als makkelijk en rustig wordt ervaren, hiermee een signaal afgeeft, de leerkracht moet hier dus alert op zijn. Er is een aangetoond verband tussen sociale angst, depressie, sociale vaardigheden en sociale uitsluiting. Daarom is het belangrijk dat de leerkracht ook zicht heeft op de gevoelens van het ‘makkelijke’ kind. Natuurlijk is dit ook belangrijk voor die zich op een agressieve manier uiten als reactie op sociale angst, depressie of sociale uitsluiting.

Nawoord 

Toen ik aan mijn afstudeeropdracht begon, had ik meerdere ideeën  over hoe ik dit zou kunnen aanpakken. Ik ben nagegaan welke gegevens ik in ieder geval nodig zou hebben en heb daarop het werken met de kinderen afgestemd.  Het werken met de kinderen was voor mij een uitdaging en ik deed het met veel plezier.  De persoonlijke situatie van het depressieve kind heeft me aan het denken gezet.  Hoeveel kan een kind hebben? In die korte tijd, lukte het me om een vertrouwensband op te bouwen met de kinderen, hetgeen me veel voldoening gaf. Door de literatuurstudie heb ik veel extra informatie opgedaan, waardoor ik nu meer alert ben op signalen die kinderen afgeven. 

Nu het  eindresultaat voor me ligt, ben ik tevreden over de uitvoering. Ik hoop dat het resultaat ook duidelijk en hanteerbaar is voor de mensen die ik hiermee een handreiking mee wilde geven.
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Figuur 1. 
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Bijlage 2.

Figuur 1.
Normale angsten behorende bij specifieke ontwikkelingsfase.

Leeftijd 

Bronnen van angst

0-6 mnd.

Harde geluiden, verliezen van steun, plotselinge toenadering

6 mnd.- 2 jaar

Hoogte/ diepte, onbekende voorwerpen, geluiden, vreemden, 



verlating door ouderfiguur

1 – 2 jaar

Natuurverschijnselen

2 – 4 jaar

Dieren, bloed zien

4 – 6 jaar

Donker, gefantaseerde figuren, verlies van lichamelijke integriteit 



(dokter/ kapper/ tandarts)

Rond 6 jaar

Zelfveroordeling (gewetensangst)

6 – 12 jaar

Beoordeling door leeftijdgenoten, falen bij prestaties, anticipatie 



op reële, nare gebeurtenissen (echtscheiding ouders, criminaliteit, 



oorlog, eigen sterven)

12 – 18 jaar

Beoordeling door leeftijdgenoten andere geslacht, existentieel 



gevaar (milieuramp, kernoorlog), hypochondrische overwegingen 



(Aids).

Figuur 2.
Angststoornissen op de volgorde waarop zij gemiddeld gezien ontstaan.

Angststoornis

          Gemiddelde leeftijd waarop de stoornis wordt vastgesteld

Seperatieangststoornis 

Ca. 7,5 jaar

Specifieke, enkelvoudige

Ca. 8 jaar; afhankelijk van het soort fobie 


fobie




(Dierfobie: 7 jaar, Bloedfobie: 8 jaar, Tandartsfobie: 




 12 jaar)

Gegeneraliseerde 


Onderzoeken verschillen; ca. 8,5 jaar of pas vanaf angststoornis



13,5 jaar 

Obsessief-compulsieve

10 tot 14 jaar

stoornis (dwangstoornis)

Sociale fobie



Ca. 12 jaar

Paniekstoornis



14 – 15 jaar

Posttraumatische 


Afhankelijke van de leeftijd waarop het trauma stressstoornis (PTSS)


plaatsvond 

Figuur 3.
Overzicht depressies bij kinderen en kenmerken

	Depressie 
	Unipolair/ bipolair
	Aanwezige symptomen
	Duur

	Dysthyme stoornis

(Dysthym = slecht humeur)

Mildere vorm van depressie. Langdurige periodes van somber zijn en afwisselend met korte periodes van beter zijn
	Unipolair 
	Minimaal 2 

· moeheid of weinig energie

· gering gevoel van eigen waarde

· een slechte concentratie

· moeite met het nemen van beslissingen

· gevoelens van hopeloosheid

· eet- of slaapproblemen
	Min. één jaar

	Seizoensgebonden stemmingsstoornis

Gedurende een bepaald jaargetijde in toenemende mate depressief worden
	Unipolair 
	Winterdepressie

· somberheid

· vermoeidheid

· veel slapen

· prikkelbaarheid

· veel eten ( gewichtstoename
	Minstens twee opeenvolgende winterseizoenen

	Bipolaire stoornis

(manisch-depressieve stoornis)

Bipolaire stoornis type I:  h  recidiverende depressieve e  en manische fases

Bipolaire II stoornis:

Recidiverende depressieve en hypomane (lichtere vorm van manie) fases

Cyclothyme stoornis:

Mildere vorm van depressie, moeilijk te onderscheiden van de bipolaire II stoornis
	Bipolair 
	Manie (min. 3 symptomen)

· euforisch of diastolische stemming

· een opgeblazen zelfwaarde of gevoel van grootsheid

· afgenomen behoefte aan slaap

· verhoogde praatzucht

· snelle vlucht van ideeën of gedachten

· verhoogde afleidbaarheid

· toegenomen doelgericht gedrag

· ondernemen van plezierige activiteiten waarbij de risico’s hoog zijn
	Eén week en minstens één manische fase
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Tabel 1.
Overzicht instrumenten

	
	Voormeting
	Nameting

	Kinderen


	· SAS-K

· NPV-J

· DVK
	· SAS-K

· NPV-J

· DVK

	Ouders/ verzorgers
	· CBCL
	· CBCL

	Leerkrachten
	· TRF
	· TRF


Tabel 2.
Het aantal items van de Sociale Angstschaal per subschaal

	
	a
	c + d
	Totaal

	S + A
	6
	6
	12

	I
	4
	8
	12

	F
	5
	5
	10

	U
	5
	7
	12


Totaal 


   20

         26

    46

S + A = situaties, waarin sociale vaardigheden in het geding zijn en een 
 
   


uitzonderingspositie wordt ingenomen

I = situaties, waarin intellectuele vaardigheden in het geding zijn

F = situaties, waarin fysieke vaardigheden in het geding zijn

U = situaties, waarin de uiterlijke verschijning in het geding is

SW = sociaal wenselijkheid (10 items)

a = cognitieve reacties

c = fysiologische reacties

d = affectieve reacties

Tabel 3.
De betrouwbaarheidscoëfficiënten van de totale schaal en de subschalen,



berekend per geslacht

	Schaal
	Jongens
	Meisjes

	S + A
	0.67
	0.74

	I
	0.77
	0.78

	F
	0.64
	0.69

	U
	0.76
	0.79

	a
	0.79
	0.84

	c + d
	0.82
	0.83

	Totale schaal
	0.89
	0.90

	SW
	0.66
	0.70
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Geachte ouders en/ of verzorgers,

Mijn naam is Veerle Meijers, vierdejaars studente pedagogiek. Ik ben voor mijn stage op de school van uw kind, onder begeleiding van de orthopedagoge Claire Gruisen. Eén van mijn activiteiten is het geven van sova-trainingen. Voor mijn afstudeerproject ga ik een onderzoek doen naar sociale vaardigheidstraining.

Voor dit onderzoek komen kinderen in aanmerking die problemen ondervinden in de omgang met leeftijdgenoten en/ of sociale angstig zijn. Ook uw kind komt hiervoor in aanmerking. 

De training bestaat uit tien bijeenkomsten van 90 minuten. Tijdens deze training leren de kinderen vaardigheden, waarmee zij situaties die moeilijk zijn of hen bang maken kunnen aanpakken. Het leren aanpakken van die situaties in het dagelijks leven helpt hen om zich prettiger te voelen, het stimuleert het zelfvertrouwen, versterkt de emotionele veerkracht.

Daarnaast vraag ik ook u mee te doen. Door middel van het invullen van een vragenlijst eenmaal voor de training en eenmaal na de training, kan ik de veranderingen die het kind vertoont onderzoeken. Met deze vragenlijst geeft u aan hoe u het functioneren van uw zoon/ dochter beleeft. 

Uiteraard zullen alle gegevens strikt vertrouwelijk worden behandeld. De gegevens worden alleen voor dit onderzoek gebruikt en zullen niet worden doorgegeven aan derden. In het verslag worden geen namen genoemd. 

U kunt het strookje onder aan de brief uitknippen en aan de leraar/ lerares van uw kind geven. Door middel van deze brief hoop ik u goed op de hoogte te hebben gesteld over de training. Mocht u toch nog vragen hebben, wil ik u graag verder informeren en kunt u bellen naar Veerle Meijers, telefoonnummer: 0645200178.

Met vriendelijke groet,

Veerle Meijers

Studente Hogeschool Fontys

(--------------------------------------------------------------------------------------------------------

Uw naam


:.........................................................................................

Naam van uw kind

:.........................................................................................

Ik ben wel/ niet* bereid om me te doen
(*doorhalen wat niet van toepassing is)

Handtekening

: ........................................................................................
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Tabel 1.
Resultaten kinderen

	Schaal
	N
	Gemiddelde Score meting 1
	Gemiddelde Score meting 2
	Verschilscore  in procenten

	Cognitieve angstreacties (SAS-K)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	12
	5
	-60%

	Depressief
	1
	8
	4
	-50%

	Overig
	6
	6
	3
	-50%

	Fysiologische en Gevoelsreacties (SAS-K)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	15
	10
	-33%

	Depressief
	1
	7
	6
	-63%

	Overig
	6
	6
	3
	-50%

	Sociale Wenselijkheid (SAS-K)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	2
	3
	n.v.t.

	Depressief
	1
	4
	4
	n.v.t.

	Overig
	6
	3
	3
	n.v.t.

	Inadequatie (NPV-J)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	38
	27
	-29%

	Depressief
	1
	36
	23
	-36%

	Overig
	6
	26
	20
	-23%

	Volharding

(NPV-J)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	47
	47
	0%

	Depressief
	1
	29
	35
	21%

	Overig
	6
	43
	40
	-7%

	Sociaal inadequate

(NPV-J)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	18
	12
	-33%

	Depressief
	1
	17
	14
	-18%

	Overig
	6
	20
	15
	-25%

	Recalcitrantie (NPV-J)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	23
	14
	-39%

	Depressief
	1
	36
	34
	-6%

	Overig
	6
	24
	22
	-8%

	Dominantie (NPV-J)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	16
	14
	-13%

	Depressief
	1
	15
	15
	0%

	Overig
	6
	14
	12
	-14%


	Neg.zelfevaluaties mbt zichzelf (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	14
	8
	-43%

	Neg.Zelfevaluaties mbt omgeving (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	4
	4
	0%

	Neg.zelfevaluaties mbt toekomst (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	5
	2
	-60%

	Neg.evaluaties dmv plaatjes (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	12
	5
	-48,3%

	Vermindering, vertraging en/ of regressie in functie en gedrag (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	7
	0
	-100%

	Depressieve ontstemming (DVK)
	
	
	
	

	Depressief
	1
	4
	0
	-100%

	Lichamelijke klachten (DVK)
	
	
	
	

	Depressief 
	1
	6
	1
	-83%


Tabel 2.
Resultaten ouders en leerkrachten

	Schaal
	N
	Gemiddelde Score meting 1
	Gemiddelde Score meting 2
	Verschilscore  in procenten

	Sociale problemen 

(CBCL)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	6
	3
	-50%

	Overig
	6
	5
	2,5
	-50%

	Sociale problemen 

(TRF)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	6
	3
	-50%

	Depressief
	1
	8
	5
	-38%

	Overig
	6
	6,3
	2
	-68%

	Angstig/ depressief 

(CBCL)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	10
	6
	-40%

	Overig
	6
	4,7
	2
	-53%

	Angstig/ depressief 

(TRF)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	7
	3
	-57%

	Depressief 
	1
	9
	4
	-56%

	Overige 
	6
	3,5
	1,8
	-49%

	Teruggetrokken gedrag

(CBCL)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	6
	3
	-50%

	Overig 
	6
	3
	1,8
	-40%

	Teruggetrokken gedrag

(TRF)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	4
	2
	-50%

	Depressief 
	1
	5
	3
	-40%

	Overig 
	6
	2,2
	0,8
	-64%

	Denkproblemen 

(CBCL)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	3
	1
	-67%

	Overig
	6
	1
	1
	0%

	Denkproblemen 

(TRF)
	
	
	
	

	Sociaal angstig
	1
	2
	1
	-50%

	Depressief
	1
	4
	2
	-50%

	Overig 
	6
	1,2
	0,8
	-33%
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