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‘Laat ze maar lachen’
Onderzoek naar de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen de kinderafdeling van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal
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Voorwoord
In verwachting… De naam zegt het al, je verwacht iets van het wondertje dat in je buik groeit. Dit kan ook betekenen dat aanstaande ouders (te) hoge verwachtingen hebben van het kind en het ouderschap. Ze verwachten een roze wolk en verdringen de minder leuke kanten van het ouderschap. De verwachtingen zijn dan erg hoog gespannen. Ook kunnen aanstaande ouders een roze wolk gaan creëren door positieve verhalen die ze van anderen horen of in tijdschriften of bijvoorbeeld op internet lezen.
Als de realiteit niet helemaal overeenkomt met de verwachtingen die men tijdens de zwangerschap had, kan dit invloed hebben op de ouder-kind relatie. Het opbouwen van een band met een baby behoort ook tot de ouder-kind relatie, wanneer echter het kindje ontroostbaar wordt verloopt deze relatie anders. Een huilende baby, de gevolgen hiervan voor de ouder-kind relatie en de begeleiding hiervan vind ik een interessante casus, daarom ben ik blij dat ik op deze stageplek terecht ben gekomen zodat ik hier onderzoek naar kan doen.

Tijdens mijn afstudeerstage ben ik in aanraking gekomen met bijzondere mensen die allen een bepaalde visie hebben over het werken met kinderen. Hier heb ik dan ook veelvuldig gesprekken over gevoerd en visies uitgewisseld. Door deze gesprekken heb ik me keer op keer verbaasd over de veelzijdigheid van mijn gekozen onderwerp zoals; het begrip ‘huilbaby’, de ouder-kind interactie, het gevaar van kindermishandeling, de positieve en negatieve kanten van het opnemen van een huilbaby en bijvoorbeeld de inhoud en kwaliteit van de hulpverlening. Ik heb met veel enthousiasme gewerkt aan dit onderzoek, maar ik heb het mezelf niet altijd even gemakkelijk gemaakt doordat ik door mijn enthousiasme bijvoorbeeld te breed wilde onderzoeken en veel dingen tegelijk wilde aanpakken/verbeteren. 
Omdat dit onderwerp me aanspreekt heb ik ieder gesprek hierover met plezier gevoerd en werd ik geboeid door de verschillende artikelen/literatuur die over dit onderwerp geschreven zijn. Zo is uit ieder gesprek en literatuur me wel iets bijgebleven. Ik wil daarom iedereen bedanken die hebben meegewerkt aan mijn onderzoek, vooral voor hun openheid, interesse en medewerking. Ook buiten de vragenlijsten om, bijvoorbeeld in de pauzes, heb ik vaak gediscussieerd over de manier waarop ouders van huilbaby’s begeleid worden en alles wat daarbij komt kijken.

Ik wil Ineke Blaauwhoed, mijn stagebegeleidster, bedanken voor haar begeleiding, haar feedback en het meedenken met betrekking tot dit profileringsproject. Zonder hulp vanuit school was het schrijven van dit profileringsproject niet mogelijk geweest, daarom wil ik Michiel de Koster (stagedocent) bedanken voor zijn kritische blik en feedback. Anouschka Heitlager (docent) wil ik bedanken voor de informatieve hoorcolleges en Tika Roozendaal (iw-docent) voor de werkcolleges waarbij ik terecht kon met mijn vragen. Tessa van Hoogstraten, Marije Blankers, Marit Meijboom (feedbackpartners), wil ik bedanken voor de feedback die ik op verschillende onderdelen binnen dit PP ontvangen heb. Verder ook een dankwoord aan de Pedagogisch medewerkers, seniorverpleegkundigen, kinderverpleegkundigen en ouders van huilbaby’s die onder andere deel hebben genomen aan de enquêtes. In het speciaal wil ik mijn ouders, broer, zusje en mijn vriend bedanken die een steun en toeverlaat zijn geweest tijdens mijn afstuderen.

Ik wens u veel plezier bij het lezen van dit profileringsproject.

Chantal van den Akker. ‘Een onderzoek naar de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen de kinderafdeling van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal’, mei 2011.
Inleidende samenvatting
Voor u ligt het verslag van het onderzoek naar de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen de kinderafdeling van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal (FZR).
De ouder-kind interactie tussen ouders en een huilbaby kan verstoord raken omdat ouders door het overmatig huilen soms niet meer sensitief (kunnen) reageren op het kind, wat een goede hechtingsrelatie in de weg staat. Tevens is overmatig huilen een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling (Eliëns, 2005). Uit onderzoek
 van TNO blijkt dat 1 op de 20 ouders het kind schade toebrengt als het kind overmatig huilt. Daarom is het erg belangrijk ouders goed te begeleiden om dit te voorkomen. Volgens het Internationaal Verdrag van de Rechten van het Kind (1989) heeft ieder kind namelijk recht op bescherming tegen alle vormen van lichamelijk en geestelijke mishandeling en verwaarlozing, zowel in het gezin als daarbuiten. Daarom is het belangrijk dat ouders met een huilbaby optimaal begeleid kunnen worden. De onderzoeksvraag van dit onderzoek luidt daarom:
‘Op welke manier kan een pedagogisch medewerker van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’
De deelvragen hierbij zijn:

Literatuuronderzoek
- Wat maakt een baby een huilbaby?
- Hoe kun je reageren op het huilen van een baby?
- Hoe kan de ouder-kind interactie worden bevorderd?
- Wat is het effect van een huilbaby op de gezinssituatie?
- Welke vormen van pedagogische hulp sluiten aan bij ouders van een huilbaby?
- Welke vormen van hulp sluiten aan bij een huilbaby?
Praktijkonderzoek
- Naar welke instellingen, intern en extern, kan FZR ouders met een huilbaby doorverwijzen?
- Hoe vaak wordt een huilbaby (her)opgenomen in FZR?
- Wat vinden de pedagogisch medewerkers en de verpleegkundigen van de huidige begeleiding die zij ouders van huilbaby’s bieden?
- Wat vinden de ouders van huilbaby’s van de begeleiding die zij ontvangen van FZR? 

Doelstelling
De doelstelling van dit onderzoek is dat een pedagogisch medewerker (PM) in staat is om ouders voldoende handvatten aan te bieden zodat de draagkracht de draaglast overstijgt, waarbij de zelfredzaamheid, het vertrouwen en de vaardigheden van ouders wordt vergroot en de baby in een veilige omgeving op kan groeien.
De uitkomsten zijn relevant voor;
· De huilbaby zelf; Als de kennis en handelingsbekwaamheid wordt vergroot van diegene die in aanmerking komen met een huilbaby, kunnen zij beter omgaan met een huilbaby en beter inspelen op de behoeften van een huilbaby. Dit komt ten goede aan het welbevinden van de huilbaby die zich comfortabel voelt en zich optimaal kan ontwikkelen in een veilige omgeving.

· Ouder(s)/verzorger(s) van een huilbaby; Als de kennis en handelingsbekwaamheid van ouders van een huilbaby wordt vergroot, komt dit ten goede aan het zelfvertrouwen van de ouder. Door de vaardigheden die de ouder aanleert tijdens de ziekenhuisopname vergroot de draagkracht van de ouders met als doel om de draaglast te overstijgen. Hierdoor ontstaat er een gezond opvoedingsevenwicht. De ouder leert inspelen op wat het kind nodig heeft, hierdoor weet een ouder beter wat het kind nodig heeft wat ten goede komt aan de ouder-kind interactie.

· De Pedagogisch Medewerker (PM); Als de handelingsbekwaamheid van de PM wordt vergroot door het werk efficiënter te kunnen doen, kunnen zij tijdens de ziekenhuisopname van een huilbaby en zijn/haar ouders meer bereiken. Dit vergroot de professionaliteit van de PM en komt de hulpverlening ten goede.

· Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal (FZR); Als de professionaliteit van de medewerkers van FZR worden vergroot komt dit ten goede aan de kwaliteit van de hulpverlening en de organisatie. 

Dit alles heeft één einddoel: Goed in kunnen spelen op de behoeften van een huilbaby zodat deze zich optimaal, in een veilige omgeving, kan ontwikkelen.
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Hoofdstuk 1; Inleiding
1.0 Inleiding
Een huilbaby, het is een vanzelfsprekend begrip met verstrekkende gevolgen. De naam zegt het al, een huilbaby is een baby die veel huilt, maar wat is veel? Wat is normaal huilgedrag? Wat zijn de gevolgen voor ouders met een huilbaby? Wat heeft dit voor gevolgen voor de relatie tussen ouder en kind?

Als ouders aangeven het huilen van de baby niet meer aan te kunnen, komen ze via de huisarts bij de kinderarts terecht. De kinderarts kan beslissen de baby op te nemen om ouders én kind wat rust te gunnen en een eventuele medische oorzaak uit te sluiten. Vaak is de oorzaak het huilen een wisselwerking van de ouder-kind interactie waarbij de onzekerheid van de ouders het huilen bevordert en omgekeerd. Door een ziekenhuisopname kan de vicieuze cirkel waarin ouder en kind zitten doorbroken worden.
Als pedagoog is het belangrijk ouders te begeleiden in de omgang met hun huilbaby, zeker als de ouder-kind relatie gevaar loopt. Door een goede samenwerking tussen kinderartsen, verpleegkundigen, pedagogisch medewerkers, fysiotherapeuten en eventueel andere betrokkenen hebben huilbaby’s de mogelijkheid om zich optimaal te kunnen ontwikkelen in een veilige omgeving en tevens een gezonde hechtingsrelatie op te bouwen met hun ouders.
Tijdens mijn stage op de kinderafdeling van FZR viel het me op dat een huilende baby ouders tot wanhoop kan drijven als ze het kindje niet kunnen troosten. Ouders hebben dan hulp nodig, want overmatig huilen is een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling (Eliëns, 2005).
In het begin had ik niet door dat een huilende baby zoveel invloed kan hebben op het gevoel van ouder(s). Ik heb wel eens een baby 5 minuten horen huilen en dacht op zijn minst ‘pff nu wordt het toch wel irritant’, maar dan heb ik de mogelijkheid om weg te lopen van het gehuil. Het kind is niet van mij, ik draag er geen verantwoordelijkheid voor en ik kan dan letterlijk en figuurlijk de deur achter me dicht doen. Maar ouders hebben wél deze verantwoordelijkheid voor het kind en kunnen er niet zomaar voor weglopen, ze moeten soms wel 22 uur per dag het gehuil van het kind aanhoren en dit soms weken achtereen. Ouders raken steeds meer geïrriteerd dat ze hun kind niet kunnen troosten, komen slaap tekort en kunnen niet meer goed functioneren. In dit geval kan ik me heel goed voorstellen dat ouders het dan niet meer aankunnen en hulp nodig hebben. 

Ik weet dat er een soort taboe heerst op het begrip ‘huilbaby’, ouders komen er liever niet voor uit dat ze een huilbaby hebben, ze willen niet dat anderen denken dat zij niet met het huilen van hun baby om kunnen gaan en blijven zoeken naar een (medische) oorzaak van het huilen. Ouders voelen zich niet begrepen en voelen zich er alleen voor staan. Daarom is het heel belangrijk om als hulpverlener begrip te tonen voor deze situatie en ouders op een juiste manier te begeleiden in het omgaan met een huilbaby.

In dit profileringsproject wordt verslag gedaan van een effectonderzoek naar de begeleiding van ouders van een huilbaby tijdens de ziekenhuisopname binnen FZR. De vraag is welke vorm van begeleiding een positief effect heeft op de ouder-kind relatie zodat de ouders voldoende draagkracht hebben om te kunnen omgaan met een huilbaby waardoor de baby in een veilige omgeving kan opgroeien. 

1.1 Probleemstelling
Binnen mijn stage merk ik dat men niet precies weet hoe ze ouders met een huilbaby het beste kunnen begeleiden. Er is ook geen duidelijke taakverdeling tussen de PM en de verpleegkundigen zodat het werk elkaar soms overlapt en teveel mensen met hetzelfde bezig zijn. Dit terwijl FZR streeft naar optimale dienst- en zorgverlening aan patiënten. Daarom wordt in dit profileringsproject de volgende vraag gesteld; 

‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’

In dit profileringsproject zoek in naar een antwoord op deze vraag, trek ik conclusies en geef ik aanbevelingen voor het pedagogisch werkveld wat betreft de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen FZR. Ik laat zien welke verstrekkende gevolgen een huilbaby kan hebben op de ouder-kind relatie, de hechting, het gezin en bekijk dit vanuit verschillende perspectieven. Daarbij vindt u in dit profileringsproject aanbevelingen over de manier waarop ouders met een huilbaby binnen FZR het beste begeleid kunnen worden. 

1.2 Vooruitblik
In hoofdstuk 2 zal de beroepscontext worden beschreven. Hierin zullen de visie, werkwijze en de indeling van de kinderafdeling van FZR beschreven worden. Hoofdstuk 3 laat zien wat een huilbaby is, wordt een koppeling gelegd met het maatschappelijk perspectief en wordt beschreven hoe je kunt reageren op het huilen van een baby. Hoofdstuk 4 vertelt welke invloed een huilbaby kan hebben op de hechting tussen ouder en kind, in dit hoofdstuk wordt stilgestaan bij de hechtingstheorie en hoe de ouder-kind interactie bevorderd kan worden. In dit hoofdstuk vindt u ook welke gevolgen een huilbaby op het gezin kan hebben. Hoofdstuk 5 laat het belang van opvoedingsondersteuning zien. De manier van hulpverlenen wordt gevisualiseerd middels het balansmodel van Bakker. Tevens wordt in dit hoofdstuk beschreven welke vormen van pedagogische hulp aansluiten bij ouders van een huilbaby, maar ook bij de huilbaby zelf. Het hedendaags perspectief op opvoeden wordt beschreven in hoofdstuk 6, er wordt stilgestaan bij verschillende opvoedingsstijlen en verschillen in opvoeding wat de cultuur betreft. 
Gedegen onderzoek doen vraagt een goede voorbereiding, hier wordt in hoofdstuk 7 bij stilgestaan. Beschreven wordt het type onderzoek, de keuze van de respondenten, de dataverzamelingsmethode, verzameling van materiaal, de verwerking van gegevens en ten slotte de analysemethode. Hoofdstuk 8 beschrijft de resultaten op basis van de voorgaande hoofdstukken. Ook wordt antwoord gegeven op deelvragen door middel van praktijkonderzoek. Hoofdstuk 9 geeft de conclusie van dit onderzoek. Er wordt gekeken welke resultaten van belang zijn voor dit onderzoek. Ook toont dit hoofdstuk een discussie die gaat over de resultaten in vergelijking met de doelstelling en de vraagstelling. Ten slotte geeft hoofdstuk 10 aanbevelingen en adviezen die specifiek gericht zijn op medewerkers van FZR ten opzichte van ouders met een huilbaby. In dit hoofdstuk wordt ook de persoonlijke visie uitgewerkt betreffende het onderwerp van dit profileringsproject.

Waar ‘hij’ staat kan ook ‘zij’ gelezen worden en andersom. Waar ouder(s) staat kan ook (mede)opvoeder(s) gelezen worden omdat er tegenwoordig veel variaties mogelijk zijn door echtscheiding/pleegezinnen/adoptie of samengestelde gezinnen.

Hoofdstuk 2; Beroepspraktijk Franciscus Ziekenhuis Roosendaal (FZR)

2.0 Inleiding
In dit hoofdstuk kunt u kennis maken met het Franciscus ziekenhuis te Roosendaal. Binnen de kinderafdeling van FZR is de probleemstelling geformuleerd. Het is daarom van belang dat in dit profileringsproject plaats is voor een uitleg over FZR.

Paragraaf 2.1 vertelt wat FZR inhoudt en wat de uitgangspunten zijn. In paragraaf 2.2 staat beschreven hoe de kinderafdeling van FZR eruit ziet, welke en hoeveel patiënten er worden opgenomen en waar het team van medewerkers uit bestaat. In paragraaf 2.3 wordt in het bijzonder stilgestaan bij de rol van de pedagogisch medewerker (PM), omdat dit onderzoek vanuit het werkveld van de PM wordt belicht. In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk vindt u de samenvatting.

2.1 Franciscus Ziekenhuis Roosendaal (FZR)
In deze paragraaf vindt u terug wat FZR is en waar zij voor staat. Het Franciscus Ziekenhuis is een moderne zorgaanbieder die oog heeft voor een doelgerichte samenwerking met andere zorgaanbieders en kwaliteitsbevordering. Zij staat open voor nieuwe en vernieuwende ontwikkelingen en kan snel inspelen op vragen van patiënten en ontwikkelingen in de omgeving. De in- en externe communicatielijnen zijn persoonlijk en kort.
Franciscus Ziekenhuis Roosendaal
FZR is een ziekenhuis met een regionale functie. Dankzij 472 bedden, 125 medisch specialisten en ruim 1500 hulpverleners en ondersteunende medewerkers is FZR groot genoeg om vrijwel alle facetten binnen de zorg in eigen huis te hebben. Dit draagt tevens bij aan een optimale dienst- en zorgverlening aan patiënten.
FZR is een ziekenhuis dat door het Ministerie van Volksgezondheid betaald wordt, het is een non-profit organisatie. Doelstelling van het team van FZR is, door middel van een procesgerichte organisatie, op een persoonlijke en betrokken manier onderzoek en behandeling van haar patiënten te waarborgen. Het ziekenhuis met alle medisch specialisten vormt de basis, hoge kwaliteit is het uitgangspunt. Dit alles kan alleen bereikt worden met vaardig, enthousiast en goed opgeleid en geïnformeerd personeel in een bedrijfsmatige en servicegerichte organisatie met goede arbeidsomstandigheden (Ambitie FZR, 2010).
De visie van FZR is, in termen van het Instituut voor de Nederlandse Kwaliteit (INK) ‘waardering van patiënten, medewerkers en de maatschappij’.

Uitgangspunten van FZR zijn;


· Patiënten worden deskundig, snel en efficiënt geholpen
· Patiënten worden goed geïnformeerd 
· FZR heeft veel aandacht voor service, veiligheid en accuratesse in de hele keten
· FZR zet de middelen waar ze over beschikken efficiënt in
· FZR werkt in de regio doelgericht samen met anderen en de patiënt kan erop vertrouwen in goede handen te zijn (Visie en Beleid FZR, 2010).

2.2 De kinderafdeling
Binnen deze paragraaf leest u over de kinderafdeling van FZR. De kinderafdeling van FZR heeft veel te bieden wat betreft de behandeling en verzorging van zieke kinderen, mede door een goed opgeleid, professioneel en kindvriendelijk team. 

Het onderzoek vindt plaats binnen de kinderafdeling van FZR. Deze is zo ingericht dat zij kinderen op een vriendelijke manier kunnen ontvangen. De kinderafdeling is te herkennen aan de rood, oranje en geel gekleurde muren met daarop Pardoes uit de Efteling. Tevens zijn er kleurrijke rupsen als thema over de afdeling verspreid en ook terug te vinden in alle ruimtes waar jonge patiënten worden onderzocht en behandeld. Denk hierbij aan de spoedeisende hulp, de huisartsenpost, poli kinderartsen, de operatiekamer (O.K.) en de kinderafdeling zelf. Dit thema is ziekenhuisbreed uitgewerkt en zal de kinderen de weg wijzen op hun tocht door het ziekenhuis. Deze rups zorgt voor herkenning, rust en afleiding. 
De kinderafdeling bestaat uit drie onderdelen, met een totaal van 35 bedden, die worden aangeduid als unit;
· Zuigelingenunit; De zuigelingenunit is voor te vroeg geboren baby’s (prematuren) en zieke pasgeboren baby’s, deze unit is gescheiden van de unit voor kinderverpleging zodat er een prikkelarme ruimte gecreëerd kan worden waar rust heerst. Dit is belangrijk voor prematuren en pasgeborenen, omdat een teveel aan indrukken en ervaringen kunnen leiden tot onrust, oververmoeidheid, prikkelbaar gedrag en slaapproblemen (Actiz, 2008).

· Unit voor kinderverpleging; Op de unit voor de kinderverpleging liggen kinderen in de leeftijd van nul tot achttien jaar met vaak uiteenlopende aandoeningen. Vanwege deze diversiteit komen er verschillende specialisten bij hun patiënten langs om visite af te leggen. Er heerst dus een grote bedrijvigheid op de afdeling, het is een komen en gaan. 
De unit voor kinderverpleging bestaat als het ware uit twee onderdelen, de kinderunit en de kinderkant. Op de kinderunit liggen kinderen vanaf 0 tot ongeveer 3 jaar. Deze kamers hebben ruimte voor één patiënt. Bij alle kamers op de kinderafdeling bestaat de mogelijkheid om een ouder te laten overnachten bij het kind. Op de kinderunit bevinden zich ook boxen, dat wil zeggen dat er een tussenruimte zit tussen de openbare gang en de kamer waar de patiënt verblijft. Hier liggen vaak ook de kinderen die geïsoleerd liggen vanwege bijvoorbeeld bepaalde infecties. 
Op de kinderkant liggen kinderen van 3 t/m 18 jaar. Hier bevinden zich kamers waar ruimte is voor één patiënt, maar ook kamers waar twee patiënten kunnen verblijven. Voor sommige kinderen is het prettig om met een leeftijdsgenootje op een kamer te liggen wat kan zorgen voor gezellige afleiding. Voor andere kinderen is het juist prettig om alleen te liggen in verband met de rust die ze dan nodig hebben.

· Unit voor kinderdagverpleging; De unit voor de kinderdagverpleging is ook een onderdeel van de kinderafdeling. Dit is een pluspunt voor de kinderafdeling omdat op deze manier de kinderen die voor een dagopname komen ook gebruik kunnen maken van de speelkamer en dat ze door kinderverpleegkundigen worden verzorgd. In deze ruimte is plaats voor vijf kinderen die in het ziekenhuis komen voor een dagopname. Meestal komen deze kinderen voor een onderzoek of voor een operatie, hierover hebben ouders en kind voorafgaand een voorlichtingsbijeenkomst gevolgd.

Opnames
Jaarlijks worden meer dan 1000 kinderen opgenomen op de kinderafdeling. Naast klinische opnames vinden er ook opnames voor dagbehandeling en kort verblijf plaats. Bij een dagopname blijven kinderen niet slapen, tijdens een kort verblijf verblijven de kinderen doordeweeks in het ziekenhuis, een klinische opname is echter van langere duur (ook tijdens de weekenden). 

Team
Kenmerkend voor de kinderafdeling is de diversiteit aan opname-indicaties en specialismen. 
Het team van de kinderafdeling bestaat uit een hoofdverpleegkundige, seniorverpleegkundigen, kinderverpleegkundigen, pedagogisch medewerkers (PM’s), kinderverpleegkundigen in opleiding, afdelingssecretaresses, voedingsassistenten en afdelingsassistenten. Tevens wordt er nauw samengewerkt met andere disciplines in het ziekenhuis zoals; kinderartsen, logopedisten, diëtisten, psychologen en fysiotherapeuten. Samen staan zij klaar om het kind en zijn/haar ouders zo goed mogelijk bij te staan tijdens het verblijf op de kinderafdeling.
Hieronder wordt de functie van de PM uitgebreider toegelicht, omdat dit onderzoek vanuit het werkveld van de PM wordt belicht.

2.3 Pedagogisch Medewerker (PM)
De PM speelt een belangrijke rol in de begeleiding van ouders met een huilbaby die zijn opgenomen in FZR, omdat zij de pedagogische en psychosociale begeleiding van het patiëntsysteem verzorgen. De PM observeert de interactie tussen ouder en kind, observeert hoe ouders op de baby reageren (en andersom) en hoe ouders handelen in bijvoorbeeld de eet- en slaapsituaties. Hierbij geeft de PM tips aan ouders.

De functie van de PM is gericht op het voorkomen, signaleren, onderzoeken, behandelen en verwerken van problemen en stagnaties in het functioneren, vaak ten gevolg van, of samenhangend met ziekte, behandeling en opname in het ziekenhuis. Hierbij staat de beleving, de ontwikkeling en de opvoeding van patiënten centraal. De PM biedt begeleiding en ondersteuning om een opname op een zo prettig mogelijke manier te laten verlopen en dat de kinderen hun ziekenhuiservaring zo goed mogelijk kunnen verwerken. Een PM is gespecialiseerd in het omgaan met de emotionele en gedragsmatige kant van de reactie van een kind op de ziekenhuisopname. 
Tot de kerntaken van een pedagogisch medewerker behoren:
· Pedagogische en psychosociale begeleiding van patiënten

· Pedagogische en psychosociale begeleiding van het patiëntsysteem 
· Zorg en aandacht voor het leefklimaat

· Advisering en kennisoverdracht aan derden

Deze vier taken omvatten;

	· Het observeren van kinderen en zijn/haar ouders
	· Gesprekken voeren met ouders/opvoeders

	· Het observeren van de interactie tussen kind en omgeving
	· Voorlichting geven aan kinderen (en ouders) die een operatie moeten ondergaan

	· Het beheren van de speelkamer en het speelgoedgebruik
	· Het begeleiden van kinderen (en de ouder) naar de operatiekamer (O.K.)

	· Het maken van dagprogramma’s voor kinderen
	· Het maken van afspraken met kinderen

	· Het begeleiden van kinderen tijdens onderzoeken
	· Huiswerkbegeleiding

	· Het bijwonen van het multidisciplinair overleg (MDO)
	· Overleg met andere disciplines

	· Het adviseren over doorverwijzingen van kinderen waarbij problemen worden geconstateerd



	· Verslaglegging


Goede psychosociale zorg op de kinderafdeling is essentieel voor kind en ouder, dat vind ook de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde. In de dagelijkse psychosociale zorg spelen de pedagogisch medewerkers een grote rol (Bolt, 2010).



2.4 Samenvatting
In dit hoofdstuk heeft u kunnen lezen dat FZR streeft naar optimale dienstverlening voor patiënten en het patiëntsysteem. De kinderafdeling is kindvriendelijk ingericht en kenmerkt zich door een diversiteit aan opname-indicaties en specialismen. De PM streeft ernaar dat kinderen de ziekenhuisopname goed doorstaan en kunnen verwerken.
Uit de praktijk komt naar voren dat de begeleiding van ouders van huilbaby’s nog niet de verwachte en gewenste resultaten opleveren. Vooral wat betreft de begeleiding van de ouder-kind interactie tijdens de ziekenhuisopname en het stukje nazorg, het is namelijk ingewikkeld om gepaste begeleiding te geven als blijkt dat ouders na ze ziekenhuisopname nog hulp nodig hebben.
Aan kennis om ouders met een huilbaby te begeleiden is geen gebrek. Integendeel zelfs. Op de kinderafdeling werken veel verschillende disciplines om de psychosociale begeleiding van ouders van huilbaby’s te optimaliseren. 
Vaak is de vicieuze cirkel tijdens de ziekenhuisopname wel doorbroken en is het huilen afgenomen maar kunnen ouders de omschakeling naar thuis niet goed maken. Ouders zijn bang dat het thuis weer gaat zoals voor de ziekenhuisopname en ouders voelen zich nog niet competent genoeg om hier mee om te kunnen gaan. Hieruit blijkt dat ouders niet altijd voldoende draagkracht hebben na een ziekenhuisopname om de draaglast te overstijgen. Daarom is het tijdens de ziekenhuisopname van belang dat de PM ouders begeleidt en de zelfredzaamheid vergroot door vooral aandacht te besteden aan de dingen die goed gaan. Ook vervult de PM een belangrijke taak wat betreft de kennisoverdracht aan derden.
Dit profileringsproject wil bekijken hoe een PM uit FZR ouders met een huilbaby het beste kan begeleiden. Hoofdstuk 3 staat stil bij het begrip huilbaby en wordt vanuit het maatschappelijk perspectief stilgestaan bij een huilbaby. Hoofdstuk 4 laat zien welke invloed een huilbaby kan hebben op de hechting tussen ouder en kind en de interactie hiertussen. Hoofdstuk 5 staat stil bij de manier van hulpverlenen. Het hedendaags perspectief op opvoeden wordt beschreven in hoofdstuk 6. Hoofdstuk 7 laat zien hoe dit onderzoek is opgezet en hoofdstuk 8 beschrijft de resultaten op basis van dit onderzoek. Hoofdstuk 9 geeft de conclusie van dit onderzoek. Ten slotte zijn in hoofdstuk 10 de aanbevelingen voor FZR te lezen ten aanzien van de verbetering/optimalisering van de begeleiding van ouders met een huilbaby.

Hoofdstuk 3; De huilbaby
3.0 Inleiding
Dit hoofdstuk laat zien wat er onder het begrip ‘huilbaby’ verstaan wordt en welke betekenissen aan deze term worden toegekend, paragraaf 3.1 licht dit verder toe. Hierbij speelt ook de beleving van ouders een grote rol. We leven nu in een prestatiegerichte maatschappij en leiden vaak een druk bestaan. Dat wil zeggen dat iedereen constant onder druk staat om bepaalde zaken te realiseren. Rust inbouwen en even ontspannen lijkt niet meer te kunnen. Het gemak om de zaken even hun beloop te laten, lijkt verdwenen te zijn. Slechts weinig mensen hebben dan ook nog de indruk dat ze volledig de heerschappij hebben over hun eigen leven. 
Veel ouders beseffen niet dat de komst van een baby veel tijd vergt waardoor ze andere dingen soms op een lager pitje moeten zetten. Hierdoor loopt de stress bij ouders soms hoog op en hier is de baby gevoelig voor. Ook kan het zijn dat het nu eenmaal een onrustige baby is die gevoelig is voor prikkels. Al met al; een huilbaby is een groot maatschappelijk probleem. Huilen confronteert ouders voor het eerst met onderwerpen die gedurende de hele opvoeding spelen. Wordt het huilprobleem niet opgelost, dan kan het een voorbode zijn van problemen op het gebied van eten, slapen en gedrag (Zeifman, 2001). In paragraaf 3.2 wordt stilgestaan bij de relatie tussen een huilbaby en het maatschappelijk perspectief. Paragraaf 3.3 licht toe hoe je kunt reageren op het huilen van een baby. Ten slotte wordt er een samenvatting gegeven van dit hoofdstuk.

3. 1 Wat maakt een baby een huilbaby? 
Paragraaf 3.1 staat stil bij het begrip ‘huilbaby’. Wat is nu precies een huilbaby? En in hoeverre speelt de beleving van ouders hierbij een rol? Ook worden de kenmerken van een huilbaby op een rijtje gezet en worden mogelijke oorzaken van het huilen genoemd.
Definitie
Er zijn verschillende definities van huilbaby’s in omloop. Voor wetenschappelijke doeleinden wordt vaak de definitie van Wessel (1954) gebruikt: ‘Een gezonde baby die tenminste drie uur per dag huilt gedurende minimaal drie dagen per week voor een periode van tenminste drie weken achtereen’. De verpleegkundige definitie luidt: ‘Een toestand waarin een op het oog gezonde baby perioden van veel huilen, jengelen en prikkelbaarheid laat zien, gedurende een aantal uren per dag en meerdere dagen per week, waarbij de ouders vragen hebben en niet weten om te gaan met het huilgedrag van de baby’ (Bruijns & Buskop-Kobussen, 1996). Een baby hoeft niet per se te voldoen aan de definitie van huilen om de ouders het gevoel te geven dat zij er niet tegen zijn opgewassen. Ouders kunnen nu eenmaal vinden dat hun kind extreem veel huilt. Daarom wordt in dit onderzoek de volgende definitie voor huilbaby’s gebruikt, namelijk; ‘De ouders vinden dat de baby overmatig huilt’. Deze definitie past bij het uitgangspunt van de jeugdgezondheidszorg, de weging van de draaglast versus de draagkracht en het vaststellen van het evenwicht tussen beide. De perceptie van ouders kan namelijk verschillen. Wat voor de één veel is, kan voor de ander draaglijk zijn.
Primair excessief huilen
De term huilbaby wordt vaak voor alle veel huilende baby’s gebruikt. Toch is hier een duidelijk verschil tussen. We kunnen praten over primair excessief huilen en secundair excessief huilen. Het verschil is dat bij primair excessief huilen geen lichamelijke oorzaken gevonden zijn en bij secundair excessief huilen is er wel een lichamelijke oorzaak. In dit onderzoek gaat het over huilbaby’s zonder lichamelijke oorzaak, daarom richt dit onderzoek zich op het primair excessief huilen. Primair excessief huilen begint in de eerste weken en duurt ongeveer 3 maanden. Behandeling en zorgverlening zijn wel noodzakelijk als ouders het huilen van hun baby niet meer aankunnen. Dit kan namelijk de nodige stress veroorzaken en de ouder-kind relatie verstoren.
Huilgedrag
Huilen is normaal gedrag in de ontwikkeling van kinderen. Het is in de eerste maanden een belangrijke manier om contact te maken met de ouder. Door middel van huilen kan een baby duidelijk maken dat hij honger heeft, een vieze broek heeft, het warm/koud heeft, moe is van de vele indrukken of omdat hij geborgenheid zoekt. De normale huilduur verschilt per leeftijd: vlak na de geboorte huilt een kind 1-1,5 uur per dag. Rond de zesde week bereikt het huilen een piek van 2-2,5 uur, daarna is de huilduur gemiddeld 1,5 uur. Bij 3 maanden neemt het huilen bij veel baby’s af. Zo'n twee uur per dag huilen is normaal. Het huilgedrag bij iedere baby is anders en ook per baby, per dag anders. Sommige baby's huilen veel meer, of blijven huilen na het verschonen, onderstoppen, voeden enzovoorts. 
Kenmerken
Kenmerken van een huilbaby zijn:

· Extreem huilen, waardoor ouders het niet meer aankunnen

· Moeilijk te troosten

· Oorverdovend en aanhoudend krijsen (vaak op dezelfde toon)
· Onregelmatig eet- en slaapritme (slecht slapen, te kort of niet slapen)
· Actief

· Snel afgeleid

· Schrikachtig; Het minst of zelfs geen geluid veroorzaakt een heftige schrikreactie waardoor de baby luid schreeuwend weer wakker wordt
· Zich overstrekken; De rug van de baby is moeilijk te buigen (knietjes naar de schouders brengen; foetus houding), daardoor kost een luier verwisselen vaak moeite, de baby draait als een paaltje

· Gespannen (gebalde vuistjes)

· Maakt wilde bewegingen met handen en voeten tijdens het huilen

· Overprikkeld; de baby in bad doen kan een ramp zijn, omdat dit zorgt voor extra prikkels terwijl het kind al overprikkeld is

· De baby stopt vaak met huilen als het wordt opgepakt. Wanneer de baby in de armen in slaap valt en je wilt hem/haar terugleggen in bed, schrikt de baby vaak wakker en begint weer te krijsen
Oorzaak huilen
Het is lastig om studies naar de oorzaken van excessief huilen met elkaar te vergelijken door grote verschillen in onderzoeksopzet en de definitie van excessief huilen. In grote lijnen kunnen drie hypotheses over de oorzaak van excessief huilen onderscheiden worden;
-Darmproblemen, mogelijk samenhangend met voedselovergevoeligheid
-Toegenomen prikkelbaarheid en reactiviteit van de baby
-Verstoorde interactie tussen ouders en kind

Onderzoek toont aan dat bij baby’s die vanwege excessief huilen worden opgenomen in het ziekenhuis, bij 97% van de baby’s geen lichamelijke oorzaak van het huilen wordt gevonden (Nooitgedagt, Zwart, & Brand, 2005)
Toch zal de baby met het huilen iets duidelijk willen maken. Het huilen bij een baby kan veel verschillende oorzaken hebben. Een aantal voorbeelden hiervan zijn:

· Honger; Als ouders constant de fles aanbieden als een kind huilt, weet een kind niet meer wanneer hij honger heeft en blijft de hele dag door huilen

· Moeheid; Een baby die moe en overprikkeld is slaapt vaak slechter, gaat daardoor huilen, wordt van het huilen meer moe, etc. De baby komt zo in een vicieuze cirkel terecht van moeheid, slecht slapen en huilen
· Te weinig rust en regelmaat; De ouders zijn vaak constant bezig om de baby stil te krijgen, waardoor de baby geen ritme heeft en geen rust heeft. De baby wordt bijvoorbeeld constant vastgehouden om het te troosten
· Negatieve aandacht; De baby krijgt alleen aandacht als hij huilt. Als de baby even stil is negeren ouders het kind omdat ze bang zijn om de baby te storen waardoor hij wellicht weer gaat huilen. Het is juist belangrijk het kind ook positieve aandacht te geven als het kind rustig is
· Regulatiestoornissen bij de baby omdat de baby overprikkeld is; de baby is bijvoorbeeld overgevoelig voor geluid, licht, felle kleuren, complexe visuele patronen, aanraken, verplaatsen van de baby of oogcontact

· Kindfactoren; Temperament van de baby, geen vast slaap-waakritme, voedingspatroon, vermoeidheid

· Ouderfactoren; Psychopathologie, kennis en vaardigheden, emoties, beleving, draagkracht en draaglast, negatieve emoties zwangerschap en bevalling, ouders van eerste kinderen, relatieproblemen/ontevreden seksuele relatie, oververmoeidheid van de ouders, andere verwachtingen van de ouders, verslaving
· Omgevingsfactoren; onregelmatige werktijden, eenoudergezin, weinig sociale steun, sociaal economische situatie, ingrijpende gebeurtenissen (ziekte, overlijden, verhuizing, werkloosheid), verandering in gezinsritme, dagritme, voedingssituatie, lawaaierige omgeving
· Opvoedingsstijl; De autoritaire opvoedingsstijl bestaat bijvoorbeeld uit weinig betrokkenheid voor het kind. Dit kan negatieve invloed hebben op een gezonde hechting tussen ouder en kind
3.2 Maatschappelijk perspectief / Kindermishandeling
Deze paragraaf beschrijft welke risico’s een huilbaby met zich meebrengt, waardoor het een groot maatschappelijk probleem kan worden. Een baby die overmatig huilt, is tenslotte een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling (Eliëns, 2000). Daarom is het van belang om je te realiseren welke problemen een huilbaby met zich mee kan brengen, dat je signalen goed oppikt (signalen van kindermishandeling maar óók signalen dat ouders er doorheen zitten, oftewel vroegtijdig signaleren) zodat je ouders met een huilbaby goed kunt begeleiden en ervoor kunt zorgen dat een baby in een veilige omgeving opgroeit.

Participeren
Als je vanuit het maatschappelijk perspectief naar huilbaby’s kijkt, kijk je vanuit een perspectief dat zich niet alleen richt op de opvoeding, maar tevens op het kind, de ouders, het gezin, de ouder-kind interactie en factoren van stress of steun vanuit de omgeving. Elk kind is uniek en de ontwikkeling van het kind wordt bepaald door meerdere factoren, die elkaar wederzijds beïnvloeden door de tijd heen. De moderne samenleving wordt steeds complexer. Juist daarom is het van groot belang dat mensen greep houden op hun eigen leven, het zelf inrichten en hun leven zo zelfstandig mogelijk leiden. Kortom, het is van wezenlijk belang dat mensen kunnen meedoen en participeren in de samenleving. 
Soms kan er zich een problematische opvoedingssituatie voordoen, bijvoorbeeld als ouders een huilbaby hebben. Dan is het meedoen en participeren in de samenleving niet meer zo vanzelfsprekend. Men spreekt van een problematische opvoedingssituatie, wanneer de verhouding draagkracht en draaglast voor ouders uit balans is. In de ene situatie zal de mate van disbalans groter zijn, dan in de andere situatie. Ouders zijn dan aangewezen op de professionele hulpverlening. Er is dan sprake van een gedeelde opvoedingsverantwoordelijkheid voor het kind.
Gevolgen overmatig huilen
Door het overmatig huilen van hun kind kunnen ouders uitgeput raken. Ze worden nachtenlang wakker gehouden wat het lichamelijk en geestelijk functioneren ondermijnd. Dit heeft invloed op het dagelijks functioneren. De zorg voor een huilbaby vergt zoveel extra geduld, tijd en energie, dat ouders te weinig toe komen aan tijd voor zichzelf, voor hun partner, voor eventuele andere kinderen en voor het huishouden. Dit kan zorgen voor depressieve gevoelens en machteloze boosheid. Dat is voor ouders heel confronterend. Er kunnen relatieproblemen ontstaan, schuldgevoelens of verwijten en afwijzing ten opzichte van elkaar. Ook kunnen er gedragsproblemen en hechtingsstoornissen bij het kind ontstaan. Vaak kunnen ouders niet meer optimaal functioneren op het werk. Ook komt het voor dat ouders van huilbaby’s in een (tijdelijk) sociaal isolement raken, doordat ze geen tijd en energie over hebben voor andere contacten, maar ook door onbegrip van mensen uit hun omgeving. Door het vele huilen van de baby gaan ouders vaak niet meer op pad. Ze durven zich niet goed meer te tonen met hun huilende baby, ze schamen zich voor het huilgedrag. Zo vermijden ze verjaardagen of boodschappen doen met hun baby.  
Kindermishandeling
Veiligheid en een beschermde leefomgeving zijn essentieel om goed te kunnen functioneren in de samenleving. Kindermishandeling is een groot maatschappelijk probleem in Nederland. Een baby die overmatig huilt, is een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling (Eliëns, 2000). Daarom is het van belang dat dit voorkomen wordt, door vroegtijdige signalering wat verdere problemen kan voorkomen.  Het vroegtijdig signaleren is een verantwoording voor de gehele maatschappij. Eigenlijk zou elke volwassene uit de omgeving van een huilbaby zijn of haar verantwoordelijkheid moeten nemen. Sta open voor de problemen van de ouders, biedt steun en oordeel niet. Biedt eventueel aan om een middag, avond of nacht op te passen. Een baby is afhankelijk van alle verzorgers om hem heen, indien de ouders het door extreme spanning en slaapgebrek het even niet aankunnen. Het is voor de omgeving belangrijk vooral een luisterend oor te bieden en niet meteen met goed bedoelde adviezen te komen. Vooral wanneer ouders aangeven dat hun baby erg veel huilt en het gezin sociaal onder druk staat, is extra alertheid van de zorgverleners maar ook voor mensen uit de omgeving noodzakelijk.
Kortom; een huilbaby is een maatschappelijk probleem waar we als maatschappij als geheel onze verantwoordelijkheid voor kunnen dragen door vroegtijdige signalering die verdere problemen kan voorkomen.
3.3 Hoe kun je reageren op het huilen van een baby?
In deze paragraaf wordt beschreven hoe je kunt reageren op het huilen van een baby. Het is ook iets om heel onzeker van te worden, want je hebt al zoveel geprobeerd maar waarom is je kindje nog steeds verdrietig? Ouders krijgen het gevoel dat ze falen. Ze voelen zich gespannen, onzeker en verdrietig en dit gevoel wordt, vaak onbewust, overgedragen op het kind waardoor een vicieuze cirkel ontstaat. De onzekerheid van de ouders bevordert het huilen en omgekeerd. Dat wordt in deze paragraaf verder toegelicht, ook de invloed op de ouder-kind relatie en sensitieve responsiviteit.
In deze paragraaf wordt ook stilgestaan bij de alom bekende ‘3 R-en van Rust, Regelmaat en Reinheid’ omdat uit onderzoek blijkt (Sleuwen, et al., 2006) dat na het toepassen van de adviezen van regelmaat, voorspelbaarheid en prikkelreductie de totale huilduur na één week met 42% afneemt. Ouders proberen van alles om hun kind stil te krijgen en denken daarbij niet meer aan de ‘simpele’ basisdingen die kunnen helpen om het kindje rustig te krijgen. Het is als hulpverlener dan ook van belang om dichtbij ouders te gaan staan en te proberen deze basisdingen te herstellen.

Vicieuze cirkel
Meltzhoff (1977) stelt dat baby’s het vermogen hebben om het gedrag van anderen te imiteren. Baby’s kunnen onderscheid maken tussen basale gezichtsuitdrukkingen als vrolijkheid, verdriet en verbazing (Field, 1982).
Kijkend naar huilbaby’s kunnen ouder en kind in een soort vicieuze cirkel belanden. Vaak is de oorzaak van het huilen een wisselwerking van de ouder-kind interactie waarbij de onzekerheid van de ouders het huilen bevordert en omgekeerd. Ouders van zogenaamde huilbaby’s maken zich zorgen en kijken met een bezorgde blik, fronsen veel en hebben een mineur in de stemklank. Ouders van kwetsbare baby’s geven verbaal, op inhoudsniveau dus, alleen nog maar sussende boodschappen aan het kind. Ook zeggen ze veel ‘nee’ of ze gebruiken helemaal geen taal meer. Huilende baby’s krijgen dus een andere boodschap van hun ouders dan niet-huilende baby’s. 
Bij baby’s en jonge kinderen is lichaamstaal bijzonder belangrijk in de uitwisseling. Lichaamstaal is alles behalve woorden, dus de non-verbale elementen die de verbale elementen aanvullen zoals; houding, gebaar, beweging en stemhoogte.
In kwetsbare of zorgwekkende situaties is men vaak minder bewust van de eigen lichaamstaal. Gevoelens, emoties en contact worden via lichaamstaal echter veel beter uitgedrukt dan via de woordelijke taal. De lichaamstaal wordt benadrukt in verscheidene theorieën en methodieken aangaande communicatiebevordering (Oomkes & Cuijpers, 1986b), (Rutten-Saris, 1990). Een huilbaby kan bij ouders veel verdriet, frustratie en onmacht teweeg brengen die via de lichaamstaal over wordt gebracht op het kind. Hier moet voor gewaakt worden omdat de emotionele ontwikkeling van een kind begint in het gezin, in het afstemmingsproces met de ouders.
Ouder-kind relatie
Het is erg belangrijk om ouders te ondersteunen bij het aanbrengen van rust en regelmaat, en het leren lezen van de lichaamstaal van hun kind, want dit komt ten goede aan kind en ouders én hun onderlinge interactie (Nossent, 2009).
In de babyperiode ontwikkelt een ouder een relatie met zijn/haar kind en die relatie is de basis van waaruit zij hun kind opvoeden. Al vanaf het allereerste begin reageert een ouder op het gedrag en de lichaamstaal van het kind en doet het kind op die manier ervaringen op. Ouders stimuleren het kind, waardoor het zich ontwikkelen kan. Een harmonieuze, vriendelijke moeder-kind relatie en interactie zijn van heel groot belang voor een evenwichtige psychische ontwikkeling van het kind. Hoe beter moeder en kind op elkaar zijn afgestemd en reageren op elkaar, des te beter is dat voor de ontwikkeling.
Huilen is voor een baby het middel bij uitstek om te laten weten dat het honger heeft, er een boertje in de weg zit, moe is, getroost wil worden, het warm of koud heeft, verschoond wil worden of zich niet goed voelt. Als ouder ga je responsief om met de behoeften van het kind, dus bevredig je deze behoefte door bijvoorbeeld de fles te geven als je kind honger heeft, in bed te leggen als je kind moe is, het kind te verschonen als hij een vieze broek heeft enz. Dergelijke responsieve reacties zijn van belang bij het ontwikkelen van een basisgevoel van veiligheid, wanneer een opvoeder bij een signaal van het kind direct beschikbaar blijkt te zijn. Ze zijn ook belangrijk voor het ontwikkelen van een gevoel van eigen effectiviteit, wanneer het kind een verband kan leggen tussen een eigen signaal en een reactie van de opvoeder. Een onderzoek waarbij via een interventie de sensitiviteit werd verhoogd bij ouders van prikkelbare baby’s (huilbaby’s), leidde tot meer veilig hechtingsgedrag op kleuterleeftijd (Boom, 1994). Het belang van sensitiviteit van de opvoeder ligt in de precieze afstemming van gedrag op de signalen en behoeften van het kind.
Een kind heeft zijn ouders niet alleen nodig om voor hem te zorgen, maar de baby heeft de ouders ook in emotioneel opzicht nodig. Hij heeft behoefte aan geborgenheid, veiligheid en voorspelbaarheid naast een goede verzorging. In het eerste levensjaar wordt de basis gelegd voor de verdere ontwikkeling.
Sensitieve responsiviteit is een belangrijk begrip als je jezelf afvraagt hoe je kunt reageren op het huilen van een baby. Zoals hierboven al is beschreven, is huilen een belangrijk communicatiemiddel voor een baby om het een en ander duidelijk te maken.
Belangrijk is dat ouders proberen te achterhalen waarom hun baby huilt. Ouders mogen hierbij vertrouwen op hun intuïtie en kunnen afwachten hoe hun baby reageert als ze de behoefte vervuld hebben. In de meeste gevallen zullen de handelingen effect hebben, maar niet altijd.
Soms lijkt niets te helpen en is het onduidelijk waarom de baby huilt. Hierdoor kunnen ouders zich hulpeloos en onzeker voelen. Als de baby blijft huilen en ouders kunnen het niet meer aan, spreken we van een huilbaby. Dan is het belangrijk dat ouders hun baby toch proberen te troosten, dan geef je de baby in ieder geval een gevoel van veiligheid en geborgenheid. Er zijn een aantal hulpmiddelen die een positief effect kunnen hebben als je baby blijft huilen, ondanks dat ze bijvoorbeeld gegeten hebben, verschoond zijn enz. Die hulpmiddelen zullen hieronder worden beschreven. 
Rust en regelmaat
Huilbaby’s zitten vaak in een vicieuze cirkel. Van al dat huilen worden ze heel erg moe, waardoor ze overprikkeld raken en daardoor nog meer gaan huilen. Rust en regelmaat kunnen de cirkel doorbreken. Onderzoek van Van Sleuwen et al. (2006) heeft aangetoond dat na het toepassen van de adviezen van regelmaat, voorspelbaarheid en prikkelreductie reeds na één week de totale huilduur van excessief huilende baby’s met 42% afneemt en na twee weken met 50%. 
Op de polikliniek voor huilbaby’s in het ziekenhuis Rijnstate te Arnhem, hebben artsen een structurele en succesvolle strategie op de huilbaby's losgelaten - gebaseerd op middeleeuwse wetenschap. Rust & regelmaat blijken een goed ‘medicijn’ tegen het huilen. 'Maar heel veel ouders weten dat niet,' stelt Irene van der Vorst, woordvoerder van het Rijnstate Ziekenhuis. 'In de huidige maatschappij, waar al zoveel geluid is, vergeten ouders vaak deze basisdingen.' Na de tips van het ziekenhuis houdt een verpleegkundige enkele weken contact met de ouders om te kijken hoe het gaat. Uiteindelijk kunnen baby's, als de ouders dat willen, terugkomen voor een dagopname ter observatie. In 2006 leidde deze behandeling tot verbluffende resultaten: van de 52 huilende baby's kwamen er 49 na enkele weken tot rust. 

Rust ontstaat door prikkelreductie. Met het aanbrengen van regelmaat in tijd en plaats van activiteiten ontstaat voorspelbaarheid. Prikkels worden verminderd en voorspelbaarheid en regelmaat worden juist vergroot. 
Rust betekent dat de baby aan niet meer prikkels wordt blootgesteld dan hij aankan. Benader de baby op een rustige manier, pak hem rustig op en maak rustige bewegingen. Houd altijd (lichamelijk) contact. Baby’s kunnen ongemak goed verdragen als ze maar gerustgesteld worden door een vertrouwde stem of af en toe oogcontact. De box is een speelplaats (géén slaapplaats) voor kinderen vanaf ongeveer 6 weken. Jongere baby's hebben er nog niet veel te zoeken, simpelweg omdat ze er niet aan toe komen. Zodra ze gedronken hebben, een boertje hebben gelaten, verschoond zijn en even geknuffeld hebben, zijn pasgeboren baby's al weer moe en toe aan slapen. Zodra de baby oud genoeg is om even alleen te kunnen zijn in de box, is het belangrijk hem alleen speelgoed aan te bieden waar hij zelf wat mee kan. Hang geen mobiel boven het bedje van de baby en verduister de slaapplek tijdens het slapen. Gebruik een ruim laken en/of deken die tot ónder het matras ondergestopt kunnen worden en niet losgetrappeld kunnen worden. Een strak opgemaakt bed geeft de baby rust. Maak verder geen onnodig belastende of vermoeiende uitstapjes. Stel de baby niet bloot aan (harde) geluiden van bijvoorbeeld radio of televisie. Baby's kunnen zich nog niet afschermen van geluid, alle geluiden komen ongedempt 'binnen' en ze weten zich er geen raad mee.

Eenduidigheid
Regelmaat in plaats biedt voorspelbaarheid voor de baby. Eenduidig zijn betekent dat je 'activiteiten' op steeds dezelfde manier (volgorde) doet op steeds dezelfde plaats, oftewel 3x B:

· Slapen op een vaste en rustige plaats (Bed);

· Voeden zoveel mogelijk door dezelfde persoon (Breast or Bottle);

· Vaste plaats om alléén te kunnen spelen (Box);

Voorspelbaarheid
Regelmaat in tijd wil zeggen een soort dagschema; slapen-ontwaken-voeden-knuffelen-alleen zijn- bij vermoeidheidssignalen wakker naar bed-ontwaken-voeden enz. Herhaling heeft herkenning en voorspelbaarheid waardoor het kind in een vertrouwde gedragsreeks komt. Creëer voor de baby een voorspelbaar en overzichtelijk leventje, dit maakt hem innerlijk rustiger. Ook bepaalde rituelen bieden de baby houvast. Een bedritueel is het meest bekend. Volgens een korte en vaste volgorde naar bed gaan helpt vanaf de prille babytijd al om ze te helpen om te schakelen van wakker zijn naar slapen. Met regelmaat wordt bedoeld: een vaste volgorde van slapen-drinken-wakker-slapen-drinken-wakker. Door deze vaste volgorde steeds te herhalen weet de baby al snel wat er gaat gebeuren en hij voelt zich daar rustig en prettig bij. 

Slapen
Leg de baby bij de eerste tekenen van vermoeidheid wakker in bed te slapen. Een kind dat gewend is uit zichzelf in slaap te vallen voldoet aan zijn eigen slaapbehoefte en wordt uitgerust wakker.

Slaapsignalen zijn: 
	· Bleek worden
	· Jengelen

	· Gapen
	· Druk worden

	· In ogen wrijven
	· Wegkijken


Inbakeren
Rust bij de huilbaby kun je onder andere afdwingen door het kindje in te bakeren. Het huidige inbakeren wordt tijdelijk toegepast bij huilbaby’s en baby’s die moeilijk slapen. Deze baby’s worden ingebakerd voor het slapen. Het verschil is vrijwel direct merkbaar. Op deze manier kan de rust en regelmaat weer terugkeren. Er is ook kritiek op het inbakeren, omdat de hongerprikkel van de ingebakerde baby’s wordt onderdrukt, waarmee de borstvoeding verstoord wordt. 
Babymassage
Hoe belangrijk een goede hechting is, wordt hieronder beschreven (zie hoofdstuk 4). Veilige hechting heeft alles te maken met de sensitiviteit van de ouder voor de signalen die het kind geeft en daarop goed te reageren. Daar is, behalve verstand, fijngevoeligheid en intuïtie voor nodig. Deze gevoeligheid is niet voor iedere ouder even vanzelfsprekend en in een ziekenhuissituatie worden deze gevoelens soms (ook door ouders zelf) onderdrukt. Maar elke gezonde ouder kan dit (weer) leren ontwikkelen. Babymassage kan hierbij helpen. Het ontwikkelt sensitiviteit en intuïtieve gevoelens. Technieken toepassen is niet moeilijk, al is de ene ouder misschien wat handiger dan de ander. Het gaat bij babymassage om het toepassen terwijl de ouder reageert op de signalen die zijn/haar kind geeft. Het geeft het kind een zeer veilig en vertrouwd gevoel en het maakt de ouders meer vertrouwd met aanraken. Ouders leren de lichaamstaal van hun kindje beter begrijpen en dat geeft zelfvertrouwen. 
3.4 Samenvatting
Dit hoofdstuk geeft antwoord op een aantal vragen. Want wat is nu een huilbaby?
De definitie van Wessel is oud, maar wordt nog steeds gebuikt in wetenschappelijke onderzoeken en luidt als volgt; ‘Een gezonde baby die tenminste drie uur per dag huilt gedurende minimaal drie dagen per week voor een periode van tenminste drie weken achtereen’. Wel wordt in dit onderzoek benadrukt dat de beleving van ouders hierbij ook een grote rol speelt. Hier staat de verpleegkundige definitie wel bij stil, deze definitie lijkt veel op die van Wessel en benoemt ook de beleving van ouders. De tijd waarop ouders echter aan de bel trekken zijn verschillend, dit is te verklaren door het balansmodel van draagkracht en draaglast. Dit wordt in hoofdstuk 5 verder toegelicht (zie paragraaf 5.1).
Dit hoofdstuk geeft ook antwoord op de vraag wat kenmerken en oorzaken van een huilbaby zijn en hoe je op het huilen kunt reageren. Dit is erg belangrijk omdat je ouders pas goed kunt begeleiden als je deze signalen op kunt pikken. Een huilbaby kan namelijk een groot maatschappelijk probleem zijn omdat overmatig huilen een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling is (Eliëns, 2005). Daarom is het van belang om je te realiseren welke problemen een huilbaby met zich mee kan brengen, dat je signalen goed oppikt (signalen van kindermishandeling maar óók signalen dat ouders er doorheen zitten, oftewel vroegtijdig signaleren) zodat je ouders met een huilbaby goed kunt begeleiden en ervoor kunt zorgen dat een baby in een veilige omgeving opgroeit.
Hoofdstuk 4; Hechting 

4.0 Inleiding
In dit hoofdstuk vindt u de hechtingstheorie, van onveilig gehecht naar veilig gehecht, in paragraaf 4.1 terug. Met dit profileringsproject zullen in hoofdstuk 10 aanbevelingen worden gegeven over hoe je kunt voorkomen dat ouders en een huilbaby onveilig gaan hechten. Belangrijk is te bekijken hoe je de ouder-kind interactie kan bevorderen omdat dit grote invloed heeft op de hechting tussen ouder en kind. Actief luisteren speelt hierbij een grote rol. Paragraaf 4.2 geeft antwoord op de volgende vragen; ‘Hoe kun je ouders zodanig begeleiden dat zij het vertrouwen in de opvoeding terugkrijgen? Dat zij weer sensitief kunnen reageren op hun kind?’. Paragraaf 4.3 staat stil bij het effect van een huilbaby op het gezin. Paragraaf 4.4 geeft een samenvatting van dit hoofdstuk.

4.1 Hechtingstheorie / Ontwikkelingspsychologie
Het hechtingsproces begint al vanaf de geboorte. Vanuit een aantal ontwikkelingspsychologische theorieën wordt al decennia lang de betekenis van de allereerste levensjaren benadrukt voor de latere psychische gezondheid. De baby heeft de persoon aan wie hij zich gehecht heeft, leren kennen en leren onderscheiden van de andere personen in zijn omgeving. Door het contact met anderen is een kind in staat zich sociaal en emotioneel te ontwikkelen, om een ‘eigen persoon’ te worden. De hechtingstheorie is ontwikkeld door de Engelse psychoanalyticus en later door Ainsworth uitgewerkt (Lieshout, 2009). Zij beschrijven drie verschillende soorten van hechting; Veilig gehechte kinderen (65%), onveilig gehecht kinderen (20%) en ambivalent gehechte kinderen (10%). Paragraaf 4.1 staat stil bij deze manieren van hechting.
Onveilige hechting
Soms verloopt de hechting niet goed, bijvoorbeeld als gevolg van het temperament en de prikkelbaarheid van het kind, of als een baby veel huilt. Als de hechting niet goed verlopen is, ontstaan er problemen. Het is dan mogelijk dat een baby op een slecht verlopen hechting reageert door nauwelijks contact met de hechtingspersoon te zoeken, zelfs niet in spanningsvolle situaties. Die kinderen lijken nauwelijks behoefte te hebben aan contact met hun opvoeder en richten zich weinig tot haar of hem. 
Bij ouders met een kwetsbare baby gebeurt er iets cruciaals met gevoelens, de emoties die ouders hebben ten aanzien van de baby. Bij ouders van pasgeboren baby’s kan men stellen dat de intentie vrijwel altijd positief is. Ouders willen het kind koesteren en comfort bieden om zo de relatie aan te kunnen gaan. Ook wanneer het kind huilt. Wanneer het kind echter alsmaar blijft huilen en ontroostbaar lijkt, vertoont de ouder niet alleen een ander gedrag, maar heeft vooral ook totaal andere emoties bij het kind. Emoties die de overhand krijgen zijn angst (voor of het kind iets mankeert), woede en verdriet. Daarmee wordt de relatiebereidheid negatief. De ouder gaat ‘meehuilen’, krijgt een andere lichaamstaal (bezorgde gezichtsexpressie, lage intonatie, wegkijken, veel wisselende houdingen) en geeft daarmee een andere boodschap aan het kind (‘Ik weet niet wat ik met jou aanmoet’). De ouder weet niet meer hoe hij het kind kan troosten. De ouder krijgt een incompetent gevoel, weet zich niet te verhouden tot het gedrag van de baby. Hierdoor kan de ouder niet meer sensitief reageren op de behoeften van het kind waardoor er een onveilige hechting tussen ouder en kind kan ontstaan.

Ambivalent gehechte kinderen
Bij ambivalent gehechte kinderen is de balans juist doorgeslagen naar gehechtheidsgedrag, zij klampen zich vast aan hun ouders en durven (te) weinig te ondernemen. Ouders reageren dan ook emotioneel onvoorspelbaar op het kind. Ze reageren soms wel en soms niet bekrachtigend van dwingend en eisend gedrag van hun kind. Ambivalent gehechte kinderen overdrijven de expressie van behoefte aan veiligheid en troost (niet alleen bij hun ouders, maar ook bij vreemden). Deze kinderen zijn bijna ontroostbaar. Enerzijds klampen zij zich huilend aan de opvoeder vast wanneer deze hen wil verlaten, anderzijds zijn ze boos en teleurgesteld en laten een afwerend gedrag zien wanneer de opvoeder weer terug komt.

Veilig gehecht
Wanneer een kind zich laat troosten door de ouder(s), heeft de ouder het gevoel een goede ouder te zijn en ontwikkelt positieve gevoelens. Ouders van een tevreden baby bieden geborgenheid, veiligheid, vertrouwen, liefde en het kind koestert zich daarin en er is sprake van een algeheel welbevinden in elkaars aanwezigheid. Het kind ontwikkelt dan een veilig hechtingspatroon. 
Een kind dat zich veilig gehecht heeft aan één specifiek persoon (en later aan meer personen), zal zich positief opstellen naar andere mensen, zowel volwassenen als kinderen. Hij zal sociaal ingesteld zijn. Onderzoek heeft uitgewezen dat veilig gehechte kinderen in sociaal-emotioneel opzicht beter functioneren. Ze kunnen beter omgaan met tegenslagen, hebben een hoger zelfwaardegevoel en zijn sociaal vaardiger en weerbaarder. Hun verstandelijke ontwikkeling verloopt beter (Feddema & Wagenaar, 2004).
Het belang van een goede vroege ouder-kind relatie voor de ontwikkeling van het kind is duidelijk.


4.2 Hoe kan de ouder-kind interactie worden bevorderd?
De kwaliteit van de ouder-kind interactie op zeer jonge leeftijd is een voorspeller van externaliserende gedragsproblemen bij kinderen op latere leeftijd (Smeekens, 2007).
De ouder-kind interactie omvat de verhoudingen tussen ouders en kinderen en de concrete onderlinge gedragingen en gevoelens. Verhoudingen tussen ouders en kinderen hebben, zowel positief als negatief, grote invloed op de ontwikkeling en het functioneren van kinderen. Voor hulpverleners die zich met kinderen bezighouden is het van belang om zicht te hebben op relationele gedragingen tussen ouders en kinderen en hoe die te bevorderen is. Paragraaf 4.2 geeft hier antwoord op.

Gevolgen overmatig huilen op de ouder-kind interactie
Overmatig huilen komt voor bij één op de vijf kinderen (Wal & Pauw-Plomp, 1998), (Barr, 1998). Het huilen roept bij ouders heftige emotionele reacties op: ze zijn bezorgd over het lichamelijk welzijn van het kind, ze voelen zich tekortschieten en zijn uitgeput door de verstoring van het dagelijks ritme. Wanneer ouders van extreem huilende kinderen gevraagd wordt om hun gevoelens tegenover de baby te beschrijven, dan gebruiken zij overwegend negatieve termen; zich overdonderd voelen, gespannen, negatief naar het kind, incompetent, machteloos, afgewezen, depressief, gebrek aan zelfvertrouwen in hun verzorgende bekwaamheden, geïrriteerd, moe en niet-responsief naar het kind (Elliot, Pederson, & Mogan, 1997). Dit wijst op een negatieve beleving ten aanzien van het kind. Het huilen kan dan de interactie tussen de moeder en het kind verstoren. ‘De moeders raken al snel hun zelfvertrouwen kwijt en voelen minder genegenheid voor ze’, is een van de bevindingen van Kitzinger (1989). Deze gevoelens kunnen een gezonde hechting tussen een kind en ouders in de weg staan.

Belang van een goede ouder-kind interactie
Veel literatuur geeft aan dat de sensitiviteit en de responsiviteit van de ouders ertoe doen en dat vooral de kwaliteit van de ouder-kind interacties van belang zijn (Barr, 1998), (Biemans, 1991), (Eliëns, 2005), (Riksen-Walraven, 1983). Het is duidelijk dat hulpverlening voor deze ouders gericht moet zijn op de ontwikkeling en verbetering van de ouder-kind interactie.
Nossent (1998) wijst erop dat in het algemeen blijkt dat de interactie tussen ouder en baby van groot belang is voor de ontwikkeling van de waarneming, het denken en redeneren, de taal en andere vormen van communicatie, waaronder de emotionele ontwikkeling. Wat betreft de ouder-kind interactie tussen een ouder en een huilbaby is deze emotionele ontwikkeling van groot belang. Dit houdt in het bieden van troost door de ouder aan deze huilende baby. In de beginperiode kan er nog veel gedaan worden aan de ontwikkeling van een goede interactie tussen ouder en baby. Daarom is het belangrijk om aandacht te besteden aan de interactie tussen ouder en (huil)baby. 
Het opbouwen van een band met een baby loopt anders vanaf het moment dat het kindje ontroostbaar wordt. Bij het onrustig worden van de baby of bij de afsluiting van het contact gebruiken ze geruststellende, lage tonen. Wanneer de baby onrustig of ontroostbaar is lijken deze signalen niet meer, of anders, aanwezig te zijn. 

Non-verbale en verbale boodschappen
Ouders van kwetsbare baby’s geven verbaal, op inhoudsniveau dus, alleen nog maar sussende boodschappen aan het kind. Ook zeggen ze veel ‘nee’ of ze gebruiken helemaal geen taal meer. Huilende baby’s krijgen dus een andere boodschap van hun ouders dan niet-huilende baby’s. Daarnaast ziet men ook non-verbale verschillen. Ouders van huilbaby’s maken zich bezorgd en kijken met een bezorgde blik, fronsen veel, hebben een mineur in de stemklank, terwijl ouders van niet huilende baby’s veel lachen, knikken, een veel ‘ja’ laten horen. 
Naast de gezichtsuitdrukking is de stem de belangrijkste vertolker van gevoelens en stemming. Aan de stem kun je horen of iemand opgewekt is of verdrietig, woedend of alleen maar ontstemd. Opvallend is dat bij de ouders van huilbaby’s de intonatietaal voor een groot gedeelte wegvalt. Deze ouders sussen voor het overgrote deel en de hoge gevarieerde intonatietaal ontbreekt. En juist deze intonatietaal is dus erg belangrijk in de omgang met baby’s. Stemtaal houdt in; geluidssterkte, toonhoogte, duidelijkheid, stemkwaliteit, heesheid, helderheid, eentonigheid, spreeksnelheid, ritme. Nagenoeg al deze aspecten beïnvloeden het contact met baby’s. Het gaat er niet om wát er gezegd wordt, maar hoe het gezegd wordt (Oomkes, 1986a). Ouders van huilbaby’s moeten dus proberen op een hoog gevarieerde intonatietaal met hun baby te communiceren. Ouders gaan als het ware meehuilen en gebruiken ook een ‘huilerige’ intonatie (‘Wat is er nou toch, waarom moet je zo huilen?’) (Papousek & Papousek, 1990). Dit kan leiden tot een negatieve spiraal: ouders voelen zich (steeds) minder bekwaam en worden (steeds meer) onzeker. Geadviseerd wordt om even mee te gaan in de huilstemming (Ja, moet je zo huilen..? Ja.. mama snapt het wel), om vervolgens complementair te reageren door het kind een andere stemming aan te bieden waarmee het kind uit het huilen gehaald wordt. Dit sluit aan op het idee dat de baby gevoelig is voor emotionele spiegeling en op die manier geholpen wordt uit de ‘mineur’ te komen. 
Aanraking
De meest primitieve vorm van communicatie is aanraking. Het is opvallend hoe vaak en gevarieerd ouder en baby elkaar aanraken. Dit zogenaamde tactiele contact is essentieel in het ouder-kind contact. Het knuffelen, kussen, stoeien, verzorgen en koesteren helpt de baby bij zijn ontwikkeling. Voor de ouders van kinderen die onverklaarbaar huilen krijgt de aanraking met de baby door het vele huilen vaak een functionele betekenis (bijvoorbeeld alleen uit het snel aan- en uitkleden van de baby). Ouders van huilbaby’s moeten dus proberen het tactiele contact in stand te houden, dus regelmatig knuffelen met de baby en de baby koesteren.
De Boer (1991) wijst erop dat het mislukken van troost bieden vaak leidt tot schuldgevoelens en op den duur tot afkeer van en agressie gericht op het kind. Huilen is de lichamelijke erkenning van hulpeloosheid.
Ook is het belangrijk dat ouders bij angst, onrust of huilen leren welke troostprocedures helpen, bijvoorbeeld spreken tegen het kind, oppakken en wiegen, verandering van houding, knuffelen of een speentje geven. Dit troost bieden bevordert het ouderschap.
De baby begrijpen 
Om een baby effectief te helpen bij zijn eigen unieke behoeften en problemen moet de ouder de baby leren begrijpen. Dit kan door vooral goed te luisteren naar de boodschappen van het kind, hoe non-verbaal ze ook zijn. De ouder krijgt een non-verbale boodschap (huilen) en zal die moeten ‘decoderen’ om te ontdekken wat er in het kind omgaat. Omdat de ouder geen verbale reactie kan gebruiken om te controleren of hij goed gecodeerd heeft, moet hij een non-verbale of gedragsreactie toepassen. 
Of men als ouder van een heel jong kind effectief kan zijn, hangt grotendeels af van de nauwkeurigheid van het contact tussen de ouder en het kind. De verantwoordelijkheid om een zorgvuldig contact tot stand te brengen ligt in hoofdzaak bij de ouders. Zij moeten leren om het non-verbale gedrag van de baby zorgvuldig te decoderen alvorens ze besluiten wat er met hem aan de hand is. Ze moeten ook hetzelfde terugkoppelingsproces toepassen om te controleren of ze juist gedecodeerd hebben. We kunnen dit terugkoppelingsproces ook actief luisteren noemen. Bij een kind dat een non-verbale boodschap (huilen) stuurt, moet de ouder een non-verbale reactie toepassen (bijvoorbeeld fles in de mond geven).

Actief luisteren
Hoe beter ouder en kind op elkaar zijn afgestemd en reageren op elkaar, des te beter is dat voor de ontwikkeling. Actief luisteren kan hierbij helpen. De vicieuze cirkel waarin ouder en de huilbaby zitten, moet doorbroken worden. Omdat baby’s nog niet kunnen praten, speelt actief luisteren een grote rol wat betreft de ouder-kind interactie. Om actief luisteren te gebruiken bij jonge kinderen moeten we wat dieper ingaan op het begrip ‘non-verbale’ communicatie en bekijken hoe ouders effectief kunnen reageren op de non-verbale boodschappen van jonge kinderen. Actief luisteren houdt in dat je non-verbale signalen opvangt en interpreteert, dit bevordert een warme relatie tussen ouders en kind. De ervaring dat je gehoord en begrepen wordt door de ander geeft zoveel voldoening, dat ze zender genegenheid voelt ten opzichte van de luisteraar. ‘Als men een ander meevoelend en nauwkeurig aanhoort, gaat men die ander begrijpen, zijn kijk op de wereld appreciëren’ aldus Gordon (1970). Door het actief luisteren wordt het kind ertoe gebracht meer open te staan voor de gedachten en gevoelens van de ouders. Het is een misvatting dat actief luisteren alleen nuttig is voor kinderen die al kunnen praten. 
Ten eerste hebben baby’s net als oudere kinderen en volwassenen hun behoeften. Tevens hebben ze net zo goed problemen bij het kunnen bevredigen van deze behoeften. Ze hebben het koud, ze krijgen honger, zijn onplezierig nat, moe, dorstig, gefrustreerd of ziek. Ten tweede zijn baby’s nog volkomen afhankelijk van hun ouders voor de bevrediging van hun behoeften of voor het oplossen van hun problemen. Ten derde bezitten baby’s nog geen goed ontwikkeld vermogen om duidelijk te maken wat ze nodig hebben door middel van verbale communicatie. Ze hebben nog niet de beheersing over de taal om hun problemen en behoeften aan anderen mede te delen. Daarom is het belangrijk dat ouders actief luisteren naar hun baby, kunnen begrijpen wat ze bedoelen en hiermee hun behoeften te kunnen bevredigen of problemen op te lossen. Veel ouders met baby’s laten het actief luisteren om te controleren of ze wel goed gedecodeerd hebben achterwege. Ze grijpen in en doen iets om het kind te helpen zonder te onderzoeken wat er in werkelijkheid met hem aan de hand is. Dit is juist erg belangrijk om het gehele communicatieproces af te maken. Het kritieke punt is of de ouder(s)/verzorgers(s) effectief genoeg zijn in het zorgvuldig luisteren naar de non-verbale communicatie van het kind, zodat ze begrijpen wat er in  hem omgaat en het kind daardoor effectief kunnen geven wat hij op een bepaald moment nodig heeft. 
Als je bijvoorbeeld verkeerd decodeert blijft het kind gefrustreerd en kan de moeder boos worden. Een voorbeeld;
Een baby begint om 05:30 te huilen. De baby heeft dan kennelijk een probleem, er is iets mis, de baby heeft een behoefte, wil iets. De ouder doet misschien eerst nog een deken over het kind heen (de ouder decodeert het huilen als ‘de baby heeft het koud’). Maar de baby blijft huilen (‘je hebt mijn boodschap nog niet goed begrepen’). Dan neemt de ouder het kind op en wiegt het heen en weer (de ouder codeert nu ‘de baby heeft een nare droom gehad’). Het kind blijft huilen (‘daar huil ik niet om’). De ouder verschoont het kind (de ouder codeert het huilen als ‘de baby heeft last van zijn natte luier’) maar het kind blijft huilen (‘je hebt mijn boodschap nog steeds niet goed begrepen). De ouder legt het kind terug in bed op de hoop dat het kind stil wordt en in slaap valt.
Op deze manier kan er een verslechterde relatie ontstaan en een emotioneel ongezond kind. Ouders moeten leren om het non-verbale gedrag van de baby zorgvuldig te decoderen alvorens ze besluiten wat er met de baby aan de hand is. Ze moeten ook hetzelfde terugkoppelingsproces toepassen om te controleren of ze juist gedecodeerd hebben. Dit is het belangrijke stuk bij actief luisteren. Terugkomend op het voorbeeld heeft de ouder geen terugkoppelingsproces toegepast. De baby huilt nog steeds dus er is nog steeds een behoefte onbevredigd. De ouder had de ouder het kind de fles kunnen geven (de ouder codeert het huilen als ‘de baby heeft honger’). Het kind stopt met huilen (‘dat was het, ik heb honger, je hebt me eindelijk begrepen).
Maar bij een huilbaby is het coderen vaak niet zo gemakkelijk, ouders hebben vaak al van alles geprobeerd en krijgen de baby niet stil. Ouders weten niet meer hoe ze het huilen van de baby kunnen stoppen en raken oververmoeid, geïrriteerd en er kan een verstoorde ouder-kind relatie ontstaan die invloed heeft op de hechting. In sommige gevallen kan het dan helpen om het kind op te nemen om het te observeren, de vicieuze cirkel te doorbreken en evt. medische oorzaken van het huilen te achterhalen. Dit noemen we het tweesporen beleid, aan de ene kant wordt een medische oorzaak voor het huilen uitgesloten en aan de andere kant krijgen ouders psychosociale begeleiding. Want ook al blijkt het huilen een medische oorzaak te hebben, wil dat niet automatisch zeggen dat ouders tegen het huilen zijn opgewassen.
4.3 Wat is het effect van een huilbaby op de gezinssituatie?
Een huilbaby kan verstrekkende gevolgen hebben, niet alleen op de ouder(s) maar ook op eventuele andere kinderen uit het gezin. Als hulpverlener is het belangrijk hier aandacht aan te besteden. Paragraaf 4.3 beschrijft wat het effect is van een huilbaby op de gezinssituatie. Ook is het belangrijk de sociale steun rondom het gezin in stand te houden. Ouders met een huilbaby zijn vaak geneigd om contact met de buitenwereld te mijden. Ze schamen zich voor hun huilend kind, durven het kind niet te laten logeren bij opa of oma omdat ze weten dat het kind hen anders de gehele nacht wakker houdt. Hierdoor wordt het probleem alleen maar groter omdat de draagkracht (sociale steun) niet benut wordt. Deze paragraaf laat zien hoe belangrijk het is om de sociale steun (draagkracht) te bevorderen en steun voor het gezin te bieden, omdat het probleem anders vertrekkende gevolgen kan hebben.

Gevolgen
Een huilbaby kan grote invloed hebben op de ouders en de eventuele andere kinderen. Ze voelen zich vaak overvallen door intense, soms beangstigende emoties, zoals de liefde-, haat- en schuldgevoelens. Ouders hebben vaak het gevoel dat ze de controle over hun leven hebben verloren en dat ze niet meer kunnen functioneren zoals ze altijd gedaan hebben. Dit in combinatie met het vele huilen en de eisen die de baby aan hen stelt, legt een grote druk op de ouders en hun relatie. Soms geven ze zichzelf of elkaar de schuld van wat er gebeurt. Door de gespannen sfeer ontstaat maar al te gemakkelijk ruzie. Binnen een relatie hebben partners verschillende rollen. Deze rollen komen met een huilbaby in het gezin onder hoge spanning te staan.
De seksuele relatie en de sociale contacten lijden eronder. De eisen die de baby aan ouders stelt maken dat de ouders geen tijd meer hebben om elkaar aandacht te geven, en dat juist in een periode waarin beiden zoveel behoeften hebben aan liefde en geruststelling. De zorg voor de andere kinderen in het gezin vormt een extra belasting en een nieuwe bron van schuldgevoelens. Ouders vinden het moeilijk hun negatieve gevoelens een familie, vrienden of deskundigen uit te leggen. Ze hebben vaak het gevoel dat ze niet serieus genomen worden, komen de deur niet meer uit omdat ze zich schamen vanwege het alsmaar huilende kind, wat hun eenzaamheid alleen maar vergroot.
Vrienden en kennissen wonen misschien te ver weg om praktische hulp te bieden.
Een overmatig huilend kind en het slaaptekort wat daarvan het gevolg is kan veel, soms verstrekkende gevolgen hebben. Gevolgen voor ouders die op het psychische, lichamelijke en op het sociale gebied hun tol eisen;

	Psychische gevolgen:
	Lichamelijke gevolgen:
	Sociale gevolgen:

	· Wanhoop
	· Structureel slaaptekort
	· In een isolement raken

	· Verdriet
	· Verhoogde spierspanning
	· Niet in staat zijn tot onderhouden en aangaan van contacten

	· Geen vertrouwen in verbetering
	· Wallen onder de ogen
	· Oppas vinden is moeilijk

	· Het gevoel geen controle te hebben
	· Afvallen
	

	· Gevoel van uitzichtloosheid
	· Moe
	

	· Moeheid
	· Lusteloos
	

	· Ten einde raad zijn
	· Verhoogde hartslag en ademhaling door stress
	

	· Niet serieus genomen worden
	
	

	· Slechte ouders zijn
	
	

	· Falen
	
	

	· Machteloosheid
	
	

	· Boosheid
	
	

	· Irritatie
	
	

	· Medelijden met het kind
	
	

	· Woede
	
	

	· Concentratieproblemen
	
	

	· Vergeetachtigheid
	
	

	· Depressiviteit
	
	

	· Geen plezier meer in ouderschap
	
	

	· Eenzaamheid
	
	

	· Paniekaanvallen
	
	

	· Schuldgevoelens
	
	


	


Langdurig slaaptekort kan ook ingrijpende gevolgen hebben voor de relatie tussen de ouders onderling, voor de andere kinderen en voor het gevoel van eigenwaarde. Een opsomming: 

· Spanningen, ruzies, elkaar schuldgevoelens aanpraten
· Geen behoefte aan lichamelijk contact en/of seks, alleen maar willen slapen
· Irritatie tegenover andere kinderen in het gezin
· Slaaptekort voor andere kinderen
· Geen aandacht en tijd meer om te zorgen voor het eigen innerlijk met alle gevolgen van dien
· Verlies van gevoel van eigenwaarde en zelfvertrouwen
· Een gezin met een huilbaby kent alleen maar verliezers: De ouders, de overige kinderen en ook de baby zelf. Een huilende baby schept afstand, terwijl hij de liefde van zijn ouders juist zo hard nodig heeft
· Ouders van een kind dat veel huilt doen vele pogingen om hun kind te troosten. Ze ervaren dagelijks teleurstellingen omdat niets lijkt te helpen. Na enige weken geven ouders de moed op en raakt het kind het spoor bijster. In de eerste maanden kan de interactie tussen ouders en kind dusdanig scheef groeien dat het bepalend kan zijn voor het verdere verloop van de ouder-kind relatie.

4.4 Samenvatting
In dit hoofdstuk heeft u kunnen lezen hoe belangrijk het is om ouders met een huilbaby op de juiste manier te begeleiden. Om de ouder-kind interactie te bevorderen is veilige hechting een belangrijke voorwaarde. De hechting tussen een kind en ouder begint meteen vanaf de geboorte, een huilbaby kan zich dus nog veilig hechten aan zijn ouder maar daar is wel de juiste begeleiding voor nodig. Dit zegt weer hoe belangrijk het is om deze signalen snel op te pikken zodat je snel kunt handelen voordat problemen, in de ouder-kind interactie of problemen in het gezin, zich gaan opstapelen.
Wat betreft de ouder-kind interactie komen er een aantal punten, uit de informatie die hier boven is beschreven, naar voren;

· Non-verbale boodschappen; Ouders van huilbaby’s kijken met een bezorgde blik en fronsen. Ze moeten proberen oogcontact te maken met het kind, te (glim)lachen en te knikken.

· Verbale boodschappen; Bij ouders van huilbaby’s valt de intonatietaal voor een groot gedeelte weg. Ouders van huilbaby’s moeten proberen op een hoog gevarieerde intonatietaal met hun baby te communiceren. 

· Aanraking; Dit zogenaamde tactiele contact is essentieel in het ouder-kind contact. Het knuffelen, kussen, stoeien, verzorgen en koesteren helpt de baby bij zijn ontwikkeling. Voor de ouders van kinderen die onverklaarbaar huilen krijgt de aanraking met de baby door het vele huilen vaak een functionele betekenis (bijvoorbeeld alleen uit het snel aan- en uitkleden van de baby). Ouders van huilbaby’s moeten dus proberen het tactiele contact in stand te houden, dus regelmatig knuffelen met de baby en de baby koesteren.

Actief luisteren; De ouder krijgt een non-verbale boodschap (huilen) en zal die moeten ‘decoderen’ om te ontdekken wat er in het kind omgaat. Zij moeten leren om het non-verbale gedrag van de baby zorgvuldig te decoderen alvorens ze besluiten wat er met hem aan de hand is. Ze moeten ook hetzelfde terugkoppelingsproces toepassen om te controleren of ze juist gedecodeerd hebben. 

Hoofdstuk 5; Opvoedingsondersteuning / Pedagogische advisering

5.0 Inleiding
Dit profileringsproject wil laten zien hoe je ouders met een huilbaby het beste kunt begeleiden. Een goede relatie tussen hulpverlener en hulpvrager is daarbij de basis. Dit hoofdstuk laat zien hoe doormiddel van pedagogische advisering, zwaardere problemen voorkomen kunnen worden. Dit wordt bekeken aan de hand van het balansmodel, het evenwicht tussen de draagkracht en draaglast. Paragraaf 5.1 gaat hier verder op in. Paragraaf 5.2 beschrijft welke vormen van pedagogische hulp het beste aansluit bij ouders, maar natuurlijk is het ook van belang na te gaan welke hulp gebaat is voor de huilbaby zelf, dit wordt in paragraaf 5.3 beschreven. Paragraaf 5.4 geeft de samenvatting van dit hoofdstuk weer.

5.1 Balansmodel
In deze paragraaf wordt het balansmodel verder toegelicht. Er is voor het balansmodel gekozen omdat dit het evenwicht tussen draagkracht en draaglast wat betreft huilbaby’s goed weergeeft. Deze draagkracht en draaglast beïnvloeden ook in grote mate of ouders het huilen van de baby ‘aankunnen’. Daar draait het tenslotte ook om als het gaan om een huilbaby, kunnen ouders het nog aan? Kunnen ouders het niet meer aan en zoeken ze hulp? Dan overstijgt de draaglast de draagkracht en is het aan de hulpverlener om samen met ouders te kijken hoe de draagkracht versterkt kan worden of hoe de draaglast afgezwakt kan worden.

Preventie
Opvoedingsondersteuning is een belangrijk doel van preventie; het voorkomen van (zwaardere) problemen. Opvoedingsondersteuning is ‘activerend’ in plaats van ‘compenserend’. Ouders worden gestimuleerd in zelfstandigheid en in het vergroten van hun vaardigheid als opvoeder. De draagkracht van de opvoeder wordt daardoor groter en de draaglast kleiner. Dat is nu precies wat belangrijk is wat betreft de begeleiding van huilbaby en hun ouders. Er zijn natuurlijk ook ouders met goede vaardigheden waarbij de draagkracht al aanwezig is. Hierdoor wordt het huilen van het kind anders ervaren, en niet als ‘ik kan het niet meer aan’. Het gezin kan zich vaak nog wel zelf redden met een goed sociaal netwerk, bijvoorbeeld hulp en steun van vrienden en familie. Ook hier kan het voorkomen dat het punt bereikt wordt dat de draaglast de draagkracht overstijgt (dit punt wordt later bereikt dan bij ouders met minder draagkracht). Zij kunnen dan de vaardigheden waarover ze beschikken niet meer toepassen door de vicieuze cirkel waarin ze zitten. Niets lijkt meer te helpen om de baby stil te krijgen. Ook dan hebben zij behoefte aan opvoedingsondersteuning.
Pedagogische activering en ondersteuning vallen onder pedagogische preventie. Pedagogische preventie is die vorm van preventie die zich richt op het terrein van opvoeding en ontwikkeling van kinderen. Dit omvat de volgende vormen:

· Opvoedingsondersteuning; ondersteuning van het opvoedproces. 

· Ontwikkelingsstimulering; ondersteuning van het ontwikkelingsproces van kinderen en jongeren. 

· Omgevingsfactoren beïnvloeden: interventies ten aanzien van de sociale en pedagogische omstandigheden in de directe leefomgeving van ouders en kinderen. 

Risico- en beschermende factoren
Wanneer opvoeding wordt gezien als transactioneel proces, waarin ouders en kinderen elkaar wederzijds beïnvloeden in relatie met de context van het gezin, de omgeving, hebben zowel kindfactoren, ouderfactoren als omgevingsfactoren invloed op dit proces. Factoren die de opvoeding bedreigen kunnen hun oorsprong vinden in het kind zelf, de ouder(s) en/of de omgeving. Dit noemen we risicofactoren. Bij baby’s valt dan te denken aan het overmatig huilen, bij ouders valt te denken aan gebrek aan opvoedingsvaardigheden en vanuit de omgeving kan het hebben van een klein sociaal netwerk een risicofactor zijn.
Factoren die de opvoeding goed laten verlopen, kunnen ook hun oorsprong vinden in het kind zelf, de opvoeder(s) en /of de omgeving. Dit noemen we beschermende of protectieve factoren. Bij baby’s valt dan te denken aan een sterk karakter, bij ouders kan men denken aan een stabiele relatie en vanuit de omgeving valt te denken aan een hecht sociaal netwerk om het gezin heen. 

Balansmodel
Het balansmodel geeft dit weer op micro-, meso-  en macroniveau (zie Balansmodel, bijlage 1). Het balansmodel ‘voorspelt’ of de opvoeding goed verloopt door naar de beschermende- en risicofactoren te kijken. Risico’s en stress horen bij het leven, een enkele risicofactor heeft dan ook weinig invloed op de kwaliteit van de opvoeding en ontwikkeling van kinderen. De draagkracht van ouders, de mate waarin zij de opvoeding aankunnen en de manier waarop ze de opvoeding beleven, zorgt ervoor dat het proces van de opvoeding positief verloopt. Het evenwicht tussen draagkracht en draaglast bepaalt of ouders de opvoeding ‘aankunnen’. De objectieve definitie van een huilbaby is die van Wessel (1954); ‘Een gezonde baby die tenminste drie uur per dag huilt gedurende minimaal drie dagen per week voor een periode van tenminste drie weken achtereen’, maar de perceptie van ouders kan verschillen. Wat voor de één veel is, kan voor de ander draaglijk zijn. Daarom wordt in dit PP een huilbaby ook omschreven als ‘de ouders vinden dat de baby overmatig huilt’. 
Het verschil in deze draagkracht en draaglast kan verklaard worden aan de hand van het balansmodel van Bakker (1997). Bij de begeleiding van huilbaby’s en hun ouders moet het evenwicht tussen de draaglast en draagkracht hersteld worden, zodat de draagkracht de draaglast gaat overstijgen.
5.2 Welke vormen van pedagogische hulp sluiten aan bij ouders van een huilbaby?
Deze paragraaf beschrijft welke vormen van pedagogische hulp aansluiten bij ouders met een huilbaby. Veel ouders gaan zelf eerst op zoek naar oplossingen. Ze krijgen uit de omgeving vaak allerlei (tegenstrijdige) adviezen die niet lijken te helpen. Als er tenslotte geen oplossing meer lijkt te zijn, wordt er naar professionele hulp gezocht bij hulpverleners zoals verpleegkundigen, artsen, pedagogisch medewerkers, verloskundigen, kraamverzorgenden en fysiotherapeuten. In zo’n situatie is het erg belangrijk dat ouders goede begeleiding krijgen. Er bestaat vaak geen pasklare oplossing voor het probleem. Hulpverleners en ouders moeten samen uitzoeken wat het beste is. Hierbij spelen zelfredzaamheid, een luisterend oor en empowerment een grote rol.
Zelfredzaamheid
Het is belangrijk ouders de ruimte te geven om te doen wat ze zelf denken dat goed is voor hun huilende baby. Dat kan maken dat het huilen door ouders minder als probleem ervaren wordt. Als we ouders gaan vertellen dat ze eigenlijk iets anders horen te doen met hun huilbaby kunnen we daarmee de onzekerheid en het ongemak van de ouders vergroten. Hun baby huilt toch al veel en zij vragen zich sowieso af of ze het wel goed doen.
Bij baby’s die veel huilen kunnen verschillende factoren meespelen die maken dat het kind ‘niet gelukkig en tevreden is’. Ouders zijn heel gevoelig voor het welbevinden van hun baby en er is vaak niet veel voor nodig om ze aan het twijfelen te brengen over hun eigen aanpak. Zij horen in het veelvuldig huilen steeds opnieuw de boodschap dat ze ‘iets niet goed doen’. Dit geeft een sterke impuls om op zoek te gaan naar hulp en advies. In zo’n situatie staan ook veel mensen, zowel vrienden als familie, als verschillende deskundigen klaar met raad. Hierdoor zien ouders door de bomen het bos niet meer. Bovendien is er tot op heden geen kant-en-klare oplossing gevonden als die er wel zou zijn. Daarentegen is het zo dat veel ouders met huilbaby’s zich eenzaam en niet opgewassen voelen tegen de ellende die het huilen teweeg kan brengen.

Luisterend oor
Als iedereen echter vanuit zijn eigen opleiding, ervaring en begrippenkader gaat adviseren, zullen de ouders zelf alle losse eindjes aan elkaar moeten knopen en het verband met het gedrag van dit specifieke kindje zien te leggen. Als we als professional deze zaak van een afstand bekijken, dan blijkt dat er behoefte is aan hulpverleners die op een bepaald moment naast de ouders gaan staan, die met hen meekijken en meevoelen, die informatie kunnen geven over mogelijk advies maar niet direct zelf aan de slag gaan. Ouders moeten hun eigen kracht weer vinden om door te gaan. Dit kan bereikt worden via empowerment. Belangrijk is dat je als hulpverlener de kracht van de patiënt als uitgangspunt ziet. Een luisterend oor is hierbij erg belangrijk, de hulp kan zo immers succesvol zijn omdat die beter aan kan sluiten bij de ontvanger. Voor ouders betekent dit dat ze hun verhaal kunnen vertellen en dat er zonder veroordeling respectvol en vriendelijk naar hen wordt geluisterd. Hierdoor kunnen ouders weer een beetje tot zichzelf komen, waardoor ze kunnen ordenen, zichzelf bij elkaar kunnen rapen en weer actief worden. Deskundigheid zit in de ouders zelf, als hulpverlener is de kunst om bij die deskundigheid te komen en daar zuiver naar te luisteren. 
Empowerment
De empowermentgedachte is dat ouders zelf in staat zijn om de eigen problemen op te lossen. Zorgverleners die vanuit de empowermentgedachte werken, zijn gericht op de bewustmaking en de activering van de gezinsleden om op basis van eigen sterke punten beter te functioneren. Dit gebeurt op basis van wederzijds respect en kritische reflectie, met als vertrekpunt het niveau van het gezin (de ouder) en in een tempo dat men aankan. De werkwijze is om door reflectie bewust te worden van de eigen mogelijkheden en sterke kanten en niet op mislukkingen en tekortkomingen. 
Bovendien houdt de interactie een samenwerking in die gelijkwaardiger en evenwichtiger kan zijn, omdat de zorgverlener zich niet alleen als een deskundige presenteert die adviezen geeft, kennis heeft en kennis voor zich houdt, maar ook de ouder nodig heeft als deskundige met betrekking tot het kind. Sterker nog, de zorgverlener is afhankelijk van informatie daarover van de kant van de ouder. Ouders en zorgverlener hebben daarmee een gemeenschappelijk doel, namelijk een gemotiveerde samenwerking ter verbetering van de opvoedingssituatie en ter optimalisering van de ontwikkeling van het kind. Empowerment bevordert de motivatie en het zelfbewustzijn, het gedragsrepertoire, de kennis en de doelgerichtheid van ouders. Empowerment speelt een belangrijke rol in de versterking van het zelfvertrouwen van ouders. Het zelfvertrouwen van ouders herstellen in een zo vroeg mogelijk stadium en zo groot mogelijk houden is dus van enorm belang, vooral in kwetsbare situaties. Dit alles komt ten goede aan de zelfredzaamheid van ouders, zodat ze de regie in eigen handen houden. Dat is juist ook belangrijk, je kunt wel voor ouders een en ander uit handen nemen maar de vraag is of je dan op langere termijn het probleem oplost. Door de zelfredzaamheid van ouders te bevorderen kan de draaglast en draagkracht weer in evenwicht komen.

5.3 Welke vormen van hulp sluiten aan bij een huilbaby?
Het einddoel van dit profileringsproject is om een baby in een veilige omgeving op te laten groeien zodat die zich optimaal kan ontwikkelen. Dat rust, regelmaat en reinheid belangrijk zijn voor een baby lees je al in paragraaf 3.3. Deze paragraaf staat stil bij een onderzoek naar de opname van excessief huilende baby’s in een ziekenhuis, zijn de baby’s hier gebaat bij of niet?
Als een huilbaby wordt opgenomen moet de (eventuele) medische oorzaak nog worden uitgesloten. De opname is een goede manier om het kind goed te kunnen observeren en te onderzoeken. De opname kan ouders tijdelijk ontlasten en het huilgedrag kan onderzocht worden. Want ook al blijkt het huilen een medische oorzaak te hebben, wil dat niet zeggen dat ouders tegen het vele huilen zijn opgewassen. Soms is de opname ook nodig in verband met de veiligheid van het kind. Het belangrijkste is dat een baby zich in een veilige omgeving kan ontwikkelen. In sommige gevallen is de thuissituatie niet veilig meer (ouders zijn gestrest, ten einde raad enz.) en is het nodig om het kind tijdelijk op te nemen. Hierdoor worden de ouders ontlast en kunnen ouders én kind tot rust komen.
Op de kinderafdeling van de Isala Kliniek te Zwolle is onderzoek gedaan naar de oorzaken, behandeling en beloop bij zuigelingen die vanwege excessief huilen waren opgenomen (Nooitgedagt, Zwart, & Brand, 2005). Hierbij zijn de voor en nadelen van een ziekenhuisopname tegen elkaar afgewogen (Zwart, Vellema-Goud, & Brand, 2007). 
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Bij de meeste zuigelingen die waren opgenomen in verband met excessief huilen was er geen onderliggende oorzaak gevonden en normaliseerde het huilpatroon binnen enkele dagen zonder specifieke interventie. 
Dit Nederlands onderzoek van de kinderartsen Zwart en Brandt uit de Isala kliniek in Zwolle toont aan dat slechts bij 3% van de kinderen dat daar opgenomen was een somatische oorzaak was gevonden voor het excessief huilen (Zwart e.a., 2005). De Isala kliniek adviseert dan ook om bij excessief huilende baby´s te volstaan met klinische observatie gedurende enkele dagen. In eerste instantie is er geen indicatie voor aanvullend onderzoek of medische interventies (zoals hypoallergene voeding of medicamenten). Wel is het van belang aandacht te besteden aan verdriet en spanning bij de ouders en de samenhang die dit kan hebben met het huilgedrag van het kind. 
5.4 Samenvatting
Ouders blijven vaak te lang rondtobben met een huilend kind. Ze voelen zich bezwaard om hulp te vragen, of gaan ‘shoppen’ langs allerlei hulpverleners. Het is belangrijk ouders goed te begeleiden, voorwaarde hiervoor is een vertrouwensband tussen hulpvrager en hulpverlener. Door middel van een luisterend oor, de juiste begeleiding en empowerment kun je de zelfredzaamheid van ouders vergroten. Dit hoofdstuk heeft laten zien welke vorm van pedagogische ondersteuning ouders en een huilbaby kunnen helpen. Met als doel dat de draagkracht de draaglast gaat overstijgen. Als de kennis en handelingsbekwaamheid wordt vergroot van diegenen die in aanmerking komen met een huilbaby (ouders maar ook hulpverleners), kunnen zij beter omgaan met een huilbaby en beter inspelen op de behoeften van een huilbaby. Dit komt ten goede aan het welbevinden van de huilbaby zodat deze baby zich comfortabel voelt en zich optimaal kan ontwikkelen in een veilige omgeving.
Hoofdstuk 6; Hedendaags perspectief op opvoeden
6.0 Inleiding
Het perspectief dat ouders op opvoeden hebben en de opvoedingsstijl die ze hanteren hebben invloed op de ouder-kind interactie. Hoofdstuk 6 wil laten zien welke opvoedingsstijlen er in Nederland zijn, maar Nederland is een multicultureel land en daarom laat paragraaf 6.2 zien welke verschillen er zijn in opvoeden als je gaat kijken naar de verschillende culturen waar we in Nederland mee te maken hebben. 

6.1 Opvoedingsstijlen
Opvoedstijlen gaan over de houding die een opvoeder heeft. Een opvoedstijl is een geheel van verschillende specifieke opvoedingsgedragingen. Samen geven die gedragingen een bepaald type opvoeder. We onderscheiden vier opvoedingsstijlen die in deze paragraaf verder worden toegelicht.

In Nederland zijn er verschillende opvoedingsstijlen en deze verschillen ook per gezin. We onderscheiden vier opvoedingsstijlen; 
· Autoritair (veel discipline, weinig betrokkenheid)
· Laissez-faire (weinig discipline, weinig betrokkenheid)
· Egalitair (weinig discipline, veel betrokkenheid)
· Autoritatief (veel discipline, veel betrokkenheid)

Een generatie geleden kwam in Nederland het autoritaire type meer voor dan de anderen. Opvoeden is een vaardigheid die ouders zich in de loop van de tijd eigen maken. 
De ouders reageren responsief op redelijke behoeften en wensen van het kind. De communicatie tussen ouder en kind verloopt op basis van wederzijds begrip en respect. De opvoeders stellen duidelijke eisen aan het kind, ze houden zich vast aan duidelijke regels. Bij overtreding wordt consequent gestraft. De autoritatieve opvoeding geeft de beste ontwikkelingsprognose. Op deze wijze opgevoede kinderen hebben hoge mate van controle over hun impuls en agressiehouding, ze zijn in staat verantwoordelijkheid te dragen en zijn in hoge mate zelfstandig. De kinderen beschikken over een positief zelfbeeld en zijn cognitief vaardig. Ouders reageren responsief op de behoeften en wensen van het kind en dit is een belangrijk aspect wat betreft de ouder-kind interactie, vooral als het een huilbaby betreft. Een harmonieuze, vriendelijke moeder-kind relatie en interactie zijn van heel groot belang voor een evenwichtige psychische ontwikkeling van het kind. Hoe beter moeder en kind op elkaar zijn afgestemd en reageren op elkaar, des te beter is dat voor de ontwikkeling.
6.2 Verschillen in opvoeding 
De normen binnen het opvoeden zijn erg afhankelijk van het gezin, de tijd en de cultuur waarin men leeft. Afgezien daarvan gebruikt iedere ouder een eigen stijl om zijn of haar kind te benaderen. Opvoeden is iets van alle tijden. Wij zijn opgevoed door onze ouders, zij door hun ouders en ga zo maar verder. Elk kind heeft specifieke interesses en behoeften. De veranderende maatschappij en jeugdcultuur waarin nieuwe communicatiemiddelen een dominante rol spelen, heeft daaraan bijgedragen. Nederland is een multicultureel land, daarom is het ook belangrijk om stil te staan bij culturele verschillen in opvoeding. Paragraaf 6.2 gaat hier verder op in. Hieruit zal blijken dat het belangrijk is dat ouders praten tegen het kind en sensitief reageren om een gezonde ouder-kind interactie tot stand te laten komen.

Naast de individuele verschillen in opvoeden is opvoeden ook iets van alle plaatsen. Nederland is een multicultureel land. Naast veel overeenkomsten bestaan er ook veel verschillen tussen de diverse groepen. Er zijn verschillen in woon- en leefomstandigheden, in sociaaleconomische situatie, in opvoedingsidealen en –doelen, in normen en waarden, in opvoedingspraktijk en in toekomstperspectief. 
Cultuur heeft invloed op het menselijk gedrag en menselijk gedrag heeft invloed op de communicatie.
Nederland is een multicultureel land en vanuit verschillende culturen wordt er heel anders gekeken naar de opvoeding van kinderen en hoe er onderling gecommuniceerd wordt, wat invloed heeft op de ouder-kind interactie.
Vanuit dit perspectief wordt er niet alleen aandacht besteed aan de huidige situatie van allochtone ouders en kinderen, maar ook aan hun voorgeschiedenis en de cultuur in de landen van herkomst. De geschiedenis van allochtone gezinnen begint niet pas op het moment dat zij naar Nederland komen. De cultuur en samenleving van hun land van herkomst blijven nog verschillende generaties het dagelijks leven en de opvoeding beïnvloeden (Eldering, 2006).
In niet-westerse culturen zijn ouders veel minder bewust bezig met het opvoeden van hun kinderen. Deze culturen hebben vaak een traditioneel en duidelijk omschreven rollenpatroon. Bovendien moeten veel ouders in niet-westerse landen alle energie aanwenden om in het levensonderhoud van hun gezin te voorzien. Kinderen worden hierbij al op jonge leeftijd ingeschakeld. Het uiteindelijke doel van opvoeding is om van kinderen competente leden van de samenleving te maken. De eisen waaraan een competent persoon moet voldoen, verschillen per samenleving en cultuur. Opvoeding en ontwikkeling van kinderen zijn processen die ingebed zijn in de sociaal culturele context van de samenleving. De context waarin een kind opgroeit, heeft  grote invloed op diens ontwikkeling en gedrag (Bronfenbrenner, 1977). Het kernthema van de interculturele pedagogiek is dan ook de invloed van cultuur op de opvoeding.

[image: image1.png]m 1998

2500
2000
1500
1000

n
=
=)
~
n





Figuur 2; Allochtonen naar land van herkomst, 1998-2010 (x1000)
(Tesser, Merens, & Praag, 1999) 
Bronfenbrenner (1977) gaat ervan uit dat de omgeving waarin kinderen opgroeien, grote invloed heeft op hun ontwikkeling en gedrag. Zoals het schema hierboven aantoont is deze culturele beïnvloeding groot vanwege het grote aantal allochtonen in Nederland.

Ouder-kind interactie
Als je kijkt naar andere culturen, bijvoorbeeld de Maya’s, blijkt dat zij weinig verbale interactie vertonen met kinderen die nog niet kunnen praten en dat deze ouders nauwelijks of nooit spelen met hun kinderen (Gaskins, 1996). Dit sluit aan bij de visie van Gaskins (1996) dat ontwikkeling van binnenuit komt, onafhankelijk van de sociale omgeving.
Als je kijkt naar de omgang met kinderen in China, zijn kinderen daar het middelpunt van de aandacht, deze gezinnen bestaan vaak uit vader, moeder en één kind waarbij ouders en grootouders zijn erg betrokken bij de opvoeding van hun enige en kostbare kind. Ze praten veel tegen het kind, de sociale interactie is groot (Goh & Kuczynski, 2009). 
Nederland ligt wat de sociale interactie betreft in het midden. Zij praten ook tegen het kind als die zelf nog niet in staat is om te praten, maar deze interactie is vaak één op één. In de Maya cultuur gebeurt dit niet. Is het zinvol is om te praten met kinderen die nog te klein zijn om wat te zeggen? Nossent (1998) wijst erop dat in het algemeen blijkt dat de interactie tussen ouder en baby van groot belang is voor de ontwikkeling van de waarneming, het denken en redeneren, de taal en andere vormen van communicatie, waaronder de emotionele ontwikkeling. Het is dus belangrijk dat de ouder-kind interactie niet verstoord wordt en dat ouders praten tegen het kind en sensitief reageren, ondanks het vele huilen. 
6.3 Samenvatting
In dit hoofdstuk heeft u kunnen lezen welke verschillende opvoedingsstijlen Nederland kent.  De autoritaire opvoedingsstijl bestaat bijvoorbeeld uit weinig betrokkenheid voor het kind, uit voorgaand literatuuronderzoek kun je hieruit concluderen dat dit negatieve invloed kan hebben op een gezonde hechting tussen ouder en kind. Een autoritatieve opvoedingsstijl blikt een goede voorwaarde voor een gezonde hechtingsrelatie.
Religie, cultuur, opleiding en sociale klasse van het gezin vormen de kaders voor de opvoeding, maar ook wat we verwachten van kinderen. Persoonlijke ervaringen van ouders spelen een belangrijke rol in hoe zij zelf opvoeden. Als hulpverlener is het belangrijk hier rekening mee te houden. Wel is het belangrijk te streven naar een interactie tussen ouder en kind waarbij de ouder sensitief reageert op het kind, het kind aankijkt en tegen het kind praat. 

Van literatuuronderzoek naar praktijkonderzoek
Voorgaande hoofdstukken zijn gericht op het literatuuronderzoek. Dit houdt in dat er gegevens zijn verzameld vanuit betrouwbare en toereikende bronnen die antwoord hebben gegeven op de deelvragen. Door boeken en onderzoeken te lezen wordt er steeds meer informatie vergaard wat betreft huilbaby’s en wordt je op de hoogte gebracht wat er over huilbaby’s geschreven wordt. In de praktijk wordt ook steeds meer ervaring opgedaan wat betreft huilbaby’s en hun ouders. Op deze manier kan er beter georiënteerd worden op het PP.  

Het doel van dit onderzoek is dat een pedagogisch medewerker in staat is om ouders voldoende handvatten aan te bieden zodat de draagkracht de draaglast overstijgt, waarbij de zelfredzaamheid, het vertrouwen en de vaardigheden van ouders wordt vergroot en de baby in een veilige omgeving op kan groeien. Om dit doel te bereiken is er in de voorgaande hoofdstukken literatuuronderzoek gedaan waarbij er antwoord wordt gezocht op de hoofdvraag ‘Op welke manier kan een pedagogisch medewerker van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’ en deelvragen;
- Wat maakt een baby een huilbaby?
- Hoe kun je reageren op het huilen van een baby?
- Hoe kan de ouder-kind interactie worden bevorderd?
- Wat is het effect van een huilbaby op de gezinssituatie?
- Welke vormen van pedagogische hulp sluiten aan bij ouders van een huilbaby?
- Welke vormen van hulp sluiten aan bij een huilbaby?
Bij het beantwoorden van de deelvragen zijn ook drie verschillende theoretische perspectieven en één maatschappelijk perspectief beschreven.

De interactie tussen ouder en baby is van groot belang is voor de ontwikkeling van de waarneming, het denken en redeneren, de taal en andere vormen van communicatie, waaronder de emotionele ontwikkeling. Als een baby veel huilt bestaat de kans dat de hechting tussen ouders en kind niet goed verloopt. Daarom speelt opvoedingsondersteuning, het voorkomen van (zwaardere) problemen, een grote rol in het begeleiden van ouders van huilbaby’s, omdat een baby die overmatig huilt een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling is.
Een overmatig huilend kind en het slaaptekort wat daarvan het gevolg is kan veel, soms verstrekkende gevolgen hebben. Gevolgen voor ouders die op het psychische, lichamelijke en op het sociale gebied hun tol eisen. Daarom is het belangrijk hier wat aan te doen en ouders de juiste begeleiding te geven in de omgang met hun huilbaby. Maar hoe vaak worden huilbaby’s opgenomen? Wat is dan precies de juiste begeleiding, en hoe kan een pedagogisch medewerker deze juiste begeleiding geven? Wat vinden ouders van de begeleiding die ze hebben ontvangen tijdens de ziekenhuisopname? En wat vinden de pedagogisch medewerkers en de verpleegkundigen van de begeleiding die ze ouders van huilbaby’s bieden? En hoort een huilbaby (zonder medische oorzaak) wel thuis in een ziekenhuis? Welke mogelijkheden tot hulp (buiten een ziekenhuisopname) zijn er nog meer?
Op de vragen die voortkomen uit het literatuuronderzoek wordt antwoord gezocht middels praktijkonderzoek.

Hoofdstuk 7: Opzet en uitvoering van het praktijkonderzoek

7.0 Inleiding
Dit profileringsproject wil laten zien hoe je ouders met een huilbaby binnen FZR het beste kunt begeleiden. De eerste hoofdstukken laten op basis van literatuur zien wat de beroepspraktijk is, wat onder het begrip ‘huilbaby’ wordt verstaan, welke risico’s een huilbaby met zich meebrengt, hoe de manier van hechting de ouder-kind interactie kan bevorderen, wat het effect is van een huilbaby op het gezin, hoe je als hulpverlener ouders hiermee kunt begeleiden en op welke manier de opvoedingsstijlen en verschillende culturen invloed hebben op de ouder-kind interactie.
Dit hoofdstuk bevat de opzet en uitvoering van het onderzoek. In dit onderdeel van het project wordt het praktijkonderzoek beschreven en verantwoord. Dit praktijkonderzoek is kwalitatief onderzoek omdat onderzocht wordt wat de ervaringen, beschrijvingen en behoeften van de respondenten zijn.
Naar aanleiding van het literatuuronderzoek zijn vragen naar boven gekomen, of nog niet beantwoord, die onderzocht gaan worden middels praktijkonderzoek. Om datgene te onderzoeken wat je ook echt wilt weten worden de onderzoeksmiddelen goed op de vraag afgestemd. Hiervoor wordt contact gemaakt met betrokkenen die antwoord kunnen geven op de vragen, zoals ouders van huilbaby’s, verpleegkundigen en pedagogisch medewerkers van FZR en andere betrokkenen. Er worden verkennende gesprekken gevoerd met verschillende disciplines (o.a. maatschappelijk werk), maar ook externe instanties (JGZ). Middels enquêtes worden de onderzoeksgegevens verzameld. Ten slotte worden deze gegevens geanalyseerd en worden er conclusies getrokken, oftewel het beantwoorden van de deelvragen.
In paragraaf 7.1 worden nogmaals de onderzoeksvraag en de deelvragen voor het praktijkonderzoek op een rij gezet. Paragraaf 7.2 beschrijft de keuze van het type onderzoek, in dit geval kwalitatief onderzoek. In de daaropvolgende paragraaf zullen de respondenten van het onderzoek geïntroduceerd worden, dit zijn respondenten die het beste zich hebben op de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen FZR. Paragraaf 7.4 beschrijft en verantwoordt de dataverzamelingsmethode, de paragraaf daarna laat zien hoe de enquêtes zijn opgesteld en afgenomen. Paragraaf 7.6 laat zien hoe de gegevens zijn verwerkt als voorbereiding op de analyse. Hoe de gegevens vervolgens zijn geanalyseerd en welke beslissingen tijdens de codering zijn gemaakt kunt u vinden in paragraaf 7.7. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting.

7.1 Onderzoeksvraag en deelvragen
In deze paragraaf leest u de onderzoeksvraag van dit profileringsproject terug. Daarbij zullen de deelvragen die in het praktijkonderzoek terug komen worden besproken.

Het doel van dit onderzoek is dat een PM in staat is om ouders voldoende handvatten aan te bieden zodat de draagkracht de draaglast overstijgt, waarbij de zelfredzaamheid, het vertrouwen en de vaardigheden van ouders wordt vergroot en de baby in een veilige omgeving op kan groeien. Om dit doel te bereiken wordt er praktijkonderzoek gedaan waarbij er antwoord wordt gezocht op de hoofdvraag;
 ‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’ 
Deelvragen die gericht zijn op het praktijkonderzoek;
- Naar welke instellingen, intern en extern, kan FZR ouders met een huilbaby doorverwijzen?
- Hoe vaak wordt een huilbaby (her)opgenomen in FZR?
- Wat vinden de pedagogisch medewerkers en de verpleegkundigen van de huidige begeleiding die zij ouders van huilbaby’s bieden? 
- Wat vinden de ouders van huilbaby’s van de begeleiding die zij ontvangen hebben van FZR?
In dit hoofdstuk wordt beschreven wat voor soort onderzoek wordt gedaan, welke methoden/instrumenten hiervoor gebruikt worden, welke /hoeveel respondenten benaderd worden, op welke manier dit gebeurt en hoe de gegevensverzameling wordt aangepakt.

7.2 Keuze type onderzoek
Onderzoek kan op verschillende manieren worden gedaan. In paragraaf 7.2 leest u de keuze en verantwoording voor het type onderzoek dat gebruikt is voor dit profileringsproject.
Nadat de onderzoeksvraag geformuleerd is met de daarbij behorende deelvragen, wordt gekeken hoe deze vragen zo volledig mogelijk beantwoord kunnen worden. Een deel van de onderzoeksvraag kan beantwoord worden middels literatuuronderzoek, dit vindt u in hoofdstuk 3 t/m 6 terug. Het andere deel van dit profileringsproject wordt onderzocht door middel van praktijkonderzoek. Resultaten uit het literatuuronderzoek zullen in verband worden gebracht met resultaten uit de praktijk. Er worden twee soorten praktijkonderzoek onderscheiden. Zo is er het kwantitatief onderzoek en het kwalitatief onderzoek. Bij kwantitatief onderzoek verzamelt de onderzoeker cijfermatig (oftewel: numerieke) gegevens. Deze voert de onderzoeker in een gegevensbestand in om ze vervolgens met behulp van statistische technieken te analyseren (Verhoeven, 2008). Bij kwalitatief onderzoek richt de vraagstelling zich op onderwerpen die te maken hebben met de wijze waarop mensen betekenis geven aan hun sociale omgeving en hoe ze zich op basis daarvan gedragen (Boeije, 2007). Voor dit profileringsproject is gekozen voor kwalitatief onderzoek. Een interview afnemen is een goede manier van kwalitatief onderzoek doen. In deze context is een interview niet handig, omdat het in een ziekenhuis moeilijk in te plannen is wanneer er tijd vrij is om een interview af te nemen. Daarom is er gekozen voor enquêtes, omdat de medewerkers dan zelf kunnen beslissen wanneer ze de enquête invullen. De onderzoeksvraag betreft behoeften van ouders met een huilbaby. Dit profileringsproject gaat op zoek naar een manier, een wijze waarop ouders van een huilbaby het beste begeleid kunnen worden. Er zal binnen dit onderzoek op zoek worden gegaan naar beschrijvingen, ervaringen en behoeften. Een kanttekening die bij een enquête gemaakt kan worden, is dat je niet –net als in een interview- kunt doorvragen, ook kun je op papier dingen anders oppakken omdat diegene het niet toe kan lichten. Dit is een consequentie voor de keus van een enquête, wel zijn er veel open vragen gebruikt zodat we toch zoveel mogelijk de ervaringen, belevingen en meningen van de respondenten te weten komen. 
Een klein stuk uit het praktijkonderzoek omvat echter kwantitatief onderzoek, namelijk de berekening hoeveel huilbaby’s er in 2008, 2009 en 2010 (her)opgenomen zijn in FZR (zie figuur 3, paragraaf 8.2). Dit omvat tevens effectevaluatie onderzoek, er wordt immers nagegaan of de genomen maatregelen effect hebben, want als huilbaby’s heropgenomen worden zegt dat ook iets over de effectiviteit van begeleiding van ouders van huilbaby’s.

7.3 Keuze van de respondenten
In deze paragraaf zullen de respondenten van het onderzoek worden geïntroduceerd. 

Er zijn twee enquêtes opgesteld voor twee verschillende respondenten. Aan de ene kant zijn dit de medewerkers van FZR die ouders met een huilbaby begeleiden, aan de andere kant zijn dit de ouders zelf die begeleid zijn door medewerkers van het FZR tijdens de opname van hun huilbaby. Deze twee typen respondenten hebben het beste zicht op de begeleiding van ouders met een huilbaby tijdens een ziekenhuisopname, omdat de verpleegkundigen en PM’s de meeste taken vervullen wat betreft het begeleiden van ouders met een huilbaby. De ouders zelf kunnen dus het beste aangeven wat zij van deze begeleiding vinden.
Er zijn 20 enquêtes afgenomen bij medewerkers van FZR, 10% hiervan is seniorverpleegkundige, 15% is PM en 75% is kinderverpleegkundige. Zij hebben schriftelijke de enquête ontvangen. Waarom er voor een enquête is gekozen wordt beschreven in paragraaf 7.5. Deze 20 respondenten zijn voldoende om de betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid te waarborgen. Er werken namelijk 3 pedagogisch medewerkers en zij hebben allen de enquête ingevuld, van de verpleegkundigen heeft 17 van de 25 verpleegkundigen de enquête ingevuld.
Met ouders van huilbaby’s worden ouders verstaan waarvan hun (huil)baby in het jaar 2009 of 2010 in het FZR zijn opgenomen, zij hebben de enquête per post ontvangen (zie bijlage 3). Er zijn in totaal 19 enquêtes per post verstuurd, er zijn 5 van de 19 enquêtes geretourneerd, dit is niet voldoende om de betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid te waarborgen. Omdat het respons laag is, is gedurende het onderzoek de methode aangepast. De ouders zijn telefonisch benaderd om toch aan zoveel mogelijk respons te komen en het onderzoek zo betrouwbaar mogelijk te maken. Door de enquête die telefonisch is afgenomen is de inhoud van de enquête veranderd (sommige vragen zijn anders gesteld) waardoor deze niet te vergelijken is met de enquête die per post verstuurd is. Deze 12 enquêtes kunnen dus niet overeenkomstig geanalyseerd worden. Toch worden deze uitslagen meegenomen in het onderzoek om te kijken of er wellicht overeenkomsten zijn met onderzoek wat al eerder is gedaan waardoor het toch interessant wordt om deze respondenten mee te nemen in het onderzoek.

7.4 Beschrijving en verantwoording van de dataverzamelingsmethode
In deze paragraaf wordt beschreven voor welke methode van dataverzameling is gekozen en deze keuzes worden in paragraaf 7.4 ook verantwoord. 

Het is voor het praktijkonderzoek van belang om de onderzoeksmiddelen passend te maken en aan te laten sluiten bij de inzichten vanuit het literatuuronderzoek. Op deze manier krijg je een compleet beeld van het onderwerp en wordt het gemakkelijker om antwoord te geven op de verschillende deelvragen en hoofdvraag. Na een uitgebreid praktijkonderzoek kunnen de gegevens geanalyseerd worden en er kunnen verantwoorde en logische conclusies getrokken worden. De conclusies moeten ook afgewogen zijn en het is belangrijk dat zij een antwoord vormen op de deelvragen en uiteindelijk de hoofdvraag.
Bij het praktijkonderzoek is onder andere gebruik gemaakt van enquêtes. Er wordt onderzocht wat de ervaringen, belevingen en meningen van de respondenten zijn (kwalitatief onderzoek), dit is beter te bevragen met open vragen en hier zou een interview geschikt voor zijn. Toch is gekozen voor een enquête omdat in een ziekenhuis moeilijk te plannen is wanneer er tijd is om een interview af te nemen. Daarom bevatten de enquêtes open vragen en ook veel ‘waarom’ vragen zodat de meningen, belevingen en ervaringen van de respondenten toch naar boven komen (dit wordt verder toegelicht in paragraaf 7.5). Dit wordt omvat als surveyonderzoek omdat deze enquêtes naast open vragen ook gesloten vragen en verschillende stellingen en deelvragen over het onderwerp ‘huilbaby’s’ bevatten. Bij de stellingen is gebruikt gemaakt van Likertschalen (Swanborn, 1998). Om ervoor te zorgen dat de geloofwaardigheid en de betrouwbaarheid van de enquêtes wordt vergroot wordt er gebruik gemaakt van standaardvragenlijsten, dit houdt in dat; 
· De structuur van de vragenlijst voor alle respondenten gelijk is

· De formulering van de vragen voor alle respondenten gelijk is

· De formulering van de antwoordmogelijkheden voor alle respondenten gelijk is

· Er een logische volgorde in de vragen zit zodat de enquêtes onderling te vergelijken zijn

Voor de enquête voor medewerkers van FZR zie bijlage 2.
Voor de enquête voor ouders van huilbaby’s zie bijlage 3.
7.5 Materiaal verzamelen
In deze paragraaf wordt kort ingegaan op de manier waarop de enquêtes zijn opgesteld en hoe ze zijn afgenomen.
De enquête voor de medewerkers van FZR is zo opgesteld dat er eerst algemene vragen worden gesteld. Er wordt in kaart gebracht wat de PM’s en de verpleegkundigen vinden van de begeleiding die zijn huilbaby’s en hun ouders bieden. Er wordt bijvoorbeeld eerst gevraagd of medewerkers van FZR wel eens in aanraking zijn gekomen met een huilbaby tijdens hun werk, anders heeft het al geen zin om de enquête verder in te vullen. De vragen zijn zelf bedacht, de ‘moeilijke/open’ zijn bewust niet bewaard tot het einde omdat je dan kans hebt dat die vragen niet of snel ingevuld worden omdat men dan aan het einde van de enquête is. De enquête wordt afgewisseld met open vragen, gesloten vragen en stellingen om de aandacht van de respondenten erbij te houden en om het onderzoeksveld op verschillende manieren te benaderen. Dit noemen we triangulatie (Wester, 1995).
De open vragen zijn opgesteld om breder in te kunnen gaan op de achtergronden van de verzamelde gegevens. Een nadeel van surveyonderzoek is namelijk dat de context waarbinnen de antwoorden worden gegeven onbekend blijft. Om dit onderzoek in goede banen te lijden is het ook interessant om te weten ‘waarom’ een respondent een bepaald antwoord geeft. De beleving van de onderzochte staat hierbij voornamelijk centraal, dus de betekenis die de onderzochte aan situaties geeft (Migchelbrink, 2009).
Er is gekozen voor een enquête omdat de verpleegkundigen en PM’s dan zelf kunnen bepalen wanneer ze de enquête invullen. In deze beroepscontext is een enquête erg handig omdat de verpleegkundigen tijdens het werk niet zomaar tijd kunnen inplannen om geïnterviewd te worden. Middels een enquête kunnen de verpleegkundigen zelf bepalen wanneer ze de enquête invullen (wanneer het bijvoorbeeld rustiger is op de afdeling). Ze kunnen er bijvoorbeeld voor kiezen om de enquête in de nachtdienst in te vullen omdat er dan vaak wel tijd voor is. Tevens kunnen de respondenten anoniem de enquête invullen, dit kan het eerlijk invullen van antwoorden vergroten.
Voor de ouders is een enquête ook een goede manier om antwoord te krijgen op de vragen omdat ze niet meer in het ziekenhuis verblijven en een enquête deze ouders toch kan bereiken door ze via de post op te sturen (de contactgegevens zijn bij FZR bekend). De voorkeur gaat uit naar gesprekken met ouders, omdat het een gevoelig onderwerp betreft waar je in een gesprek beter op door kunt vragen dan middels een enquête, dit maakt het ook wat persoonlijker. Dit kan helaas niet meer met de ouders waarvan de baby’s al ontslagen zijn uit het ziekenhuis. Omdat de term ‘huilbaby’ een gevoelig onderwerp voor ouders kan zijn, is de enquête zorgvuldig opgezet. Wanneer een enquête niet is ingevuld wordt er getracht de enquête telefonisch af te nemen om zo veel mogelijk respons te verkrijgen wat het onderzoek betrouwbaarder maakt. Middels deze enquête wordt in kaart gebracht wat ouders vinden van de begeleiding die ze van FZR ontvangen. 
Er is toestemming gevraagd bij het afdelingshoofd en de adviseur Innovatie en Organisatie van FZR om de enquête bij de medewerkers van FZR en ouders van huilbaby’s af te nemen. De enquêtes worden vervolgens geanalyseerd door middel van codering. Dit wordt vervolgens weergegeven door geschreven tekst en uiteenzettingen in tabellen/grafieken. 

Er worden ook gesprekken gevoerd met verschillende disciplines. Dit behoort niet tot het onderzoek maar is om zo breed mogelijk te inventariseren om de conclusies en aanbevelingen zo goed mogelijk in het werkveld te plaatsen. Er wordt een gesprek gevoerd met een maatschappelijk werkster om te inventariseren wat zij aan hulp kunnen bieden bij het begeleiden van ouders met een huilbaby. Er wordt bij externe instanties naar mogelijkheden gezocht, zo is er een gesprek gevoerd met twee verpleegkundigen van Jeugd Gezondsheidszorg (JGZ) die gespecialiseerd zijn in het begeleiden van ouders met een huilbaby. Er is geïnventariseerd welke manier van samenwerken de begeleiding van ouders met een huilbaby kan verbeteren.

7.6 Registratie, verwerking en preparatie van de gegevens
Deze paragraaf geeft aan via welke wijze de gegevens voor het praktijkonderzoek zijn geregistreerd en hoe deze verwerkt zijn voor de eigenlijke analyse.
De enquête is eerst door de onderzoeker zelf afgenomen. Dit om eventuele fouten er nog uit te halen en de structuur waar nodig aan te passen. De enquête voor medewerkers van FZR is op papier afgenomen. Op deze manier kunnen de respondenten zelf bepalen (binnen de afgesproken tijd) wanneer ze de enquête invullen, want in een ziekenhuis kun je niet van tevoren plannen wanneer daar tijd voor is.
Er is lang stilgestaan bij de lay-out van de vragenlijst. Door de lay-out overzichtelijk, zonder spelfouten en uitdagend neer te zetten straal je als onderzoeker ook een stukje professionaliteit uit (Verhoeven, 2008). Voorafgaand aan de enquête is een pakkende uitnodiging geschreven om personen te motiveren, duidelijk te maken wat het doel is van het onderzoek en wat de vraagstelling is. Ook krijgen de respondenten te weten dat hun bijdrage aan het onderzoek belangwekkend is, dat er met hun mening daadwerkelijk iets gedaan wordt. De uiterlijke inleverdatum is ook op de vragenlijst vermeld en tegen die tijd is er ook nog een herinnering op het bord binnen de onderzoekscontext (FZR) komen hangen. 

De enquêtes zijn allen digitaal overgenomen. Op deze manier is per vraag overzichtelijk geworden wat de respondenten hebben geantwoord (Zie bijlage 4). Dit maakt het coderen ook een stuk gemakkelijker.

7.7 Data analyseren en verantwoording van de analysebeslissingen
In paragraaf 7.7 leest u van welke analyseprocedures gebruikt zijn gemaakt. De keuze van de analyseprocedure wordt verantwoord en toegelicht.

Zoals Verhoeven (2008) omschrijft is het analyseren van de enquêtes een gestructureerde dataverzamelingsmethode omdat de vraagstelling van tevoren vaststaat en dat een klein aantal antwoordmogelijkheden wordt gegeven waaruit de ondervraagde kan kiezen. Deze vragen behoeven een kwantitatieve analyse. De gesloten vragen worden geanalyseerd in getallen en uitgezet in een tabel voorzien van een onderschrift. 
De enquêtes bevatten een beperkte hoeveelheid gesloten vragen, het grotendeels bevat open vragen omdat dit onderzoek te weten wil komen wat de ervaringen, belevingen en meningen van de respondenten zijn. Voor de open vragen die in de enquête gesteld zijn wordt de kwalitatieve (inhoud-)analyse toegepast, door middel van coderen (Boeije, 2007).
De gegevens worden uiteengerafeld en er wordt gekeken of er een relatie is tussen de begrippen in het licht van de vraagstelling. 

Open coderen
De enquêtes die zijn afgenomen worden door de onderzoeker geanalyseerd. Analyse is de uiteenrafeling van de gegevens over een bepaald onderwerp in categorieën, het benoemen van deze categorieën met begrippen en het aanbrengen en toetsen van relaties tussen de begrippen in het licht van de probleemstelling (Boeije, 2007). Belangrijk te weten is dat bij dit onderzoek de enquête van de ouders van een huilbaby en de enquête van medewerkers van FZR los van elkaar worden geanalyseerd. De medewerkers van FZR en de ouders van huilbaby’s worden als twee aparte groepen beschouwd. Elke enquête wordt binnen zijn eigen groep geanalyseerd. 
De eerste stap om de enquêtes bruikbaar te maken wordt open coderen genoemd. Hierbij is de tekst zorgvuldig gelezen en in fragmenten opgedeeld. Deze samenvattende notitie van dat stuk tekst wordt een code genoemd (Zie bijlage 4).
Axiaal coderen
Wanneer ieder fragment uit de enquête voorzien is van codes, kan de tweede stap in de analyse worden genomen. Het gaat er dan om dat de codes worden geordend en tussen de codes naar verbanden wordt gezocht. Hoofdcodes, subcodes en de fragmenten die daarbij horen gaan een categorie vormen. Doel hiervan is dat je begrippen (categorieën) omschrijft en afbakent. De onderzoeksvraag van dit profileringsproject vormt het uitgangspunt: ‘Op welke manier kan een pedagogisch medewerker van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’. Bij deze vraag zijn deelvragen geformuleerd die in de enquêtes zijn beantwoord. Dit profileringsproject wil adviezen en aanbevelingen geven over hoe de begeleiding van ouders met een huilbaby kan worden geoptimaliseerd. Bij de analyse van de gegevens is hiermee rekening gehouden door met een open vizier te werk te gaan en vooral te beschrijven wat medewerkers van FZR en ouders vinden van de begeleiding en die meningen te ordenen. Het axiaal coderen is gedaan door alle fragmenten per code in een tabel te plaatsen.
Selectief coderen
De derde stap die in het analyseproces kan worden genomen is bepalen hoe de verschillende elementen in de geanalyseerde gegevens zich tot elkaar verhouden. Het leggen van verbanden. Deze worden samengevat en onder één kopje onder het tabel gezet.

Via de analyse is gekomen tot een aantal kernstukken van de oorspronkelijke teksten. De concrete teksten zijn samengevat en vertaald naar een hoger abstractieniveau. 
Nu nog bekijken welke thema’s als belangrijk naar voren zijn gekomen in het analyseproces. Er wordt gekeken naar de frequentie in het gegeven aantal antwoorden en hiervoor worden de percentages uitgerekend. Na het nemen van deze stap is duidelijk welke thema’s belangrijk zijn bij de begeleiding van ouders met een huilbaby. Het volgende hoofdstuk laat de uitwerking hiervan zien.

7.8 Samenvatting
Dit hoofdstuk heeft u laten zien welke voorbereidende stappen en welke keuzes zijn gemaakt in voorbereiding op het praktijkonderzoek. Het is van belang eerst goed stil te staan bij hoe je bepaalde stappen aan wilt pakken. Onderzoek doe je namelijk niet zomaar, een goede voorbereiding is het halve werk. Er is steeds goed stilgestaan bij wat onderzocht moet gaan worden, wie je daarvoor het beste kunt benaderen en op welke manier. Door dit goed na te gaan kom je ook te weten wat je wilt weten, dit is gedegen onderzoek doen. Dit alles is in dit hoofdstuk uitgebreid beschreven. Zo is er gekozen voor enquêtes omdat de verpleegkundigen en de PM’s dan zelf kunnen bepalen wanneer ze de enquête invullen omdat het in een ziekenhuis moeilijk plannen is wanneer daar tijd voor is, daarom valt een interview al af. Tevens kunnen de respondenten anoniem de enquête invullen, dit kan het eerlijk invullen van antwoorden vergroten. De enquêtes zijn afgenomen bij medewerkers van FZR en ouders van huilbaby’s omdat zij het beste zich hebben op deze begeleiding, het zijn de direct betrokkenen.
Omdat de enquêtes afgenomen zijn bij twee verschillende groepen respondenten worden deze ook los van elkaar geanalyseerd door middel van codering. De uitwerking hiervan kunt u vinden in hoofdstuk 8.

Hoofdstuk 8; Resultaten
8.0 Inleiding
In dit hoofdstuk vindt u de resultaten van het praktijkonderzoek. De resultaten van het literatuuronderzoek zijn beschreven in hoofdstuk 2 t/m 6. Die worden in dit hoofdstuk ook in verband gebracht met resultaten uit de praktijk. De resultaten, die uit de enquêtes en gesprekken met respondenten naar voren zijn gekomen, vindt u in dit hoofdstuk terug. 
Paragraaf 8.1 beschrijft naar welke instellingen, intern en extern, ouders met een huilbaby doorverwezen kunnen worden. In paragraaf 8.2 wordt antwoord gegeven op de vraag hoe vaak een huilbaby (her)opgenomen wordt in FZR. Paragraaf 8.3 geeft antwoord op de vraag wat de PM’s en de verpleegkundigen vinden van de huidige begeleiding die zij ouders bieden, dit antwoord is verkregen via het analyseren van de enquête. Vervolgens wordt in paragraaf 8.4 antwoord gegeven op de vraag wat ouders vinden van de begeleiding die ze hebben ontvangen van FZR. Het hoofdstuk wordt vervolgens afgesloten met een samenvatting.
8.1 Naar welke instellingen, intern en extern, kan FZR ouders met een huilbaby doorverwijzen? 
Ouders van huilbaby’s kunnen op een juiste manier begeleid worden als er multidisciplinair goed samengewerkt wordt. Aan kennis om ouders met een huilbaby te begeleiden is binnen FZR geen gebrek, integendeel zelfs. Van belang is wel dat er een optimale afstemming is binnen deze disciplines, hier besteed deze paragraaf aandacht aan.
Voorafgaand aan het praktijkonderzoek zijn er verkennende gesprekken gevoerd met het maatschappelijk werk en de Jeugdgezondheidszorg omtrent deze thematiek. Op basis van het literatuuronderzoek en deze verkennende gesprekken wordt geïnventariseerd welke hulp nu geboden wordt, hoe die geoptimaliseerd kan worden en vervolgens kan er middels praktijkonderzoek bekeken worden waar de medewerkers van FZR en ouders van huilbaby’s behoefte aan hebben.
Op de kinderafdeling werken verschillende disciplines om de psychosociale begeleiding van ouders van huilbaby’s te optimaliseren. Het probleem zit hem echter in de tijd die ze daarvoor hebben. Want huilbaby’s zonder medische oorzaak gaan na ongeveer een week weer naar huis omdat er dan geen reden is om het kind langer in het ziekenhuis te houden. Vaak is de vicieuze cirkel wel doorbroken maar kunnen ouders deze omschakeling naar thuis niet goed maken. Ouders zijn bang dat het thuis weer gaat zoals voor de ziekenhuisopname en ouders voelen zich nog niet competent genoeg om hier mee om te kunnen gaan. In paragraaf 8.2 zal blijken dat er regelmatig huilbaby’s heropgenomen worden, dit kan betekenen dat ouders niet altijd voldoende draagkracht hebben na een ziekenhuisopname om de draaglast te overstijgen, of dat een baby na een ziekenhuisopname nog steeds veel huilt (volgens ouders). Als dit het geval is wordt de baby heropgenomen. Wellicht kan goede nazorg de overgang van de ziekenhuissituatie naar de thuissituatie begeleiden waardoor heropnames voorkomen kunnen worden.
De nazorg die FZR biedt is dat de kinderarts een controle afspraak maakt met ouders en dat de PM na het ontslag maximaal 2 á 3 keer de ouders belt om te vragen hoe het thuis gaat. Deze nazorg is kortdurend, als blijkt dat er meer zorg nodig is dan moet er doorverwezen worden. De vraag is dus welke handvatten je tijdens én na een ziekenhuisopname kunt bieden aan ouders zodat ze thuis (weer) voldoende draagkracht hebben in de omgang met hun huilbaby. Het is belangrijk om na te gaan welke nazorg precies geboden kan worden en welke instanties je in kunt inschakelen indien het nodig is om een gezin door te verwijzen.
Maatschappelijk werk
Binnen FZR bestaat er de mogelijkheid om ouders van een huilbaby door te verwijzen naar maatschappelijk werk (MW). Er is een gesprek gevoerd met Danielle Raad, een maatschappelijk werkster. Zij kan de hulpvraag aan instanties koppelen.
Het MW was voorheen aanwezig bij het Multi Disciplinair Overleg (MDO) maar zijn nu feitelijk uit het zicht. Omdat de psychologen wel aanwezig zijn bij het MDO gaan de pedagogische vragen, die buiten de PM meer hulp nodig hebben, naar de psychologen. Voor ouders kan dit soms een drempel zijn, MW is vaak wat laagdrempeliger dus zij kunnen door de PM altijd bij casussen als huilbaby’s erbij geroepen worden. Zij zijn dan vooral gericht op de psychosociale begeleiding bij huilbaby’s, dus; ‘Wat is de achterliggende oorzaak van het meer dan gemiddeld huilen van de baby?’. MW kan de sociale situatie in kaart brengen (relatieproblemen enz.) en knelpunten van ouders ontdekken.
Vaak heeft het huilen te maken met een vicieuze cirkel, de verwachtingen die ouders hebben bij het krijgen van een baby, het sociaal leven. MW maakt dit bespreekbaar en staat voor ouders dichtbij, is laagdrempelig. MW legt de nadruk op de zelfredzaamheid van ouders, zodat ze de regie in eigen handen houden (dat is juist ook belangrijk, je kunt wel voor ouders een en ander uit handen nemen maar de vraag is of je dan op langere periode het probleem oplost). De draagkracht en draaglast moeten weer in evenwicht komen.
Maatschappelijk werk kan in kaart brengen of er een oorzaak zit in de thuissituatie. Om te voorkomen dat dit overlap is met wat de PM doet, is het belangrijk het volgende in je achterhoofd te houden, een PM is kind gericht, en MW is psychosociaal gericht. 
Een MW heeft goed zich op de sociale kaart en kan ouders ook doorverwijzen. Omdat je voor een huilbaby zonder medische oorzaak geen indicatie aan kunt vragen, kun je deze ouders ook doorverwijzen naar organisaties waar geen kosten aan verbonden zijn. Zo zijn er organisaties die staan voor de zelfredzaamheid van ouders en kinderen. Zij bieden gezinsondersteuning omdat ouders vaak een bevestiging nodig hebben dat zij het goed doen. Een MW kan de hulpvraag dan aan een organisatie koppelen.

Jeugd gezondheidszorg (JGZ) West-Brabant
Het is mogelijk om ouders met een huilbaby extern door te verwijzen, bijvoorbeeld naar het JGZ. Carola van der Velden (stafverpleegkundige) en Christian van Leeuwe (jeugdverpleegkundige en gespecialiseerd in inbakeren) hebben de mogelijkheden toegelicht in een gesprek. JGZ wordt door de gemeente gefinancierd en biedt hulp aan ouders met een kind vanaf de zwangerschap tot 4 jaar (GGD). Bij aanstaande ouders waarvan verwacht wordt dat er problemen zullen ontstaan, kunnen dus al hulp ontvangen. Er worden dan huisbezoeken afgelegd.
Vanuit het JZG bestaat ook ‘bemoeizorg’, er wordt dan eerst een risicofactorenmeting gedaan. Dit gaat altijd in open relatie met ouders, want de zorgen worden gedeeld en we moeten het samen doen.
FZR zou goed samen kunnen werken met JGZ, vooral wat de nazorg betreft. Als de omgang met het kind na thuiskomst hetzelfde wordt voortgezet als voorheen, zal het huilen blijven bestaan. Daarom is het voor sommige ouders prettig om thuis ook nog wat ondersteuning te krijgen, omdat soms de overgang van het ziekenhuis naar de thuissituatie een (te) grote stap is. Belangrijk hierbij is dat de PM van FZR telefonisch contact opneemt met de wijkverpleegkundige van de desbetreffende baby. In het Groeiboek (soort dagboek dat verkregen wordt via het consultatiebureau) staat het telefoonnummer, dit is dus een belangrijk hulpmiddel om samen te gebruiken wat betreft de overdracht tussen ziekenhuis en de wijkverpleegkundige. De wijkverpleegkundige kan dan binnen één week een huisbezoek afleggen en nagaan welke vragen er (nog) liggen. Voor ouders is het vaak al een hele geruststelling als er iemand is bij wie ze met hun vragen terecht kunnen, op wie ze terug kunnen vallen, die zegt dat ze het goed doen enz. 
Als de wijkverpleegkundige signaleert dat er meer hulp nodig is, gaat de jeugdverpleegkundige verder zoeken, zij hebben goed zicht op de sociale kaart. Gezinszorg kan bijvoorbeeld ingeschakeld worden. Hier is een Centrale Indicatiestelling (CIS) voor de ouder voor nodig (hier is ook altijd een eigen bijdrage voor nodig). Wat veel mensen echter niet weten, is dat sommige werkgevers dit vergoeden, als blijkt de werknemer zijn vrouw (of andersom) bijvoorbeeld niet alleen kan laten. Er wordt dan nagegaan voor hoeveel uur hulp nodig is en wat de kosten zijn. Ook MEE kan ingeschakeld worden, zij hebben een pedagogisch consulent, ook hier is een indicatie voor nodig.
Er kan vanuit JGZ ook individuele babymassage geregeld worden. Hier zitten ook kosten aan verbonden maar is een mooie manier om op een positieve manier met de baby om te gaan. Als ouders een slechte ervaring hebben met het consultatiebureau kunnen ze altijd overstappen naar een ander bureau in de regio omdat het altijd voor kan komen dat het niet klikt tussen hulpverlener en ouder. Een vertrouwensband tussen deze twee is de basis voor de juiste hulpverlening.
8.2 Hoe vaak wordt een huilbaby (her)opgenomen in FZR?
In deze paragraaf wordt inzicht gegeven in het aantal opgenomen huilbaby’s in 2008, 2009 en 2010. Ook wordt beschreven hoeveel daarvan jongen of meisje waren, hoeveel er daarvan heropgenomen zijn, hoe lang ze in het ziekenhuis hebben gelegen en hoe oud ze waren tijdens de opname. 
Aantal huilbaby’s dat in het ziekenhuis is opgenomen;

· In 2008 zijn er 21 huilbaby’s opgenomen (8 jongens, 13 meisjes), waarvan 3 huilbaby’s heropgenomen zijn. Gemiddeld lagen deze huilbaby’s 12 dagen in het ziekenhuis.
Deze huilbaby’s waren bij de opname gemiddeld 4,7 maanden oud.

· In 2009 zijn er 17 huilbaby’s opgenomen (11 jongens, 6 meisjes), waarvan 3 huilbaby’s heropgenomen zijn. Gemiddeld lagen deze huilbaby’s 9 dagen in het ziekenhuis.
Deze huilbaby’s waren bij de opname gemiddeld 2,8 maanden oud.

· In 2010 zijn er 22 huilbaby’s opgenomen (14 jongens, 8 meisjes), waarvan 4 huilbaby’s heropgenomen zijn. Gemiddeld lagen deze huilbaby’s 8 dagen in het ziekenhuis.
Deze huilbaby’s waren bij de opname gemiddeld 3,4 maanden oud.
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Figuur 3; Het aantal opgenomen huilbaby’s in FZR van 2008 t/m 2010.
                 Voor de berekening hiervan zie bijlage 5.

8.3 Wat vinden de pedagogisch medewerkers en de verpleegkundigen van de huidige begeleiding die zij ouders van een huilbaby bieden? 
Om deze deelvraag te beantwoorden, is de enquête van de eerste groep respondenten (de medewerkers van FZR) geanalyseerd. Om een overzicht aan te brengen in de ontvangen gegevens, om de omvang van de gegevens te verminderen en om tot ideeën en/of mogelijke verbanden te komen wordt er gecodeerd (zie bijlage 4). Deze paragraaf zal antwoord geven op de deelvraag door middel van codering.

Enquête pedagogisch medewerkers (PM’s) en verpleegkundigen
1. Wat is je functie in het ziekenhuis?
Er zijn in totaal 20 enquêtes ingevuld. 10% hiervan is seniorverpleegkundige, 15% is PM en 75% is kinderverpleegkundige.

2. Hoeveel uur per week werk je in het ziekenhuis?
Van de ingevulde vragenlijsten werken de medewerkers gemiddeld 24 uur per week.

3. Wat versta je onder het begrip ‘huilbaby’?
Ongeveer 30% komt overeen met de definitie van Wessel (1954) “een gezonde baby die tenminste drie uur per dag huilt gedurende minimaal drie dagen per week voor een periode van tenminste drie weken achtereen”. 60% vindt een huilbaby een baby die veel huilt. 30% geeft hierbij aan dat er sprake is van een huilbaby als ouders het niet meer aankunnen.
Het is belangrijk dat medewerkers van FZR weten dat een huilbaby niet alleen een baby is die veel huilt, er spelen meerdere factoren mee. In dit onderzoek wordt de volgende definitie gehanteerd ‘Een baby die ontroostbaar huilt waarbij ouders het niet meer aankunnen’.

4. Ben je wel eens in aanraking gekomen met een huilbaby tijdens je werk?
Medewerkers van FZR zijn allemaal wel eens in aanraking gekomen met een huilbaby tijdens hun werk.
5. Hoeveel huilbaby’s denk je dat er per maand worden opgenomen?
Medewerkers van FZR denken dat er 2,5 huilbaby’s per maand opgenomen worden. Dit terwijl de realiteit laat zien (zie paragraaf 8.2, figuur 3) dat er over het jaar 2008, 2009 en 2010 1,6 huilbaby’s per maand zijn opgenomen. Voor het gevoel worden er dus meer huilbaby’s opgenomen dan werkelijk het geval is. Je zou kunnen stellen dat dit komt door de hoeveelheid begeleiding en tijd die ouders en hun huilbaby vergen (dit wordt ook beaamd, zie vraag 10 van de enquête; hieruit blijkt dat 38,9% vindt dat de begeleiding van een huilbaby veel tijd kost). 

6. Wat vind je van dit aantal (wat je bij vraag 5 hebt ingevuld)?
15% vindt dit aantal weinig, omdat;

· De oorzaken legio kunnen zijn en dit waarschijnlijk ook een blijvend gegeven voor de toekomst is

· Er thuis meer huilbaby’s zullen zijn maar ouders pas de keuze nemen om hun kind op te laten nemen als er écht niets anders helpt
35% vindt dit aantal veel, omdat;
· Ze dan iedere week met een huilbaby te maken zouden hebben
· Een opname voor een gezin heel ingrijpend is
· Ze een huilbaby niet in een ziekenhuis thuis vinden horen omdat een huilbaby niet ziek is

50% van de medewerkers van FZR vindt dit aantal gemiddeld, omdat;

·  Ze het gemiddelde niet weten
· Ze denken dat er meer huilbaby’s zijn met een medische oorzaak i.p.v. een huilbaby zonder medische oorzaak
· Er waarschijnlijk meer huilbaby’s zijn in gezinnen waarvan wij het niet weten


7. Vind je de opname van een huilbaby (zonder medische oorzaak) relevant voor de baby zelf?
10% vindt de opname voor de baby zelf niet relevant, omdat; 
· De zorg individueler toegepast kan worden, afgestemd op de thuissituatie
· De opname niet maar wel de behandeling en begeleiding van ouders en kind noodzakelijk zijn
30% vindt de opname soms relevant voor de baby zelf, omdat;
· Het doorbreken van de cirkel nodig is. De situatie die is ontstaan kan gevaarlijk zijn voor het kind. Verdere begeleiding zou door de thuiszorg moeten plaatsvinden, dus zodra acute situatie over is het kind ontslaan en dat gebeurt niet

· De baby tot rust moet komen
· Er soms een crisis situatie kan ontstaan. Een baby in principe niet in een ziekenhuis thuishoort, een baby kan ook thuis geholpen worden omdat de baby niet ziek is

· De baby door regelmaat uit de negatieve cirkel komt. Als ouders uit de zorg zijn moet je veel tijd schenken aan zorg en observatie en dat is helaas niet altijd mogelijk

· De veiligheid van het kind in gevaar komt. Zodra juiste begeleiding voor thuis geregeld is, is het beter dat de baby weer thuis verzorgd wordt
60% vindt de opname wel relevant voor de baby zelf, omdat;

· Er door structuur, rust de cirkel doorbroken kan worden
· Het de veiligheid van de baby betreft. Een huilbaby heeft grote impact op ouders, draaglast kan een probleem zijn/vormen
· Je het kind kunt observeren en hoe ouders ermee omgaan. Je kunt ouders ontlasten en handvatten geven hoe met het huilen om te gaan
· De baby kan reageren op onrust van ouders, laat hen even los van elkaar. Als de baby tot rust is gekomen kan die zich weer normaal ontwikkelen

· De kans op mishandeling groot is als ouders er doorheen zitten
8. Vind je de opname van een huilbaby relevant voor de ouders?
30% vindt de opname soms relevant voor de ouders, omdat;

· Het doorbreken van de cirkel nodig is, daarna zou kind weer naar huis moeten
· De situatie gevaarlijk kan zijn voor het kind
· Ouders niet meer open staan voor de adviezen die ze krijgen
· Ouders ten einde raad zijn, zijn niet meer in staat om met praktische tips de cirkel thuis te doorbreken, soms lukt dat wel

· Je ouders kunt begeleiden maar dat is niet altijd mogelijk binnen de diensten, ouders zijn beter geholpen door hulp elders

70% vindt de opname wel relevant voor ouders, omdat;
· Ouders er doorheen zitten, door hulp en steun help je ouders en dus het kind
· Ouders tot rust moeten komen, cirkel moet doorbroken worden

· Het de veiligheid van het kind betreft, huilbaby heeft grote impact op ouders en draaglast kan probleem zijn/vormen
· De opname erkenning is voor het probleem van ouders
· Ouders tot rust moeten komen, daarna kunnen ze thuis met adviezen verder

· Kindermishandeling voorkomen kan worden
· De baby kan reageren op de onrust van de ouder, laat hen dus even los van elkaar
· Ouders moeten leren omgaan met het probleem
· Ouders een time-out nodig hebben, hebben frisse blik nodig om naar hun kind te kijken

9. Hoeveel tijd besteed je ongeveer per dag in het begeleiden van een huilbaby?
65% heeft in uren geantwoord, deze besteden gemiddeld 2,8 uur per dag aan het begeleiden van een huilbaby.

35% kan niet antwoorden in uren, omdat;

· Het afhankelijk is of ouders wel/niet uit de zorg zijn
· Het te maken heeft met de ernst van het huilen/de onrust
· Het afhankelijk is van de drukte op de afdeling
· Het is het begin meer is (ouders/kind leren kennen, observeren, vertrouwen winnen), laatste dagen ook weer meer (over thuis praten, vermoeidheid, terugval, reactie andere kinderen, veel bezoek ineens)

10. Wat vind je van deze tijd die je hieraan besteed?
· 38,9% vindt de tijd die ze aan de begeleiding van een huilbaby besteden veel. Dit komt omdat je goed naar ouders moet luisteren, ouders het gevoel moet geven dat je ze serieus neemt en je een vertrouwensband moet opbouwen met de ouders. Dit vergt veel tijd maar is een goede basis om ouders te kunnen begeleiden met hun huilbaby

· 33,3% zou er echter meer tijd in willen steken. Hierbij wordt ook aangegeven dat ze dit echter niet in een ziekenhuissituatie willen

· 16,7% geeft aan dat dit aan de situatie ligt, bijvoorbeeld aan de drukte op de afdeling of de begeleiding die ouders nodig hebben

· 11,1% vindt het goed zo. Hierbij wordt aangegeven dat een PM er erg veel tijd in steekt wat maakt dat de verpleegkundige het wat los laat.

11. Wat vind je specifieke taken voor een verpleegkundige tijdens de opname van een huilbaby?

· Observeren van; Huilgedrag (huilkaart bijhouden), ouder-kind interactie/relatie (actie-reactie), voeding- en vochtintake, verzorging. En dit alles objectief rapporteren. 
· Begeleiden ouders; Duidelijke anamnese afnemen, hulpvraag duidelijk krijgen, tips geven hoe met de baby om te gaan, ritme starten/handhaven (aan dagschema houden), handvatten geven voor thuis, rust creëren, uitleg en informatie geven, de zorg van ouders overnemen, aandacht voor problemen, emotioneel+rationeel steunen, de manager van de ouder zijn, ouders gerust stellen, vertrouwen winnen/geven, luisterend oor bieden, doorvragen.

· Begeleiden baby; Troost bieden, verzorgen, rust en regelmaat creëren, manager van de baby zijn, het de baby zo comfortabel mogelijk maken.

· Uitsluiten medische oorzaak; Overige disciplines inschakelen, onderzoeken regelen, begeleiding bij onderzoeken er hierna, communicatie arts-ouders optimaal laten verlopen, samen met PM en arts beleid/afspraken maken, begeleiding voor thuis regelen bij ontslag.
12. Wat vind je specifieke taken voor een PM bij de opname van een huilbaby?

· Observeren van; de baby zelf, het huil- en drinkgedrag, de interactie tussen ouders en kind (actie-reactie) en dit eventueel bijsturen

· Begeleiden ouders; Luisterend oor bieden, tips geven, nagaan hoe de thuissituatie is, gesprekken voeren, structuur aanbrengen en regelmaat terugkrijgen (dagschema maken en hier uitleg over geven), steunpilaar zijn voor ouders, wegwijs maken in de mogelijkheden, leeftijdsgerichte adviezen geven t.a.v. contact/spelen met de baby, ontwikkelingsgerichte begeleiding geven, rustige omgeving creëren, adviseren hoe om te gaan met hun kindje, structuur aanbrengen, sociaal emotionele begeleiding, telefonisch contact (ook na opname), voorbeeldrol in omgaan met baby, verklaren gedrag kind en hoe hier op te reageren, benoemen gevoelens (onmacht, frustratie), positieve momenten benoemen

· Begeleiden baby; Bezig zijn met de baby, rustige omgeving creëren, aanbieden van speelgoed, troost bieden (samen met ouders)

· Contact met andere disciplines; informatie doorspreken/overleggen met een verpleegkundige en kinderarts en evt. andere disciplines, beleid maken/afspreken met betrokken disciplines, duidelijk plan van aanpak tijdens MDO maken/organiseren, patiëntbesprekingen organiseren en uitvoeren, zorg afstemmen en elkaar aanvullen waar nodig
13. Hoe is de samenwerking tussen PM en de verpleegkundige wat betreft de begeleiding van een huilbaby?

37% vindt de samenwerking tussen PM en verpleegkundige goed. Onduidelijkheden worden besproken maar ook hoe het gaat en of er verbeterpunten zijn. Zij geven hierbij wel aan dat;

· Het ’s avonds, ’s nachts en in het weekend, of bij drukte, moeilijk is om je strikt aan de regels te houden/voldoende tijd vrij te maken en daar is wel eens discussie over

· Medische handelingen voorgaan en dit geeft soms discussie

63% vinden dat de samenwerking tussen PM en verpleegkundige beter kan;

· Werkzaamheden overlappen, dus beter samen overleggen en plan opstellen
· Beter overleggen/communiceren ook als het druk is zodat we elkaar beter aan kunnen vullen (bv. altijd bij overdracht aanwezig zijn). Vanuit de PM wordt er weinig gerapporteerd, mis een stuk patiëntenoverleg, vaak wordt er veel besproken waar we later pas van horen
· Begrip als er geen tijd is vanuit verpleegkundige om huilbaby te begeleiden (PM heeft meer mogelijkheden tot 1 op 1 contact, verpleegkundige heeft meerdere patiënten met soms acute situatie)
· De PM gaat er soms zo diep op in dat er weinig tijd is voor andere kinderen
· Verpleegkundige hoort vaak niets terug van hoe het thuis gaat terwijl er vanuit de PM wel nog telefonisch contact is
· Voelt niet als samenwerking maar ieder zijn eigen stukje
· Soms teveel mensen met één situatie bezig, iedereen heeft dan zijn eigen mening en doet zijn eigen ding. Beter is begeleiding laten doen door verpleegkundige en zoveel mogelijk dezelfde

14. Zijn er, naast de specifieke taken bij de begeleiding van een huilbaby, nog andere vormen van begeleiding die je aan een huilbaby en zijn/haar ouders geeft?

· Adviezen geven; voedings- en houdingsadviezen, uitleg over ontwikkeling baby, advies voor gehele gezin als er nog andere kinderen zijn
· Gesprekken voeren met ouders; handvatten voor rust, begrenzing, regelmaat en structuur, inventariseren thuissituatie (andere kinderen, hoe reageert de omgeving, tegenstrijdige adviezen, hoe is het contact met huisarts, hoe gaat regeling met werk, eigen sportavond/vriendenavond houden, benoemen dat maar weinig de roze wolk ervaren), luisteren, antwoord geven op vragen, vertrouwen op bouwen met ouders, zijn vaak erg onzeker, positieve feedback geven, thuissituatie bespreken/aanpassen
· Regelen van nazorg; doorverwijzing naar derden (thuis zorg), informatie m.b.t. mogelijkheden die er zijn voor begeleiding thuis, maatschappelijk werk
· Begeleiding ouders; ouders leren omgaan met signalen/gedrag van hun baby te kennen/herkennen, interactie tussen ouder en kind in beeld brengen, ouders uit de zorg halen, begeleiding inbakeren, nestje maken in bed, op juiste manier troosten enz.

· Spelen met de baby
15. Wat kan ervoor zorgen dat ouders weer voldoende draagkracht hebben om te kunnen omgaan met hun huilbaby?
· Sociaal netwerk rondom gezin ondersteunen/vormen; nazorg bieden, thuiszorg inschakelen, instellingen/personen op wie ze terug kunnen vallen bij problemen 

· Vergroten draagkracht, verminderen draaglast; Schriftelijke tips/handvatten geven wat te doen bij huilen (dagprogramma maken, inzicht huilgedrag/normaal gedrag), thuis slapen om bij te tanken (zowel lichamelijk als geestelijk), samen iets leuks gaan doen als ouders, tijdelijk uit de zorg (wel in goed overleg en aangeven dat de zorgen daardoor niet minder worden, niet omdat ze het niet goed doen maar om rust te gunnen) langzaam weer terug opbouwen en dit ondersteunen, psychische begeleiding ouders, benoemen dat ze het samen moeten doen (depressie?conflict relatie? problemen die thuis spelen moeten ook opgelost worden), begeleiden bij rust reinheid regelmaat, ouders positieve ervaring op laten doen, zorgen dat ouders goed voorbereid naar huis gaan, benoemen dat het niet hun schuld is dat de baby zoveel huilt maar dat ze er wel invloed op kunnen uitoefenen

· Goede band tussen hulpverlener en cliënt; vertrouwensband opbouwen, niet teveel verschillende personen aan het bed, begrip tonen voor de situatie, positieve aandacht geven, luisterend oor bieden, ouders hun zorgen laten uiten t.a.v. verzorging kind
· Uitsluiten lichamelijke problemen; ouders geruststellen dat er niets medisch aan de hand is
Stellingen
Nu volgen enkele stellingen die uiteindelijk in een schema zijn verwerkt (zie figuur 4). De enquête is afgewisseld met open vragen, gesloten vragen en stellingen om de aandacht van de respondenten erbij te houden en om het onderzoeksveld op verschillende manieren te benaderen. Dit noemen we triangulatie (Wester, 1995). De stellingen sluiten de enquête af. Bij deze stellingen is gebruikt gemaakt van  Likertschalen (Swanborn, 1998), de respondenten kunnen de mate van instemming met een bepaalde uitspraak aangeven door middel van een meerkeuze antwoordmodel. De uitslag in het schema is een gemiddelde uitspraak. De stellingen 18 en 19 zijn het meest betrouwbaar, omdat de antwoorden homogeen zijn (zij bijlage 4).

16. Als een huilbaby met ontslag gaat hebben ouders voldoende draagkracht om thuis verder te kunnen.
17. Ik weet waar ik ouders met een huilbaby (na een ziekenhuisopname) naar door kan verwijzen als blijkt dat er thuis meer hulp/begeleiding nodig is.
18. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan tips/adviezen wat betreft de opvoeding/ontwikkeling van hun kind.
19. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan een luisterend oor.
20. Ik heb voldoende tijd om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname.
21. Ik heb voldoende kennis om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname.
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Figuur 4; Uitwerking stellingen uit enquête.
                 1=Sterk mee oneens
                 2=
                 3=
                 4=Niet mee eens, niet mee oneens
                 5=
                 6=
                 7=Sterk mee eens 

8.4 Wat vinden de ouders van huilbaby’s van de begeleiding die zij ontvangen hebben van FZR? 
Om deze deelvraag te beantwoorden, is de enquête van de tweede groep respondenten (ouders van huilbaby’s) geanalyseerd. Om een overzicht aan te brengen in de ontvangen gegevens, om de omvang van de gegevens te verminderen en om tot ideeën en/of mogelijke verbanden te komen wordt er gecodeerd (zie bijlage 6). Deze paragraaf zal antwoord geven op de deelvraag door middel van codering.
Enquête
De enquête is verstuurd naar ouders van een huilbaby. Dit is een baby waarvan ouders vinden dat het veel huilt. Kijkend naar de vijf enquêtes die geretourneerd zijn, is het huilen bij vier van de vijf baby’s na de ziekenhuisopname ook daadwerkelijk verminderd. De ouders voelde zich vóór de ziekenhuisopname extreem geïrriteerd/verdrietig en na de opname helemaal niet geïrriteerd/verdrietig. Dit komt omdat het huilen van hun kind dan ook sterk is afgenomen. Ouders reageren anders op het huilen van hun kind, ze reageren een stuk rustiger omdat het huilen een stuk minder is, ook kunnen ze beter op het huilen reageren omdat ze weten waarom hun kind huilt.

Het volgende heeft ouders geholpen tijdens de ziekenhuisopname
-In je achterhoofd houden dat het huilen over gaat
-Proberen zelf rustig te blijven
-Het maken van een nestje in bed voor geborgenheid
-Uit de zorg gaan om zelf weer even op krachten te komen, en dat het niet aan ons als ouders lag

Het volgende heeft het kind geholpen tijdens de ziekenhuisopname
-Inbakeren
-Ritme, regelmaat en gesprekken met de PM

Verbeterpunten die ouders aandragen;
-Eerst goed uitzoeken hoe en wat en niet gelijk van start gaan met alles
-Goed luisteren naar ouders
-Ouders serieus nemen 

Positieve punten die ouders aandragen;
-Na de 3e opname werden we nog steeds serieus genomen door het personeel
-24/7 mogelijke toegang voor ouders

De meeste ouders hadden na de ziekenhuisopname behoefte aan extra steun/begeleiding, aan tips/adviezen bij ontslag

Telefonische enquête
Omdat er maar 5 enquêtes geretourneerd zijn, is getracht de enquête telefonisch af te nemen om toch aan zoveel mogelijk respons te komen en het onderzoek zo betrouwbaar mogelijk te maken. Bij de telefonische enquête is gevraagd of het destijds goed is geweest dat de baby is opgenomen, of dat ouders het idee hebben dat het probleem destijds ook poliklinisch opgelost zou kunnen worden (door het kind thuis te laten slapen en bijv. een paar keer per week een gesprek met de PM en de kinderarts)? 
Alle 7 ouders die telefonisch geënquêteerd zijn geven aan dat het goed is geweest dat hun kind destijds is opgenomen. Ouders geven aan dat ze er doorheen zaten en dat het daarom goed is geweest dat hun kind werd opgenomen. Ook is het goed om te onderzoeken of een kind geen medische oorzaak heeft. Het was prettig dat ouders 24u per dag in het ziekenhuis mochten zijn. Een ouder geeft ook aan dat het niet goed is om baby’s poliklinisch te helpen, omdat je als ouder dan het gevoel krijgt niet geloofd te worden en ze de baby niet goed kunnen observeren. Ook zien ze dan maar even het gehuil en als ouder zit je continue in dat gehuil. Mensen de baby dan maar even zien denken dat het over is. Een ouder heeft veel aan de ziekenhuisopname gehad door de vele tips die ze gekregen heeft. 24uurs zorg is dan ook echt nodig, de ouder gaf aan anders gek te zijn geworden. Een andere ouder geeft aan de baby ook echt even uit handen te moeten geven omdat ze niet meer kon, de ziekenhuisopname heeft hen beide goed gedaan (ze denkt nu; waarom heb ik niet eerder aan de bel getrokken?).
Dit onderzoek is niet betrouwbaar genoeg vanwege het aantal respondenten (5 van de 19). Maar een onderzoek op de Isala Kliniek te Zwolle kan deze bevindingen bevestigen.
Voor ouders is het dus wel van belang om de baby op te nemen, om beiden tot rust te laten komen en de veiligheid van het kind te waarborgen. Een onderzoek op de kinderafdeling van de Isala Kliniek te Zwolle bevestigt dit  (Nooitgedagt, Zwart, & Brand, 2005). De Isala kliniek adviseert dan ook om bij excessief huilende baby´s te volstaan met klinische observatie gedurende enkele dagen. In eerste instantie is er geen indicatie voor aanvullend onderzoek of medische interventies (zoals hypoallergene voeding of medicamenten). Wel is het van belang aandacht te besteden aan verdriet en spanning bij de ouders en de samenhang die dit kan hebben met het huilgedrag ven het kind. Bij de meeste zuigelingen die waren opgenomen in verband met excessief huilen was er geen onderliggende oorzaak gevonden en normaliseerde het huilpatroon binnen enkele dagen zonder specifieke interventie. 

8.5 Samenvatting
Dit hoofdstuk heeft u antwoord gegeven op de deelvragen middels praktijkonderzoek. Als eerste zijn er verkennende gesprekken gevoerd omtrent deze thematiek. Er is geïnventariseerd met welke instanties FZR intern en extern kan samenwerken om de begeleiding van ouders met een huilbaby te optimaliseren. Door middel van kwantitatieve analyse is in kaart gebracht hoeveel baby’s zijn (her) opgenomen in het jaar 2009, 2009 en 2010. Ook zijn de enquêtes die afgenomen zijn bij medewerkers van FZR en ouders van huilbaby’s kwalitatief geanalyseerd. Uit de enquête van de medewerkers komen de volgende punten naar voren;
-Voor gevoel meer opgenomen huilbaby’s dan werkelijk het geval is
-60% van de medewerkers vindt de opname van een huilbaby relevant voor de baby zelf
-70% van de medewerkers vindt de opname van een huilbaby relevant voor de ouders
-40% van de medewerkers vindt dat ze teveel tijd besteden aan het begeleiden van ouders met een huilbaby, dit door een niet duidelijke taakverdeling tussen de PM en verpleegkundigen
-63% van de medewerkers vindt dat de samenwerking tussen de PM en de verpleegkundige beter kan 
Hier komt uit naar voren dat het begeleiden van een huilbaby veel tijd kost, maar dat deze tijd goed benut kan worden door een goede taakverdeling tussen de PM en verpleegkundige. Tevens geven de medewerkers van FZR aan dat het goed is, voor de huilbaby zelf en zijn/haar ouders, om een huilbaby op te nemen in het ziekenhuis.
Uit de enquête van de ouders komen de volgende punten naar voren, als het gaat om de vraag wat ouders met een huilbaby kan helpen;

	· In je achterhoofd houden dat het huilen over gaat
	· Opnieuw rust en regelmaat aanleren

	· Zelf rustig blijven
	· Gesprekken met PM

	· Uit de zorg om zelf weer op kracht te komen
	· 24/7 toegankelijkheid

	· Te weten dat het niet aan ouders zelf ligt
	· Serieus genomen worden door personeel



Tevens geven alle ouders aan dat het goed is geweest dat het kind is opgenomen.

Nu resteert er nog een belangrijke taak, conclusies en aanbevelingen doen naar aanleiding van dit onderzoek richting de onderzochte beroepspraktijk. Dit wordt verder uitgewerkt in hoofdstuk 9 en 10.
Hoofdstuk 9; Conclusie 

9.0 Inleiding
Hoofdstuk 9 geeft de conclusie van dit onderzoek. Er wordt gekeken welke resultaten van belang zijn voor dit onderzoek. Door middel van literatuur- praktijkonderzoek is er antwoord gevonden op de vraag hoe ouders met een huilbaby tijdens een opname in het Franciscus ziekenhuis te Roosendaal het beste begeleid kunnen worden. In de evaluatie (bijlage 13) wordt beschreven in hoeverre dit onderzoek generaliseerbaar is in de praktijk. Dit gaat over de resultaten in vergelijking met de doelstelling en de vraagstelling (Baarda, Goede, & Teunissen, 2005).

Dit hoofdstuk bestaat uit een drietal paragrafen. In de eerste paraaf beschrijft de algemene conclusie wat betreft het optimaliseren van de begeleiding van ouders met een huilbaby. Paragraaf 9.2 vertelt wat in de kernpunten zijn en wat belangrijk is bij het begeleiden van ouders met een huilbaby, in relatie tot de conclusie. Tot slot geeft paragraaf 9.3 antwoord op de hoofdvraag.

9.1 Algemene conclusie optimaliseren van begeleiding van ouders met een huilbaby
Binnen deze paragraaf wordt gekeken naar de probleemstelling van dit onderzoek. De resultaten, uit eerdere hoofdstukken en voornamelijk hoofdstuk 8, worden behandeld, bekeken en naast elkaar gelegd. Welke van de resultaten zijn van belang voor het beantwoorden van de vraag die in dit profileringsproject centraal staat; ‘Op welke manier kan een pedagogisch medewerker van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’
In hoofdstuk 8 leest u wat de resultaten zijn van de deelvragen dit zijn opgesteld binnen dit onderzoek. Dit hoofdstuk koppelt de deelvragen aan elkaar en zoekt naar een antwoord op de onderzoeksvraag.
Problematische opvoedingssituatie
Medewerkers van Franciscus ziekenhuis te Roosendaal merken dat het lastig is om ouders met een huilbaby de juiste begeleiding te geven. FZR streeft naar optimale dienst- en zorgverlening aan patiënten en het patiëntsysteem. Dit is moeilijk na te streven als blijkt dat medewerkers van FZR niet goed weten hoe ze ouders met een huilbaby op een juiste manier kunnen begeleiden. Aan kennis om ouders met een huilbaby te begeleiden is geen gebrek, integendeel zelfs. Op de kinderafdeling werken veel verschillende disciplines om de psychosociale begeleiding van ouders van huilbaby’s te optimaliseren. Het probleem ligt echter bij de zelfredzaamheid van ouders. Kijkend naar huilbaby’s kunnen ouder en kind in een soort vicieuze cirkel belanden. De oorzaak van het huilen is een wisselwerking van de ouder-kind interactie waarbij de onzekerheid van de ouders het huilen bevordert en omgekeerd. Vaak is de vicieuze cirkel tijdens de ziekenhuisopname wel doorbroken en is het huilen afgenomen maar kunnen de ouders de omschakeling naar thuis niet goed maken. Ouders zijn bang dat het thuis weer gaat zoals voor de ziekenhuisopname en voelen zich niet competent genoeg om hier mee om te kunnen gaan. Hieruit blijkt dat ouders niet altijd voldoende draagkracht hebben na een ziekenhuisopname om de draaglast te overstijgen. Hierdoor kan een problematische opvoedingssituatie ontstaan of zelfs veranderen in een crisissituatie omdat overmatig huilen een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling is (Eliëns, 2005). Volgens het Internationaal Verdrag ven de Rechten van het Kind (1989) heeft ieder kind recht op bescherming tegen alle vormen van lichamelijk en geestelijke mishandeling en verwaarlozing, zowel in het gezin als daarbuiten. Daarom is het belangrijk dat ouders met een huilbaby optimaal begeleid kunnen worden in deze problematische opvoedingssituatie. Dit houdt in dat de draagkracht en draaglast voor ouders uit balans is waarbij de draaglast de draagkracht overstijgt. In de psychosociale zorg spelen de PM’s een grote rol (Bolt, 2010). 

Opvoedingsondersteuning
Aan de term huilbaby worden verschillende definities toegekend. In dit onderzoek wordt de volgende definitie voor huilbaby’s gebruikt, namelijk; ‘een baby die ontroostbaar huilt waarbij ouders het niet meer aankunnen’. Hieruit blijkt dat de perceptie van ouders een grote rol speelt, en dit is ook de basis van dit onderzoek. Daarom is het van groot belang om als hulpverlener naast de ouder te gaan staan en samen te kijken hoe je het probleem (het huilen van de baby) kan aanpakken. Tijdens de ziekenhuisopname is het van belang dat de PM ouders zodanig begeleidt, dat de zelfredzaamheid van ouders wordt vergroot door vooral aandacht te besteden aan de dingen die goed gaan waardoor de draagkracht de draaglast overstijgt.
In de ene situatie zal de mate van disbalans groter zijn, dan in de andere situatie. Ouders zijn dan aangewezen op de professionele hulpverlening. Er is dan sprake van een gedeelde verantwoordelijkheid voor de ontwikkeling van het kind.
Opvoedingsondersteuning is een belangrijk doel van preventie; het voorkomen voor (zwaardere) problemen. Opvoedingsondersteuning is ‘activerend’ in plaats van ‘compenserend’. Ouders worden gestimuleerd in zelfstandigheid en in het vergroten van hun vaardigheid als opvoeder. De draagkracht van de opvoeder wordt daardoor groter en de draaglast kleiner. Dat is nu precies wat belangrijk is wat betreft de begeleiding van huilbaby en hun ouders.
Gevolgen huilbaby
Door het overmatig huilen van hun kind, raken ouders uitgeput. Ze worden nachtenlang wakker gehouden wat het lichamelijk en geestelijk functioneren ondermijnd. Dit heeft invloed op het dagelijks functioneren. De zorg voor een huilbaby vergt zoveel extra geduld, tijd en energie, dat ouders te weinig toe komen aan tijd voor zichzelf, voor hun partner, voor eventuele andere kinderen en voor het huishouden. Dit kan zorgen voor depressieve gevoelens en machteloze boosheid. Dat is voor ouders heel confronterend. Er kunnen relatieproblemen ontstaan, schuldgevoelens of verwijten en afwijzing ten opzichte van elkaar. Ook kunnen er gedragsproblemen en hechtingsstoornissen bij het kind ontstaan. De ouder-kind interactie tussen ouders en een huilbaby kan verstoord raken omdat ouders door het overmatig huilen soms niet meer sensitief reageren op het kind wat een goede hechtingsrelatie in de weg staat. Onderzoek heeft uitgewezen dat veilig gehechte kinderen in sociaal-emotioneel opzicht beter functioneren. Ze kunnen beter omgaan met tegenslagen, hebben een hoger zelfbeeld en zijn sociaal vaardiger en weerbaarder. Tevens verloopt de verstandelijke ontwikkeling beter (Feddema & Wagenaar, 2004). Het belang van een goede vroege ouder-kind relatie voor de ontwikkeling van het kind is dus groot.
Het komt voor dat ouders van huilbaby’s in een (tijdelijk) sociaal isolement raken doordat ze geen tijd en energie over hebben voor andere contacten, maar ook door onbegrip van mensen uit hun omgeving. Door het vele huilen van de baby gaan ouders vaak niet meer op pad. Ze durven zich niet goed meer te tonen met hun huilende baby, ze schamen zich voor het huilgedrag. Zo vermijden ze bijvoorbeeld verjaardagen of boodschappen doen met hun baby.  
Het is te begrijpen dat de gevoelens van ouders extreem heen en weer worden geschud, sta daarom als hulpverlener open voor de problemen van ouders, biedt steun en oordeel vooral niet. Biedt een luisterend oor en kom niet meteen met allerlei goedbedoelde adviezen. Vooral wanneer ouders aangeven dat hun baby erg veel huilt en het gezin sociaal gezien onder druk staat, is alertheid van de zorgverleners noodzakelijk. Wanneer ouders van extreem huilende kinderen gevraagd wordt om hun gevoelens tegenover de baby te beschrijven, dan gebruiken zij overwegend negatieve termen; zich overdonderd voelen, gespannen, negatief naar het kind, incompetent, machteloos, afgewezen, depressief, gebrek aan zelfvertrouwen in hun verzorgende bekwaamheden, geïrriteerd, moe en niet-responsief naar het kind (Elliot, Pederson, & Mogan, 1997). Dit wijst op een negatieve beleving ten aanzien van het kind. Het huilen kan dan de interactie tussen de moeder en het kind verstoren en dit kan weer leiden tot een onveilige hechting tussen ouder en kind of zelfs kindermishandeling. 
Ouders zijn heel gevoelig voor het welbevinden van hun baby en er is vaak niet veel voor nodig om ze aan het twijfelen te brengen over hun eigen aanpak. Zij horen in het veelvuldig huilen steeds opnieuw de boodschap dat ze ‘iets niet goed doen’. Dit geeft een sterke impuls om op zoek te gaan naar hulp en advies. En in zo’n situatie staan vaak veel mensen, zowel vrienden als familie, als verschillende deskundigen klaar met raad, hierdoor zien ouders door de bomen het bos niet meer. Dit komt ook naar voren uit het praktijkonderzoek. Bovendien is er tot op heden geen kant-en-klare oplossing gevonden als die er wel zou zijn. Daarentegen is het zo dat veel ouders met huilbaby’s zich eenzaam en niet opgewassen voelen tegen de ellende die het huilen teweeg kan brengen. 

Actief luisteren
Om een baby effectief te helpen bij zijn eigen unieke behoeften en problemen moet de ouder de baby leren begrijpen, dat kan door vooral goed te luisteren naar de boodschappen van het kind, hoe non-verbaal ze ook zijn. Hier hebben ouders ondersteuning bij nodig, door het vele huilen van de baby kunnen ouders niet meer sensitief reageren op de baby wat een goede hechtingsrelatie in de weg staat. Het belang van sensitiviteit van de opvoeder ligt in de precieze afstemming van gedrag op de signalen en behoeften van het kind. De hulpverlener moet ouders hierin ondersteunen, want door overmatig huilen en de stress en onmacht die dat teweeg brengt, reageren ouders niet meer vanzelfsprekend sensitief op de behoeften van het kind.
Empowerment
Als we als professional deze zaak van een afstand bekijken, dan blijkt dat er behoefte is aan hulpverleners die op een bepaald moment naast de ouders gaan staan, die met hen meekijken en meevoelen, die informatie kunnen geven over mogelijk advies, over hulpvormen of opvang, maar niet direct zelf aan de slag gaan. Dit kwam al eerder uit het theoretische onderzoek naar voren en is ook tijdens het praktijkonderzoek vaak genoemd. Ouders moeten hun eigen kracht weer vinden om door te gaan. Dit kunnen we bereiken via empowerment. Een luisterend oor is hierbij erg belangrijk, de hulp kan zo immers succesvol zijn omdat die beter aan kan sluiten bij de ontvanger. Voor ouders betekent dit dat ze hun verhaal kunnen vertellen en dat er zonder veroordeling respectvol en vriendelijk naar hen wordt geluisterd. Hierdoor kunnen ouders weer een beetje tot zichzelf komen, waardoor ze kunnen ordenen, zichzelf bij elkaar kunnen rapen en weer actief worden. Deskundigheid zit in de ouders zelf, als hulpverlener is de kunst om bij die deskundigheid te komen en daar zuiver naar te luisteren. 
Empowerment speelt een belangrijke rol in de versterking van het zelfvertrouwen van ouders. Het zelfvertrouwen van ouders herstellen in een zo vroeg mogelijk stadium en zo groot mogelijk houden is dus van enorm belang, vooral in kwetsbare situaties. Dit alles komt ten goede aan de zelfredzaamheid van ouders, zodat ze de regie in eigen handen houden. Dat is juist ook belangrijk, je kunt wel voor ouders een en ander uit handen nemen maar de vraag is of je dan op langere termijn het probleem oplost. Door de zelfredzaamheid van ouders te bevorderen kan de draaglast en draagkracht weer in evenwicht komen. Dit alles met een einddoel; dat het kind in een veilige situatie kan opgroeien.
9.2 Conclusie optimaliseren begeleiding van ouders met een huilbaby in FZR
De algemene conclusie van dit profileringsproject is in paragraaf 9.1 beschreven. Deze paragraaf geeft u een overzichtelijk beeld van de conclusie van dit onderzoek. Wat zijn bijvoorbeeld de kernpunten en wat is er belangrijk bij het begeleiden van ouders met een huilbaby?
Luisterend oor
Belangrijk in het begeleiden van ouders met een huilbaby is een luisterend oor bieden en samen met de ouder te zoeken naar oplossingen. Hierbij is het belangrijk om begrip te tonen voor de ouder, goed te luisteren en een vertrouwensband op te bouwen. De rol van de PM van FZR hierin is groot. Zij zijn immers gespecialiseerd in de begeleiding van de psychosociale problematieken bij de patiënt en het patiëntsysteem. 
De PM zal ouders moeten ondersteunen en adviseren wat betreft regelmaat, voorspelbaarheid en prikkelreductie, want uit onderzoek (Sleuwen, et al., 2006) blijkt dat na het toepassen van de adviezen van regelmaat, voorspelbaarheid en prikkelreductie al na één week de totale huilduur van excessief huilende baby’s met 42% afneemt en na twee weken met 50%. Dit kan alleen goed en intensief gebeuren als ouders met hun kind in het ziekenhuis verblijven, pas dan heb je een goed observatiemoment en heeft de PM de mogelijkheid om ouders intensief te begeleiden. 

Opname nodig
De opname van een huilbaby is nodig voor de baby zelf én voor zijn/haar ouders. Ouders worden even ontlast, het kind kan tot rust komen en het huilgedrag kan onderzocht worden. Uit het praktijkonderzoek komt naar voren dat ouders zich gehoord voelen als hun kind opgenomen wordt en dat de opname goed is geweest voor hun kind en voor de ouder zelf. De opname een goede manier om het kind goed te kunnen observeren en te onderzoeken. Soms is de opname ook nodig in verband met de veiligheid van het kind. Het belangrijkste is dat een baby zich in een veilige omgeving kan ontwikken. Uit het praktijkonderzoek blijkt ook dat medewerkers van FZR vinden dat de opname voor de huilbaby zelf én voor ouders relevant is. De cirkel kan doorbroken worden, je kunt ouders en kind goed observeren en beiden wat rust gunnen. Tevens is de opname vaak een erkenning van het probleem van ouders.
Dat een ziekenhuisopname goed is voor een excessief huilende baby blijkt ook uit onderzoek op de kinderafdeling van de Isala Kliniek te Zwolle (Nooitgedagt, Zwart, & Brand, 2005). Zij adviseren om bij excessief huilende baby’s te volstaan met klinische observatie gedurende enkele dagen. Daarbij is het ook nog zo dat tijdens de opname een medische oorzaak nog moet worden uitgesloten, onderzoek toont aan dat bij baby’s die vanwege excessief huilen worden opgenomen in het ziekenhuis, bij 97% van de baby’s geen lichamelijke oorzaak van het huilen wordt gevonden (Nooitgedagt, Zwart, & Brand, 2005). Hier ligt ook een belangrijke taak voor de PM, zij stellen ouders gerust dat er niets medisch met hun baby aan de hand is. Dus bij die 97% van de huilbaby’s is het van groot belang om te ouder-kind interactie te herstellen. 
Ouder-kind interactie
Veel literatuur geeft aan dat de sensitiviteit en de responsiviteit van de ouders ertoe doen en dat vooral de kwaliteit van de ouder-kind interacties van belang zijn (Barr, 1998) (Biemans, 1991) (Eliëns, 2005) (Riksen-Walraven, 1983). Het is dus duidelijk dat hulpverlening voor deze ouders dus gericht moet zijn op de ontwikkeling en verbetering van de ouder-kind interactie.
Wat betreft de ouder-kind interactie komen er een aantal punten uit literatuur en praktijkonderzoek naar voren;

· Non-verbale boodschappen; Ouders van huilbaby’s kijken met een bezorgde blik en fronsen. Ze moeten proberen oogcontact te maken met het kind, te (glim)lachen en te knikken.

· Verbale boodschappen; Bij ouders van huilbaby’s valt de intonatietaal voor een groot gedeelte weg. En juist deze intonatietaal is dus erg belangrijk in de omgang met baby’s. Ouders van huilbaby’s moeten dus proberen op een hoog gevarieerde intonatietaal met hun baby te communiceren. 

· Aanraking; Dit zogenaamde tactiele contact is essentieel in het ouder-kind contact. Het knuffelen, kussen, stoeien, verzorgen en koesteren helpt de baby bij zijn ontwikkeling. Voor de ouders van kinderen die onverklaarbaar huilen, krijgt de aanraking met de baby door het vele huilen vaak een functionele betekenis (bijvoorbeeld alleen uit het snel aan- en uitkleden van de baby). Ouders van huilbaby’s moeten dus proberen het tactiele contact in stand te houden, dus regelmatig knuffelen met de baby en de baby koesteren.

· Actief luisteren; De ouder krijgt een non-verbale boodschap (huilen) en zal die moeten ‘decoderen’ om te ontdekken wat er in het kind omgaat. Zij moeten leren om het non-verbale gedrag van de baby zorgvuldig te decoderen alvorens ze besluiten wat er met hem aan de hand is. Ze moeten ook hetzelfde terugkoppelingsproces toepassen om te controleren of ze juist gedecodeerd hebben (=actief luisteren). 

Bij bovenstaande adviezen is het belangrijk dat de PM de ouders ondersteund en vooral de positieve kanten benoemd. Hierdoor krijgen ouders weer vertrouwen in de opvoeding wat ten goede komt aan de draagkracht en de zelfredzaamheid van ouders.

Medewerkers van FZR denken dat er 2,5 huilbaby’s per maand opgenomen worden. Dit terwijl de realiteit laat zien (zie paragraaf 8.2) dat er over het jaar 2008, 2009 en 2010 1,6 huilbaby’s per maand zijn opgenomen. Voor het gevoel worden er dus meer huilbaby’s opgenomen dan werkelijk het geval is. Je zou dus kunnen stellen dat dit komt door de hoeveelheid begeleiding en tijd die ouders en hun huilbaby vergen. Hierdoor lijken het veel huilbaby’s per maand te zijn terwijl het in werkelijkheid wel meevalt. Een reden hiervan kan zijn dat er geen goede taakverdeling is, veel mensen met hetzelfde bezig zijn waardoor het allemaal veel tijd kost. Dit is niet nodig, door de juiste taakverdeling en rolverdeling kunnen ouders met een huilbaby optimaal begeleid worden. Uit onderzoek blijkt ook dat medewerkers vinden dat ze te veel tijd besteden aan het begeleiden van een huilbaby, maar het kost ook zeker de nodige tijd om goed naar ouders te luisteren, ouders het gevoel te geven dat je ze serieus neemt en begrijpt en een vertrouwensband op te bouwen. Dit vergt inderdaad wat tijd maar is de juiste basis om ouders met een huilbaby te begeleiden. Hierbij is het wel van belang dat de juiste personen dit doen. 
Uit het praktijkonderzoek blijkt dat er nu geen goede taakverdeling tussen de PM en de verpleegkundige bestaat. Daarom is een goede taakverdeling van belang, dit is de basis om hulpverlening te kunnen optimaliseren. Dit wordt verder uitgewerkt in hoofdstuk 10.


9.3 Antwoord op de hoofdvraag
Op basis van literatuur- en praktijkonderzoek wordt in deze paragraaf antwoord gegeven op de hoofdvraag ‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders met een huilbaby zo optimaal mogelijk begeleiden?’.

Als Pedagoog in een ziekenhuis kom je op voor de belangen van het kind en zijn/haar ouders. Hierbij staat de beleving, de ontwikkeling en de opvoeding van patiënten centraal. Als Pedagoog ben je verantwoordelijk voor het begeleiden van psychosociale problematieken, waaronder huilbaby’s. Goede psychosociale zorg op de kinderafdeling is essentieel voor kind en ouder, dat vindt ook de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde. In de psychosociale zorg spelen de PM’s een grote rol (Bolt, 2010). Het is de taak van de Pedagoog om het kind en de ouders voor, tijdens en na de ziekenhuisopname zodanig te begeleiden dat de opname op een prettige manier kan verlopen. Hier hoort ook bij dat ouders met een huilbaby zo optimaal mogelijk begeleid kunnen worden, en daar draait het in dit onderzoek om.
Uit voorgaande hoofdstukken blijkt dat de houding en de kennis van een Pedagoog erg belangrijk zijn. Door voldoende kennis en een professionele houding kan de Pedagoog een voorbeeldfunctie vervullen en kunnen ouders geïnformeerd worden over bijvoorbeeld het huilgedrag, de ouder-kind interactie enz. Het is van belang dat ouders zich gehoord voelen, dit blijkt ook uit dit onderzoek. Het is belangrijk dat een Pedagoog in een ziekenhuis een goed geschoolde medewerker is, dit houdt in dat hij/zij;

· Professioneel kan werken; wat ze kunnen doen ze goed, wat ze niet kunnen dragen ze over of verwijzen ze door

· Een vertrouwensband met ouders op kan bouwen, dit is de basis voor goed hulpverlenen. Dit is ook de basis wat ervoor kan zorgen dat ouders zich gehoord voelen.

· Goed kan samenwerken; met ouders maar ook met medewerkers van FZR en overige disciplines. Hierdoor een bijdrage leveren aan intervisie (MDO bijwonen) en andere medewerkers managen om de samenwerking te optimaliseren

· Effectief kan communiceren; goed luisteren naar ouders (een luisterend oor bieden), maar ook op een juiste manier informatie overbrengen naar ouders (wat betreft actief luisteren) maar ook naar overige disciplines omtrent huilen, slapen, voeding, interactie, relaties enz.

· Kan observeren wat betreft de ouder-kind relatie, ouder-kind interactie, relatie tussen partners en eventuele andere kinderen en tevens kan observeren waar sterke punten liggen en waar zwakke punten liggen (wat betreft het balansmodel van Bakker) en hier op in kunnen spelen. Maar ook observeren wat betreft vermoedens van kindermishandeling omdat deze doelgroep meer kans loopt om slachtoffer te worden hiervan.

· Structuur kan aanbieden, rust en regelmaat aanbrengen door het maken van een goed dagprogramma.

· Ouders serieus neemt en ook begrip toont voor de situatie

· Positieve invloed heeft op de empowerment van ouders, de pedagoog benoemt wat goed gaat.

· Het sociaal netwerk rondom een gezin kan vormgeven/ondersteunen (vergroten draagkracht, verminderen draaglast)

Hoofdstuk 10 laat zien hoe dit vormgegeven kan worden binnen FZR.
Hoofdstuk 10; Aanbevelingen

10.0 Inleiding
Dit onderzoek probeert antwoord te vinden op de vraagstelling; ‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders met een huilbaby zo optimaal mogelijk begeleiden?’. Het doel van dit onderzoek is het geven van adviezen en aanbevelingen aan de beroepspraktijk met betrekking tot de optimalisatie van begeleiding van ouders met een huilbaby. De adviezen en aanbevelingen in dit profileringsproject zijn specifiek gericht op medewerkers van FZR ten opzichte van ouders met een huilbaby. Tevens kan dit profileringsproject bijdragen aan het optimaliseren van de hulpverlening in het pedagogisch werkveld.

In de eerste paragraaf zult u algemene adviezen en aanbevelingen vinden voor het pedagogisch werkveld ter bevordering van de begeleiding van ouders met een huilbaby. In de tweede paragraaf zal dit specifiek worden toegespitst op FZR. In de evaluatie (zie bijlage 13) wordt een persoonlijke visie gegeven op de uitkomsten van dit onderzoek.

10.1 Algemene aanbevelingen ter bevordering van de begeleiding van ouders met een huilbaby
Een huilbaby kan verstrekkende gevolgen hebben voor de ouder-kind interactie, de hechting en het gezin. Ouders zitten er helemaal doorheen en kunnen niet meer sensitief reageren op het kind. Ze raken hierdoor in een vicieuze cirkel en een ziekenhuisopname kan deze cirkel doorbreken. Hierbij is de juiste begeleiding van hulpverleners van groot belang.
De eerste aanbeveling die wordt gedaan is om een PM al aanwezig te laten zijn bij gesprekken op de polikliniek tussen de kinderarts en ouders van een huilbaby. Een gezond kind hoort immers niet thuis in een ziekenhuis, dat wil je zoveel mogelijk voorkomen. De PM kan een grote rol spelen in het voorkomen van verder problemen en kan door middel van tips/adviezen aan ouders wellicht de zelfredzaamheid op korte termijn vergroten waardoor een opname achterwege blijft, dit is en blijft tenslotte ingrijpend voor het gezin. 
Soms is een opname echt nodig, want er moet altijd in acht worden gehouden dat een huilbaby wel opgenomen moet worden als blijkt dat het kind thuis niet meer veilig is, of als ouders aangeven het niet meer aan te kunnen. Dit is dan ook de tweede aanbeveling. De opname schaadt dan vaak wel de kraamtijd, maar door het vele huilen kunnen ouders hier toch al moeilijk van genieten. 
Tevens is de planning van de opname ook belangrijk. De derde aanbeveling is dan ook om de opname voor huilbaby’s goed te plannen. Maandag is bij voorkeur de opnamedag voor huilbaby’s. Het verblijf vindt dan vooral doordeweeks plaats en dan zijn de verschillende deskundigen die bij de opname betrokken zijn beter inzetbaar. Tijdens het multidisciplinair overleg wat op maandag plaatsvindt, kan er meteen een eenduidig beleid afgesproken worden. Tevens kunnen de eerstverantwoordelijke PM en verpleegkundige aangesteld worden. Als baby’s al zo lang huilen, kan het weekend vaak ook nog wel overbrugd worden. Blijkt de veiligheid van het kind gevaar te lopen, dan het kind alsnog opnemen en duidelijk aangeven bij ouders dat maandag alle disciplines ingeschakeld worden. 
Om goed te kunnen observeren gaan ouders uit de zorg, dit is moeilijk voor ouders want dit kan ze het gevoel geven dat ze het niet goed doen, hier resteert een belangrijke taak voor de PM om aan te geven dat dit nodig is om goed te kunnen observeren. Tevens is het zo dat ouders vaak aangeven het niet meer aan te kunnen en zijn opgelucht als ze even uit de zorg worden gezet. Dit bevordert niet de zelfredzaamheid van ouders maar de veiligheid van het kind is hier dan zeker doorslaggevend.
Het weekend is dan een goede ‘oefening’ om te kijken of ouders het ook ‘alleen’ kunnen. Ouders kunnen met de PM en verpleegkundige tijden afspreken waarop ze komen, bijvoorbeeld na het geven van de fles (de baby’s zijn dan vaak ontspannen en stil, ouders kunnen genieten van deze positieve momenten en weer de kracht vinden om door te gaan, ouders doen op deze wijze succeservaringen op). Voor ouders is het ook prettig om te proberen hoe het gaat, ze worden niet meteen in het diepe gegooid en hebben alle zorg om handen, dit is een mooie overstap naar de thuissituatie.
De opname kan ouders ontlasten, het kind kan tot rust komen en de vicieuze cirkel kan doorbroken worden. Tevens kan tijdens de opname een medische oorzaak voor het huilen uitgesloten worden en kan er goed geobserveerd worden. 
Belangrijk hierbij is dat er tevens een juiste taakverdeling is tussen de betrokken disciplines die ingeschakeld worden bij de begeleiding van ouders met een huilbaby. Dit is de vierde aanbeveling. Voornamelijk tussen de verpleegkundige en PM. De kwaliteit van de zorg aan ouders van baby’s die excessief huilen, kan worden verbeterd door een juiste taakverdeling tussen betrokkenen. Ouders profiteren het meest van effectieve interventies en van heldere onderlinge afspraken tussen hulpverleners over de taakverdeling met betrekking tot preventie, signalering, diagnostiek en behandeling. Verder is het belangrijk dat ouders van alle hulpverleners eenduidige adviezen krijgen. 
De vijfde aanbeveling is een goede anamnese afnemen toegespitst op huilbaby’s (Blom, 2003). Zie bijlage 7 voor de anamnesevragen wat betreft huilbaby’s zoals die er nu is, en wat Blom (2003) hierin adviseert. Op deze manier kun je alvast een stukje risico-inventarisatie doen. Door zoveel mogelijk aan het begin van de opname te weten te komen, hoe beter de hulp toegespitst kan worden op de vraag van ouders en het kind. In de anamnese moeten voorgeschiedenis (wat hebben ouders allemaal al gedaan?), begin en verloop van het (probleem)gedrag, de omgang hiermee en een beeld van de huidige situatie worden besproken. Het is goed als de kinderarts deze anamnese afneemt om alvast ‘de druk van de ketel af te halen’. De PM kan zich voorstellen en uitleggen hoe de opnameprocedure eruit gaat zien. Naast de anamnesevragen zijn de ouder/kind interactie, het waargenomen gedrag en de verschijning van het kind van diagnostische waarde.
Om dit optimaal te kunnen doen, is het goed dat de PM’s gebruik maken van video interactie begeleiding (VIB). Dit is dan ook de zesde aanbeveling. VIB is een goede manier om de ouder-kind interactie te bevorderen. Videobeelden kunnen ouders helpen om zich bewust te worden van de initiatieven en de positieve reacties van hun baby (Eliëns M. , 2005). 
De zevende aanbeveling is om tijdens de opname bepaalde doelen na te streven en te evalueren;

· ouders hebben inzicht in normaal huilgedrag en in factoren die het huilgedrag beïnvloeden

· ouders beïnvloeden het huilgedrag waardoor het huilgedrag aanvaardbaar en hanteerbaar is voor de ouders

· er is een medische diagnose gesteld of uitgesloten door de kinderarts

· kind heeft een (dag)ritme

· ouders zijn voorspelbaar in handelingen naar het kind toe
· ouders verminderen prikkels voor het kind

· ouders verwoorden dat ze tevreden zijn over het huilgedrag en het slaappatroon van hun kind

· ouders verwoorden dat ze weer genieten van hun kind
Dit is dan een soort meting om te zien of het verantwoord is als het kind samen met de ouders weer naar huis gaat. Zo niet dan wordt de opname eventueel verlengd of wordt er doorverwezen naar specialistische hulpverlening.
Dit alles door naast de ouders te gaan staan, een vertrouwensband op te bouwen, een luisterend oor te bieden, de positieve dingen te benoemen en de ouder-kind interactie te stimuleren en hierdoor een veilige hechting tussen ouder en kind te bevorderen.

10.2 Aanbevelingen ter bevordering van de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen FZR
Specifiek gericht op FZR zullen in deze paragraaf adviezen en aanbevelingen gegeven worden ter optimalisering van de begeleiding van ouders met een huilbaby die worden opgenomen in FZR.

Middels praktijkonderzoek geven de verpleegkundigen en PM’s uit FZR aan dat er geen duidelijke taakverdeling is bij de begeleiding van ouders met een huilbaby, waardoor er nu door veel mensen veel tijd in gestoken wordt, oftewel er zijn veel mensen met hetzelfde bezig. Dit kost tijd en tijd kost geld. Tevens komt dit niet ten goede aan de optimalisering van de hulpverlening.
Taakverdeling

	Taken PM
	beide
	Taak verpleegkundige

	Aanwezig op polikliniek bij gesprek tussen kinderarts en ouders huilbaby, samen anamnese afnemen
	Positieve interacties benoemen tussen ouder en kind
	Huildagboek bij houden

	Ouders inzicht geven in ontwikkelingsfase kind en hun verwachtingen

	Inschakelen andere disciplines (Waar nodig)
	aanbieden begeleiding bij inbakeren

	ouders afstemmen op de mogelijkheden/ontwikkelingen van de baby

	Observeren gedrag
	Informatievoorziener tussen ouder en kinderarts.

	Dagschema opstellen (uitleg prikkelreductie, regelmaat in dagritme, regelmaat in plaats activiteiten, rust, baby gaat moe maar wakker naar bed enz.).
	Handvatten geven voor thuis
	Kritisch kijken naar voeding (soort, hoeveelheid, frequentie)

	Ouders inzicht geven in algemene- en achtergrondinformatie over het huilen bij baby’s


	Emotioneel en rationeel steunen
	Vocht- en voedingsintake observeren

	Begeleiding voor thuis regelen bij ontslag
	Ouders gerust stellen
	Lichamelijke verzorging van ouders overnemen

	Ouder-kind interactie observeren en eventueel bijsturen
	Vertrouwen winnen/geven
	Onderzoeken regelen

	Aanbieden speelgoed
	Luisterend oor bieden
	

	Nagaan hoe thuissituatie is
	Doorvragen
	

	Leeftijdsgerichte adviezen geven t.a.v. contact/spelen met de baby
	Troost bieden
	

	Telefonisch contact (ook na opname)
	Rust en regelmaat creëren
	

	Benoemen van gevoelens
	Het de baby zo comfortabel mogelijk maken
	

	Sociaal netwerk rondom gezin steunen/stimuleren
	Beleid opstellen
	

	Nazorg bieden (telefonisch contact na ontslag, doorverwijzen)
	Voorbeeldfunctie vervullen in omgang met kind
	

	
	Aanwezig zijn bij overdracht
	

	
	Tips geven
	

	
	Zorg afstemmen en aanvullen waar nodig.
	



Samenwerking
Het is wenselijk dat aan het begin van de week, tijdens het MDO, afgesproken wordt wie er die week voor de huilbaby en de ouders zorgt. Dit moet goed gemanaged worden zodat de juiste taakverdeling gewaarborgd blijft. Door effectief te communiceren tussen de verschillende samenwerkingspartners, kan ook door middel van intervisie bekeken worden wat goed gaat en wat eventueel beter kan zodat het eventueel bijgesteld kan worden.
Uit het praktijkonderzoek blijkt dat het belangrijk is dat de PM en verpleegkundige samen overleggen en een plan opstellen, dit komt de samenwerking ten goede. Er kan beter overlegd en gecommuniceerd worden, wellicht draagt het elektronisch patiëntendossier (EPD) er aan bij, omdat de PM alleen in de eigen pc rapporteren wat de verpleegkundigen niet kunnen lezen. Door het EPD kan de verpleegkundige daar ook zicht op krijgen. Er heerst wat kritiek op het EPD omdat de patiënt buitenspel zou staan bij de uitwisseling van medische gegevens. Maar in dit geval levert het qua informatieoverdracht en optimaliseren van de hulpverlening grote voordelen op. Verpleegkundigen missen vaak ook het stukje nazorg, ze willen graag weten hoe het nu met bepaalde kinderen gaat, de PM belt de ouder van een huilbaby na ontslag even op en rapporteert dit in de eigen computer. Het zou beter zijn als de verpleegkundige hier ook zicht op krijgt. Dit kan gerealiseerd worden middels het EPD. 
Daarbij is het ook goed dat de PM en de verpleegkundige altijd bij de overdracht aanwezig is zodat informatie op de juiste wijze, en zo breed mogelijk wordt overgedragen. 
De samenwerking tussen deze twee moet verbeterd worden, dat blijkt ook uit het praktijkonderzoek. Communicatie is hierbij een pre. PM en de verpleegkundige moeten het samen met de ouder doen.
Kortom; Aan de ene kant worden de taken goed verdeeld, en wordt datgene wat je doet goed gerapporteerd, beide moeten handelen met één doel; er samen voor zorgen dat het kind minder gaat huilen en ouders de draagkracht/zelfredzaamheid vergroten.

Nazorg
Nazorg is erg belangrijk, want uit praktijkonderzoek blijkt dat de meeste ouders na de ziekenhuisopname nog steun/begeleiding/tips nodig hebben. Daarom is het goed dat de PM telefonisch contact houdt, zo voelt de ouder er zich niet alleen voor staan. Uit het praktijkonderzoek komt ook naar voren dat het goed is dat er contact opgenomen wordt met de wijkverpleegkundige van het kind als het kind met ontslag gaat, die kan dan ook deels de zorg overnemen. De wijkverpleegkundige is getraind in observatie van interactiepatronen tussen ouder en kind. Het is erg belangrijk dat dit in stand blijft en daarom goed dat de wijkverpleegkundige wordt ingeschakeld. Tevens kost deze zorg de ouders niets en kan er al binnen enkele dagen na ontslag een huisbezoek worden gepland.

Wel of geen opname
De opname van een huilbaby is nodig. Zeker als ouders aangeven er doorheen te zitten. Dit komt de zelfredzaamheid van ouders niet ten goede maar in dit geval is de veiligheid van het kind nog altijd het belangrijkste. In sommige gevallen, als de nood nog niet zo hoog is, zou je kunnen volstaan met poliklinische begeleiding met daarbij Video-Interactie Begeleiding (VIB). VIB kan ouders op weg helpen waardoor ze de signalen van hun kindje beter leren verstaan. Echter zijn hier in FZR nog niet de middelen voor. Het kost een hoop geld om hier aan te kunnen voldoen (cursus, middelen en onderhoud). De opname kan ouders ontlasten, het kindje krijgt rust, de vicieuze cirkel kan doorbroken worden, medische oorzaken voor het huilen kunnen uitgesloten worden, het kind kan goed geobserveerd worden, ouders kunnen in het ziekenhuis ‘oefenen’ met de tips die ze krijgen en hebben altijd hulp in de buurt. Een hoop positieve punten dus. Er zijn zeker ook nadelen maar die wegen het niet af tegen de voordelen. De opname van een baby is ingrijpend voor het gezin, ook kan de kraamtijd worden geschaad. Maar als een huilbaby wordt opgenomen geven ouders aan het thuis niet meer aan te kunnen, vaak is het genieten ver gezocht en zijn ze blij dat hun kind wordt opgenomen. Dat ouders uit de zorg worden gezet is voor veel ouders een vervelend gevoel en wordt daarmee gezegd dat ze het niet goed doen, hierin is de rol van de PM erg belangrijk om te benoemen dat het alleen is om ouders en kind rust te gunnen en om goed te kunnen observeren. Als een kind wordt opgenomen vergroot dat niet de zelfredzaamheid van ouders, maar de veiligheid van het kind is nog altijd belangrijker. Dit alles met één einddoel; dat het kind in een veilige omgeving zich optimaal kan ontwikkelen.

Video-interactie begeleiding
Video-interactie begeleiding (VIB) heeft als doel het contact tussen ouders en kinderen te bevorderen, te herstellen en te onderhouden in stressvolle situaties. Babycommunicatie is een belangrijk onderdeel in het ouder-kind contact. Vanaf 1975 verschijnen steeds meer observatiestudies die laten zien dat jonge kinderen veel meer dan gedacht initiatief nemen in de interacties tussen ouders en kinderen. Trevarthen is ervan overtuigd dat communicatievaardigheden aangeboren zijn. Volgens hem hebben baby’s bewuste bedoelingen in de communicatie (Trevarthen, 1979). Tijdens de uitwisseling van positieve emoties en intenties zijn ouder en kind in een staat van ontspannen aandacht voor elkaar die spreekt uit de lichaamstaal en woordelijke taal. Bij baby’s en jonge kinderen is lichaamstaal bijzonder belangrijk in de uitwisseling. Om deze redenen wordt in VIB veel aandacht besteed aan het bewust worden van de lichaamstaal. De lichaamstaal kan de communicatie bevorderen (Rutten-Saris, 1990). Daarom is VIB een goede manier om ouders te begeleiden in het stimuleren van de ouder-kind interactie. Met behulp van VIB wordt de lichaamstaal van de baby duidelijk gemaakt aan ouders en verpleegkundigen/PM’s. Dit draagt bij aan de individuele zorg voor ouders en hun baby. Om het hechtingsproces zo optimaal mogelijk te houden, is het voor ouders van huilbaby’s belangrijk om intensief contact te maken met hun kind. Het doel van VIB is om het contact tussen ouders en kind te herkansen, te ondersteunen, te motiveren en te ontwikkelen. Uit onderzoek blijkt dat VIB een sterk effect heeft op de visie van ouders op hun relatie met hun kind (Wels, 2001). Tevens is het zo dat VIB met name de mate waarin ouders van het huilen van hun baby als overmatig ervaren reduceert en dit is vooral op de langere termijn merkbaar (Eliëns M. , 2005).
Afsluitende samenvatting 

Dit profileringsproject is opgezet binnen de kinderafdeling van het Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal. Het Franciscus ziekenhuis is een ziekenhuis met een regionale functie. Jaarlijks worden meer dan 1000 kinderen opgenomen op de kinderafdeling waar een gespecialiseerd team voor zorgt. Kenmerkend voor de kinderafdeling is de diversiteit aan opname-indicaties en specialismen. Huilbaby’s worden ook regelmatig opgenomen in het ziekenhuis, om precies te zijn liggen er per maand gemiddeld 1,6 huilbaby’s in het ziekenhuis. Huilbaby’s én hun ouders hebben de juiste begeleiding nodig, vooral ook omdat blijkt dat overmatig huilen een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling is (Eliëns, 2005). Tevens heeft het overmatig huilen invloed op de gevoelens van ouders, op de ouder-kind interactie en op de hechtingsrelatie. In de praktijk blijkt dat medewerkers van FZR niet precies weten hoe ze ouders met een huilbaby het beste kunnen begeleiden. Er is ook geen duidelijke taakverdeling tussen de PM en de verpleegkundigen zodat het werk elkaar soms overlapt en teveel mensen met hetzelfde bezig zijn. Dit terwijl FZR streeft naar optimale dienst- en zorgverlening aan patiënten. Daarom wordt in dit profileringsproject de volgende hoofdvraag gesteld; ‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby?’
De doelstelling van dit onderzoek is dat een PM in staat is om ouders voldoende handvatten aan te bieden zodat de draagkracht de draaglast overstijgt, waarbij de zelfredzaamheid, het vertrouwen en de vaardigheden van ouders wordt vergroot. Dit alles heeft één einddoel: Goed in kunnen spelen op de behoeften van een huilbaby zodat deze zich optimaal, in een veilige omgeving, kan ontwikkelen.
De uitkomsten zijn relevant voor de baby zelf, ouders van een huilbaby, de PM en FZR. 
Er zijn deelvragen opgesteld die er samen voor hebben gezorgd dat er een antwoord geformuleerd is op de hoofdvraag.
Om de deelvragen te kunnen beantwoorden is dit onderzoek begonnen met literatuuronderzoek om te oriënteren op dit onderwerp, te kijken welke onderzoeken al zijn gedaan en wat vervolgens nog onderzocht gaat worden middels praktijkonderzoek.

Het is van groot belang om als hulpverlener naast de ouder te gaan staan en samen te kijken hoe je het probleem (het huilen van de baby) kan aanpakken. Uit onderzoek blijkt dat ouders er behoefte aan hebben dat de hulpverlener naast de ouder gaat staan, die met hen meekijkt en meevoelt en informatie geeft maar niet direct zelf aan de slag gaan. Een luisterend oor bieden is dus belangrijk. Uit onderzoek blijkt dat het goed is als hulpverleners ouders ondersteunen bij het actief luisteren naar hun kind. Ook is het goed om een huilbaby op te nemen om ouders en het kind zelf rust te gunnen. Tijdens de ziekenhuisopname is het bevorderend voor de ouder-kind interactie als de hulpverlener aandacht schenkt aan wat goed gaat, zodat ouders weer zelfvertrouwen krijgen en de draagkracht de draaglast overstijgt.
De aanbevelingen die zijn opgesteld zijn als volgt;

· Pm is aanwezig bij gesprek op polikliniek tussen kinderarts en ouders

· Het is goed om een huilbaby op te nemen als blijkt dat dit nodig is
· Opname goed plannen, maandag is bij voorkeur de opnamedag voor huilbaby’s

· Goede taakverdeling maken tussen PM en de verpleegkundige
· Goede anamneseformulier opstellen en afnemen, toegespitst op huilbaby’s

· Gebruik maken van video-interactie begeleiding
· Tijdens de opname bepaalde doelen nastreven en dit evalueren met ouders
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Bijlagen

Op de volgende bladzijden vindt u de bijlagen van dit profileringsproject. Bijlage 1 laat het balansmodel van Bakker zien (hoofdstuk 5). Bijlage 2 en 3 laten de enquêtes zien zoals ze bij medewerkers van FZR en ouders van een huilbaby zijn afgenomen (hoofdstuk 7).
Bijlage 4 heeft per enquêtevraag alle antwoorden van de respondenten(medewerkers van FZR) onder elkaar gezet, zodat per vraag alle antwoorden zijn beschreven (hoofdstuk 7). De respondenten zijn niet met de naam vernoemd, maar hebben een nummer gekregen. Dit is ook niet relevant voor het onderzoek en is om de privacy te waarborgen. 
Bijlage 5 laat de berekening zien van het aantal huilbaby’s die in het jaar 2008, 2009 en 2010 in het FZR zijn opgenomen (hoofdstuk 8). De namen van de kinderen zijn afgekort in verband met de privacy van de kinderen en dat is verder ook niet belangrijk voor het onderzoek.
Bijlage 6 heeft per enquêtevraag alle antwoorden van de respondenten (ouders van een huilbaby) onder elkaar gezet, zodat per vraag alle antwoorden zijn beschreven (hoofdstuk 8). De respondenten zijn weer niet met naam vernoemd, maar hebben een nummer gekregen. Dit is ook niet relevant voor het onderzoek en is om de privacy te waarborgen.
Bijlage 7 toont het anamnese formulier zoals die nu is met daaronder anamnese vragen door Blom (2003) geadviseerd (hoofdstuk 10). Ten slotte bevat bijlage 8 de evaluatie (hoofdstuk 10), dit is een sterkte- en zwakte analyse wat betreft dit profileringsproject.

Onderstaand figuur laat u de bijlagen nog even op een rijtje zien.
	Bijlage 1
	Balansmodel Bakker
	Blz. 73

	Bijlage 2
	Enquête voor medewerkers van FZR
	Blz. 74

	Bijlage 3
	Enquête voor ouders van huilbaby’s 
	Blz. 77

	Bijlage 4
	Overzicht ingevulde enquête medewerkers FZR
	Blz. 80

	Bijlage 5
	Aantal opgenomen huilbaby´s
	Blz. 96

	Bijlage 6
	Overzicht ingevulde enquête ouders van huilbaby’s
	Blz. 99

	Bijlage 7 
	Anamnese vragen huilbaby
	Blz. 104

	Bijlage 8
	Evaluatie
	Blz. 109
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Bijlage 1: Balansmodel Bakker

(Bakker, Bakker, & Van Dijke, 1997)
Bijlage 2: Enquête voor medewerkers van FZR
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Enquêteformulier;  Begeleiding van huilbaby’s en hun ouders gedurende een                                                                       

          ziekenhuisopname                             
12-01-2011

Beste……… 

In verband met mijn opleiding Pedagogiek ben ik bezig met een ProfileringsProject over huilbaby’s (voornamelijk huilbaby’s zonder medische oorzaak). Ik houd me tijdens dit project bezig met de volgende vraag;
‘Op welke manier kan een PM van FZR ouders zo optimaal mogelijk begeleiden in het omgaan met hun huilbaby, 
Om een volledig beeld te krijgen van wat er allemaal speelt tijdens de begeleiding van huilbaby’s en hun ouders, wat sterke punten zijn en waar eventuele verbeterpunten liggen om efficiënt te kunnen werken, neem ik enquêtes af bij deskundigen die zicht hebben op de begeleiding van huilbaby’s en hun ouders.
Bij dezen zou ik je willen vragen of je deze enquête in zou willen vullen, zodat ik een volledig beeld kan vormen wat betreft de begeleiding van huilbaby’s en hun ouders.

De doelstelling van deze enquête is om te kijken hoe er nu gewerkt wordt wat betreft de begeleiding van huilbaby’s en hun ouders, wat goed gaat en wat eventuele verbeterpunten zijn. Het einddoel is om een protocol te ontwikkelen wat ervoor kan zorgen dat er vanuit het team een eenduidige werkwijze is, wat er toe zal leiden dat er efficiënter gewerkt kan worden.
Tevens wordt er naar gestreefd om in kaart te brengen met welke hulpvraag ouders bij welke instantie terecht kunnen, hiervoor wordt een soort sociale kaart opgesteld die FZR op een duidelijke en snelle manier inzicht geeft naar welke instanties ouders met een huilbaby doorverwezen kunnen worden als blijkt dat ze (thuis)hulp nodig hebben na een ziekenhuisopname. 

Zou je deze enquête a.u.b. vóór 4 februari in het postbakje van de speelkamer in willen leveren? Dan zou je mij enorm helpen met mijn onderzoek voor mijn studie wat betreft huilbaby’s. Bij voorbaat dank!

Alvast hartstikke bedankt voor je medewerking.
 

Met vriendelijke groet,

Chantal van den Akker
4e jaars student Pedagogiek

Algemene vragen

1. Wat is je functie in het ziekenhuis?

……………………………………………………………………………………………………………

2. Hoeveel uur per week werk je in het ziekenhuis?

……………………………………………………………………………………………………………

3. Wat versta je onder het begrip ‘huilbaby’?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Ben je wel eens in aanraking gekomen met een huilbaby tijdens je werk?

Ja / Nee *







 *omcirkel het juiste antwoord

 (zo ja; ga door naar de volgende vraag, zo nee; dan stopt hier de enquête, bedankt voor het invullen!) 

Opname huilbaby

5. Hoeveel huilbaby’s denk je dat er per maand opgenomen worden?

……………………………………………………………………………………………………………


6. Wat vind je van dit aantal (wat je bij vraag 5 hebt ingevuld)?

Veel / gemiddeld / weinig *                           



  *Omcirkel het juiste antwoord 

Omdat………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Vind je de opname van een huilbaby (als blijkt dat er geen medische oorzaak is) relevant voor de baby zelf?

Ja / soms / nee *






*Omcirkel het juiste antwoord 

Omdat………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


8. Vind je de opname van een huilbaby relevant voor de ouders?
Ja / soms / nee *






*Omcirkel het juiste antwoord 

Omdat………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Begeleiding huilbaby´s

9. Hoeveel tijd besteed je ongeveer per dag in het begeleiden van een huilbaby?

……………………………………………………………………………………………………………

10. Wat vind je van deze tijd die je hieraan besteed?

Veel / weinig / zou er meer tijd in willen steken / zou er minder tijd in willen steken*

*Omcirkel het juiste antwoord, meerdere antwoorden mogelijk

11. Wat vind je specifieke taken voor een verpleegkundige bij de opname van een huilbaby?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Wat vind je specifieke taken voor een Pedagogisch medewerker bij een opname van een huilbaby?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

13. Hoe is de samenwerking tussen de PM en de verpleging wat betreft de begeleiding van een huilbaby?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Begeleiding ouders

14. Zijn er, naast de specifieke taken bij een begeleiding van een huilbaby, nog andere vormen van begeleiding die je aan een huilbaby en zij/haar ouders geeft?

15. Wat kan ervoor zorgen dat ouders weer voldoende draagkracht hebben om  te kunnen omgaan met hun huilbaby?

Stellingen*


           * omcirkel het getal op de 7-puntschaal wat het beste van toepassing is
	Stelling
	Sterk mee oneens
	
	
	Niet mee eens, niet mee oneens
	
	
	Sterk mee eens

	16. Als een huilbaby met ontslag gaat hebben ouders voldoende draagkracht om thuis verder te kunnen
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7

	17. Ik weet waar ik ouders met een huilbaby (na een ziekenhuisopname) naar door kan verwijzen als blijkt dat er thuis meer hulp/begeleiding nodig is
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7

	18. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan tips/adviezen wat betreft de opvoeding/ontwikkeling van hun kind
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7

	19. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan een luisterend oor
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7

	20. Ik heb voldoende tijd om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7

	21. Ik heb voldoende kennis om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname
	    1
	  2
	    3
	       4
	  5
	  6
	     7



Mogelijkheid voor een toelichting: 
(geef daarbij het nummer van de vraag/stelling aan)

Bedankt voor het invullen van deze enquête! 
Bijlage 3: Enquête voor ouders van huilbaby’s

Enquêteformulier;  Begeleiding van u en uw (huil)baby tijdens en na de                                                                      

          ziekenhuisopname                             
19-01-2011

Beste ouder(s) / verzorgers(s),

Uw kind is in het jaar 2009 of 2010 opgenomen geweest in het Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal. Hieronder wordt toegelicht waarom u bent benaderd met deze enquête. 

Ik zal me eerst even voorstellen, ik ben Chantal van den Akker (4e jaars student Pedagogiek aan de Fontys Hogeschool te Tilburg) en loop van september 2010 t/m juli 2011 stage bij de Pedagogisch Medewerkers op de kinderafdeling van het Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal. Gedurende dit laatste schooljaar doe ik onderzoek naar de begeleiding van (huil)baby’s en hun ouders op de kinderafdeling. Ik kan in het ziekenhuis verschillende facetten onderzoeken maar ik vind juist ook de mening van ouders zélf erg belangrijk en hoe zij de opname hebben ervaren. Om deze reden wil ik u vriendelijk vragen om onderstaand enquête formulier in te vullen zodat wij de kwaliteit van onze zorg rondom (huil)baby’s kunnen verbeteren en we hiermee in de toekomst ouders en (huil)baby’s beter kunnen begeleiden.

Als u liever geen antwoord geeft op bepaalde vragen mag u deze gewoon open laten.

Met het invullen van deze enquête zou u mij enorm helpen met mijn onderzoek voor mijn studie wat betreft de begeleiding van (huil)baby’s en hun ouders. Maar natuurlijk helpt u hiermee ook (huil)baby’s (en hun ouders) die in de toekomst opgenomen zullen worden in het Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal.

Zou u deze enquête a.u.b. vóór 4 februari in bijgevoegde envelop terug kunnen sturen?
Bij voorbaat dank voor uw medewerking.

 Met vriendelijke groet,

Chantal van den Akker
4e jaars student Pedagogiek

Vragen over het huilen van uw baby

	1a. Hoelang huilde uw baby vóór de ziekenhuisopname  ongeveer per dag?     


	………minuten / ………..uren

	1b. Hoelang huilt uw baby nu ongeveer per dag?     


	………minuten / ………..uren




	2a. Hoe klonk het huilen van uw baby vóór de ziekenhuisopname? (omcirkel 8 keer het juiste cijfer tussen de 1 en de 7, 2A t/m 2G)
	A

B

C

D

E

F

G


	Niet indringend             1          2          3          4          5          6          7          Dringend

Prettig                             1          2          3          4          5          6          7          Onaangenaam

Gezond                            1          2          3          4          5          6          7          Ziek

Gekalmeerd                    1          2          3          4          5          6          7         Geprikkeld

Niet doordringend         1          2          3          4          5          6          7          Doordingend

Opbeurend                      1          2          3          4          5          6          7          Ongemakkelijk

Niet verontrustend         1          2          3          4          5          6          7          Verontrustend

	2b. Hoe klinkt het huilen van uw baby nu ongeveer?
(omcirkel 8 keer het juiste cijfer tussen de 1 en de 7, 2A t/m 2G)
	A

B

C

D

E

F

G


	Niet indringend             1          2          3          4          5          6          7          Dringend

Prettig                             1          2          3          4          5          6          7          Onaangenaam

Gezond                            1          2          3          4          5          6          7          Ziek

Gekalmeerd                    1          2          3          4          5          6          7         Geprikkeld

Niet doordringend         1          2          3          4          5          6          7          Doordingend

Opbeurend                      1          2          3          4          5          6          7          Ongemakkelijk

Niet verontrustend         1          2          3          4          5          6          7          Verontrustend

	3a. Hoe voelde u zich vóór de ziekenhuisopname als uw baby huilde?


          1

  2

   3

          4

   5

   6

         7

Helemaal niet boos/geïrriteerd

Gemiddeld geïrriteerd/boos

Extreem geïrriteerd/boos

3b. Hoe voelt u zich nu als uw baby/kind huilt?

          1

  2

   3

          4

   5

   6

         7

Helemaal niet boos/geïrriteerd

Gemiddeld geïrriteerd/boos

Extreem geïrriteerd/boos




	4a. Hoe voelde u zich vóór de ziekenhuisopname als uw baby huilde?

          1

  2

   3

          4

   5

   6

         7

Helemaal niet verdrietig

Gemiddeld verdrietig

Extreem verdrietig

4b. Hoe voelt u zich nu als uw baby/kind huilt?

          1

  2

   3

          4

   5

   6

         7

Helemaal niet verdrietig

Gemiddeld verdrietig

Extreem verdrietig




Open vragen

5. Wat heeft u vooral geholpen/geleerd tijdens de ziekenhuisopname van uw (huil)baby?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Wat heeft uw baby vooral geholpen tijdens de ziekenhuisopname?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

7. Is er een verschil tussen het huilgedrag van uw baby vóór de ziekenhuisopname en het huilgedrag van uw baby/kind nu?

Ja / Nee *                                 




*omcirkel het juiste antwoord

Zo ja;
7a.  Wat is er nu anders omtrent het huilgedrag van uw kind?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7b. Wat heeft ervoor gezorgd dat het huilgedrag van uw kind is veranderd?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Reageert u nu anders op het huilen van uw baby/kind dan voor de ziekenhuisopname?

Ja / Nee *                                 




*omcirkel het juiste antwoord

Zo ja;
8a. Hoe reageert u nu op het huilen van uw baby/kind? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………8b. Hoe reageerde u vóór de ziekenhuisopname op het huilen van uw baby? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8c. Wat heeft ervoor gezorgd dat u nu anders reageert?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Is er een verschil in de relatie tussen u en uw kind, als u kijkt naar hoe die voor de ziekenhuisopname was en hoe die nu is?

Ja / Nee*






*Omcirkel het juiste antwoord

Omdat…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. Wat zijn verbeterpunten wat betreft de begeleiding van u en uw (huil)baby tijdens de ziekenhuisopname?

12. Wat vindt u positief wat betreft de begeleiding van u en uw (huil)baby tijdens de ziekenhuisopname?

Stellingen*  


*omcirkel het getal op de 7-puntschaal wat het beste van toepassing is
	Stelling
	Sterk mee oneens
	
	
	Niet mee eens, niet mee oneens
	
	
	Sterk mee eens

	13. Ik had na de ziekenhuisopname behoefte aan extra steun/begeleiding
	   1
	  2
	   3
	        4
	  5
	  6
	      7

	14. De ziekenhuisopname heeft mij geholpen om weer met het huilen van de baby om te kunnen gaan
	   1
	  2
	   3
	        4
	  5
	  6
	      7

	15. Het is prettig om op papier de tips/handelingen in het omgaan met een (huil)baby te ontvangen
	   1
	  2
	   3
	        4
	  5
	  6
	      7



Mogelijkheid voor een toelichting: 
(geef daarbij het nummer van de vraag/stelling aan)


Bedankt voor het invullen van deze enquête!

Bijlage 4: Overzicht ingevulde enquête medewerkers FZR

1. Wat is je functie in het ziekenhuis?
1. Seniorverpleegkundige
2. PM
3. Kinderverpleegkundige
4. Kinderverpleegkundige
5. Kinderverpleegkundige
6. Kinderverpleegkundige
7. Kinderverpleegkundige
8. Kinderverpleegkundige
9. Kinderverpleegkundige
10. verpleegkundige
11. Kinderverpleegkundige
12. Kinderverpleegkundige
13. Verpleegkundige A +kinderaantekening.
14. Kinderverpleegkundige
15. PM
16. PM
17. Kinderverpleegkundige
18. Verpleegkundige met kinderaantekening
19. Seniorverpleegkundige
20. Kinderverpleegkundige

2 Seniorverpleegkundigen= 2/20 *100=10%
3 PM=3/20 *100= 15%
15 verpleegkundigen= 15/20 *100= 75%

2. Hoeveel uur per week werk je in het ziekenhuis?
1. 24 uur
2. 16
3. 24
4. 16
5. 50% = 18 uur per week+extra
6. 28
7. 20
8. 36
9. 28
10. 28
11. 28
12. 32
13. 18 uur
14. 22 uur
15. 16
16. 36
17. 24
18. 20 tot 22 uur per week
19. 23 uur
20. 32 uur

Totaal aantal uren = 489/20= 24,45 uur per week.

3. Wat versta je onder het begrip ‘huilbaby’?
1. Baby die 3 uur per dag, 3 dagen per week en al langer dan 3 weken huilt. En waarvan ouders het niet aankunnen
2. Een baby die een aantal weken (3 ofzo) ongeveer 4 uur op een dag huilen, dag in dag uit.
3. Baby die erg veel huilt en die slecht te troosten is, meerdere uren (meer dan 3) en meerdere dagen (meer dan 3) per week. Ouders zijn vaak ten einde raad en weten niet goed om te gaan met het huilgedrag van de baby.
4. Een baby die overmatig huilt, vaak ook krijst meer dan ongeveer 3 uur per dag al een aantal weken lang
5. Een baby die buitengewoon veel huilt
6. Een baby die meerdere dagen aan een stuk gedurende meer dan 5-6 uur huilt, vaak zonder duidelijke reden.
7. Een baby die gedurende langere tijd (meerdere dagen) meerdere uren achtereen huilt zonder aanwijsbare reden. Waarbij ouders de belasting niet meer aankunnen.
8. Baby die ontroostbaar huilt, zonder directe aanwijsbare aanleiding, dit gedurende lange periodes op een dag.
9. Een baby die meer dan 3 uur per dag huilt.
10. Een baby die voortdurend of grootste deel van de dag huilt, zich oncomfortabel gedraagt en zichzelf niet kan reguleren en zich niet laat troosten door de omgeving. 
11. Ontroostbaar huilen langer als 3 uur per dag, meer als 3 dagen per week gedurende meer als 3 weken bestaand.
12. Een baby die meer dan 3 uur per dag huilt minimaal 3 dagen per week, voor minimaal 3 weken lang ontroostbaar huilt. Waarbij ouders en kind veel stress ervaren. Er is geen lichamelijke oorzaak voor het huilen.
13. Een baby die meerdere keren per dag ontroostbaar huilt.
14. Veel ontroostbaar huilen meerdere weken achter elkaar; een aantal uren per dag.
15. Een baby die overmatig huilt (meer dan 4 uur per dag) en daardoor geen dag/nachtritme meer heeft. Baby is moeilijk te troosten.
16. Baby’s die gedurende meerdere aaneengesloten uren huilen per dag. Dit regelmatig in de week door en ook gedurende enige tijd. Dit zonder duidelijke oorzaak.
17. Een baby die minstens 3 uur per dag, 3 dagen per week, 3 weken lang huilt. Ouders kunnen het niet meer aan.
18. Een zuigeling die al geruime tijd abnormaal, meerdere keren per dag huilt en zondanig dat ouders ten einde raad zijn. Huilbaby’s huilen min. 3 uur per dag en ten minste 3 dagen per week (krijsen).
19. Een baby die minimaal 3 uur per dag, minimaal 3 dagen in de week gedurende minimaal 3 weken ontroostbaar  huilt.
20. Een baby die per dag aantal uren huilt en dat aantal dagen per week en niet te troosten is.

	Code
	aantal
	totaal
	Percentage

	Baby veel huilt
	1 1 1 1 1 1
	6
	6/20 *100= 30%

	Baby die veel huilt en niet te troosten is
	1 1 1 1 1 1
	6
	30%

	Baby die veel huilt waarvan ouders het niet meer aankunnen
	1
	1
	5%

	Baby die veel ontroostbaar huilt en ouders het niet meer aankunnen
	
	
	

	Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt
	1
	1
	5%

	Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt en ontroostbaar is
	1
	1
	5%

	Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt waarbij ouders het niet meer aankunnen
	1 1 1
	3
	15%

	Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen ontroostbaar huilt en waarvan ouders het niet meer aankunnen
	1 1
	2
	10%


· 5% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die veel huilt, waarvan ouders het niet meer aankunnen’

· 5% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt’

· 5% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt en ontroostbaar is’

· 10% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen ontroostbaar huilt en waarvan ouders het niet meer aankunnen’

· 15% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die 3 uur per dag, gedurende 3 dagen per week over een periode van 3 weken achtereen huilt waarbij ouders het niet meer aankunnen’

· 30% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die veel huilt’

· 30% van de medewerkers van FZR vindt een huilbaby ‘Een baby die veel huilt en niet te troosten is’

4. Ben je wel eens in aanraking gekomen met een huilbaby tijdens je werk?
allen; ja

5. Hoeveel huilbaby’s denk je dat er per maand opgenomen worden?
1. 1 keer per maand (in 2010 12 per jaar)
2. 3 á 4 baby’s en soms geen! Gemiddeld denk ik 2
3. 3
4. Gemiddeld 2 (soms variabel)
5. Wisselend, ongeveer 2
6. 1-2
7. Gemiddeld 2
8. Ik denk 1, die met deze diagnose/vraagstelling opgenomen worden. Zullen w.s. meer zijn, als je begrip ‘huilbaby’ hanteert. 
9. 3
10. 4 á 5
11. 5
12. 3 á 4
13. 3 á 4
14. 3
15. 1 á 2
16. Ongeveer 3 per twee maanden
17. Ongeveer 2 (komt met vlagen)
18. Ongeveer 2
19. 2 per maand (waar nog niet duidelijk is of er medisch iets is).
20. 1 of geen

Totaal aantal per maand =51 huilbaby’s.
51/20=2,5 huilbaby’s per maand.

6. Wat vind je van dit aantal (wat je bij vraag 5 hebt ingevuld)?
1. Gemiddeld; omdat ik niet weet wat het land gemiddelde is. Weinig; gevoelsmatig liggen er meer (lange opname duur)
2. Veel; omdat wanneer er 4 baby’s die maand opgenomen zijn dit betekend dat wij iedere week met een huilbaby bezig zijn.
3. Veel; omdat een opname voor een gezin met een baby heel ingrijpend is.
4. Gewoon; de oorzaken legio kunnen zijn en dit ook een blijvend gegeven is voor de toekomst waarschijnlijk. Door hulp/onderzoek etv. verminderd dit aantal niet.
5. Gemiddeld; moeilijk of dit normaal of veel is of weinig, komt wel vaker voor dan voorheen.
6. Gemiddeld; heb geen referentiewaarde
7. Veel;omdat ik vooral denk aan langdurige opnames en ik dit eigenlijk geen ‘zieke’ kinderen vind.
8. Hier heb ik geen echt idee over, voor ouders is 1 huilend kind al genoeg.
9. Gemiddeld; omdat; jouw onderzoek gaat eigenlijk over huilbaby’s zonder medische oorzaak, de meeste hebben wel een lichamelijke oorzaak.
10. Veel; ik vind dat ze niet in een ziekenhuis horen. In ieder geval niet zo lang.
11. Weinig; omdat ik denk dat er thuis meer huilbaby’s zijn ouders nemen pas keuzes tot opname als er écht niets anders helpt.
12. Gemiddeld; het ligt eraan hoe je deze vraag bekijkt. Weinig; ik denk dat er meer baby’s in de thuissituatie zijn die onder deze diagnose vallen. Daarnaast is het veel als je kijkt hoeveel zorg/begeleiding 4 huilbaby’s op de afdeling nodig hebben.
13. Gemiddeld; omdat er soms wel 4 huilbaby’s liggen en soms ook geen
14. Gemiddeld; waarschijnlijk er veel thuis.
15. Gemiddeld; omdat je er regelmatig in je omgeving over hoort, over leest.
16. Gemiddeld; ik vraag me af of dit ook het ‘echte’ gemiddelde is. Misschien dat er meer ‘huilbaby’s’ zijn die bekend zijn bij huisartsen/consultatiebureau. Voor ouders zijn alle huilbaby’s teveel.
17. Gemiddeld; omdat ik denk dat er wel meer baby’s zijn die veel huilen.
18. Veel; het lijkt dat er steeds meer gevallen komen.
19. Veel; omdat het belangrijk is dat er eerder gesignaleerd wordt/beleid opgesteld wordt, zodat een opname bijna niet meer voor gaat komen. Eénduidigheid bij externe partners zoals CB etc.
20. Veel; beter geen opname dan wel.

	Code
	Aantal
	Totaal
	Percentage

	Weinig
	111
	3
	35%

	Gemiddeld
	1111111111
	10
	50%

	Veel
	1111111
	7
	15%



weinig, omdat;
-de oorzaken legio kunnen zijn en dit ook een blijvend gegeven voor de toekomst is waarschijnlijk. Door hulp/onderzoek verminderd dit aantal niet.
-omdat er thuis meer huilbaby’s zullen zijn maar ouders pas de keuze nemen om hun kind op te laten nemen als er écht niets anders helpt.

Gemiddeld, omdat;
-ik het gemiddelde niet weet
-omdat je meer huilbaby’s hebt met een medische oorzaak
- omdat er waarschijnlijk meer huilbaby’s zijn in gezinnen waarvan wij het niet weten

Veel, omdat;
-We iedere week met een huilbaby te maken zouden hebben
-Opname is voor een gezin heel ingrijpend
-ik vind ze niet in een ziekenhuis thuishoren omdat ze niet ziek zijn

7. Vind je de opname van een huilbaby (zonder medische oorzaak) relevant voor de baby zelf?
1. Soms; omdat soms het doorbreken van de vicieuze cirkel waarin ouders belandt zijn nodig is. Er is dan een acute situatie ontstaan die gevaarlijk zou kunnen zijn voor het kind. Echter de verdere begeleiding van ouders zou door de thuiszorg moeten plaatsvinden( dus zodra acute situatie over is ontslag en dit gebeurt niet.
2. Ja; omdat er door structuur, rust dan ook duidelijk iets opgelost kan worden. Er kan een cirkel doorbroken worden.
3. Soms; de baby ook tot rust moet komen
4. Ja; omdat het de veiligheid van een baby betreft. Een huilbaby heeft een grote impact op ouders, de draaglast kan een probleem vormen of zijn gaan vormen.
5. Ja; omdat je ouders zo kunt ontlasten=rust en regelmaat. Voor het kind om te observeren hoe ouders met hun kind omgaan en evt. handvatten te geven, dagprogramma maken met ouders. Evt. begeleiding voor thuis regelen.
6. Nee; in het ziekenhuis wordt medische oorzaak gezocht, ik denk dat thuis de zorg individueler toegepast kan worden, geënt op de thuissituatie.
7. Nee; niet zozeer de opname maar wel de behandeling en begeleiding van ouders en kind zijn belangrijk. Hoeft niet noodzakelijk in het ziekenhuis.
8. Ja; omdat je ouders ook een moment rust moeten krijgen/ geven. En hen moeten kunnen adviseren hoe er mee om te gaan. Kind kan reageren op onrust van ouder, laat hen even los van elkaar.
9. Ja; omdat ouders vaak aan het eind van hun Latijn zijn, de cirkel moet doorbroken worden. Ouders moeten tot rust komen, anders wordt de kans op mishandeling groot.
10. Soms; in een enkele situatie. Ik vind dat dit niet in een ziekenhuis hoort. Een baby kan tuis ook geholpen worden omdat de baby niet ziek is.
11. Ja; omdat door de stress+onmacht bij ouders loop je het risico op ontstaan van kindermishandeling.
12. Ja; omdat de negatieve vicieuze cirkel doorbroken moet worden, waar de baby in zit.
13. Ja; omdat de situatie thuis doorbroken moet worden. Ouders moeten geholpen worden om met dit probleem om te leren gaan, zodat het huilen doorbroken wordt en hopelijk over gaat. Of toch zeker minder wordt.
14. Ja; omdat je moet kijken of je het huilgedrag kan doorbreken door regelmaat/rust
15. Ja; omdat de baby tot rust kan komen en zich dan weer beter kan ontwikkelen.
16. Soms; soms moet je de cirkel doorbreken en dat kan alleen door opname. Soms zal het ook mogelijk zijn om ouders met goede praktische aanwijzingen en telefonische of andere ondersteuning te begeleiden.
17. Ja; omdat hij vaak even uit de vicieuze cirkel gehaald moet worden.
18. Soms; ouders meestal uit de zorg zijn en je dus veel tijd moet kunnen schenken aan de zorg en observatie is dit helaas niet altijd mogelijk. Voor de baby zelf komt er wel meer regelmaat en komt zo uit de negatieve cirkel.
19. Soms; omdat de veiligheid van het kind in gevaar komt. Zodra er de juiste begeleiding voor thuis geregeld is is het beter dat de baby weer thuis verzorgd wordt. Dit moet mijns inziens binnen 48-72 uur geregeld kunnen worden.
20. Ja; omdat ouders even te ontlasten, voor de baby de cirkel te doorbreken, rust.

	Code
	Aantal
	Totaal
	Percentage

	Nee
	11
	2
	10%

	Soms
	111111
	6
	30%

	Ja
	111111111111
	12
	60%


Nee, omdat;
-In het ziekenhuis wordt medische oorzaak gezocht, ik denk dat de zorg individueler toegepast kan worden, geënt op de thuissituatie
-Niet zozeer de opname maar wel de behandeling en begeleiding van ouders en kind zijn belangrijk. Hoeft niet noodzakelijk in het ziekenhuis.

Soms, omdat;
-Doorbreken van de cirkel is nodig. Er is dan een acute situatie ontstaan die gevaarlijk zou kunnen zijn voor het kind. Verdere begeleiding zo door de thuiszorg moeten plaatsvinden, dus zodat acute situatie over is ontslaan en dat gebeurt niet.
-de baby tot rust moet komen
-In een enkele situatie. Een huilbaby hoort niet in het ziekenhuis thuis. Een baby kan ook thuis geholpen worden omdat de baby niet ziek is.
-Cirkel door de opname doorbroken kan worden. Soms zal het ook mogelijk zijn om ouders met goede praktische aanwijzingen en telefonische of andere ondersteuning te begeleiden.
-als ouders uit de zorg zijn moet je veel tijd schenken aan zorg en observatie, dit is helaas niet altijd mogelijk. Voor de baby zelf komt er wel meer regelmaat en komt uit de negatieve cirkel.
-De veiligheid van het kind in gevaar komt. Zodra er de juiste begeleiding voor thuis geregeld is is het beter dat de baby weer thuis verzorgd wordt, dit moet mijns inziens binnen 48-72 uur geregeld kunnen worden.

Ja, omdat; 
-Er door structuur, rust dan ook duidelijk iets opgelost kan worden, cirkel doorbreken.
-Het de veiligheid van de baby betreft. Een huilbaby heeft een grote impact op ouders, draaglast kan een probleem zijn/vormen.
-Ouders ontlasten=rust en regelmaat. Kind observeren hoe ouders ermee omgaan, handvatten geven, dagprogramma maken met ouders. Evt. begeleiding voor thuis regelen.
-Ouders moeten een moment van rust krijgen. Hen adviseren hoe ermee om te gaan. Kind kan reageren op onrust van ouder, laat hen even los van elkaar
-Cirkel moet doorbroken worden, ouders kunnen niet meer. Ouders moeten tot rust komen anders is kans op mishandeling groot.
-Door stress en onmacht kans op mishandeling groot
-Cirkel moet doorbroken worden
-Cirkel doorbreken, ouders helpen hoe met het probleem om te gaan
-Kijken hoe je huilgedrag kunt doorbreken door regelmaat/rust
-Baby tot rust kan komen en zich zo weer kan ontwikkelen
-cirkel doorbreken
-Ouders ontlasten, baby cirkel doorbreken, rust.

8. Vind je de opname van een huilbaby relevant voor de ouders?
1. Soms; omdat soms het doorbreken van de vicieuze cirkel waarin ouders belandt zijn nodig is. Er is dan een acute situatie ontstaan die gevaarlijk zou kunnen zijn voor het kind. Echter de verdere begeleiding van ouders zou door de thuiszorg moeten plaatsvinden( dus zodra acute situatie over is ontslag en dit gebeurt niet.
2. Ja; Omdat ouders er vaak helemaal doorheen zitten/het niet meer zien zitten. Door middel van hulp, steun help je ouder en dus het kind.
3. Ja; omdat de ouders overbelast zijn en tot rust moeten komen, de vicieuze cirkel moet worden doorbroken.
4. ja; omdat het de veiligheid van een baby betreft. Een huilbaby heeft een grote impact op ouders, de draaglast kan een probleem vormen of zijn gaan vormen. De opname is ook een erkenning voor het probleem van ouders.
5. Ja; omdat je zo ouders kunt ontlasten dat als ze uitgerust zijn, adviezen hebben gehad (dagprogramma enz) thuis verder kunnen. Om te observeren omgang kind, evt. kindermishandeling op tijd op te sporen indien verdenking.
6. Ja; omdat ze dan even rust hebben en een vicieuze cirkel doorbroken kan worden (voorkomen mishandelingrisico). Ook om een medische oorzaak uit te sluiten.
7. Ja; eerst medische oorzaak zichtbaar uitgesloten wordt.
8. Ja; omdat je ouders ook een moment rust moeten krijgen/ geven. En hen moeten kunnen adviseren hoe er mee om te gaan. Kind kan reageren op onrust van ouder, laat hen even los van elkaar.
9. Ja; omdat ouders vaak aan het eind van hun Latijn zijn, de cirkel moet doorbroken worden. Ouders moeten tot rust komen, anders wordt de kans op mishandeling groot.
10. Soms; ook voor de ouders is hulp thuis beter. In sommige situaties is een tijdelijke opname en dus doorbreking de oplossing.
11. Ja; omdat ze er vaak helemaal doorheen zitten, opname kan de vicieuze cirkel doorbreken waar ze in terecht zijn gekomen.
12. Soms; omdat ook bij hen de vicieuze cirkel doorbroken moet worden. Sommige ouders staan niet open voor de adviezen die ze krijgen.
13. Ja; omdat de situatie thuis doorbroken moet worden. Ouders moeten geholpen worden om met dit probleem om te leren gaan, zodat het huilen doorbroken wordt en hopelijk over gaat. Of toch zeker minder wordt.
14. Ja; omdat ouders er vaak helemaal doorheen zitten. Al weken slecht geslapen krijgen van iedereen adviezen weten niet meer wat ze moeten.
15. Ja; omdat ouders even een time-out nodig hebben om weer met een frisse blik naar hun kind te kunnen kijken en op te voeden.
16. Soms; Soms zijn ouders echt ten einde raad en niet meer in staat om met praktische tips de cirkel thuis te doorbreken. Soms was het met praktische ondersteuning misschien thuis wel gelukt.
17. Ja; omdat als ze er echt niet meer uit komen je niet weet wat ze kunnen doen.
18. Soms; omdat je dan de ruimte moet hebben om bij alle diensten de ouder te kunnen begeleiden dit is bij drukte niet mogelijk. Ouders zijn dan beter geholpen door begeleiding elders (stegel).
19. Soms; omdat ouders vaak meer dan hun grens bereikt hebben. Zie verder vraag 7(omdat de veiligheid van het kind in gevaar komt. Zodra er de juiste begeleiding voor thuis geregeld is is het beter dat de baby weer thuis verzorgd wordt. Dit moet mijns inziens binnen 48-72 uur geregeld kunnen worden.). Een lange opname heeft volgens mij weinig meerwaarde. De juiste ondersteuning/begeleiding in de thuissituatie levert mijns inziens meer op.
20. Ja; om ouders te ontlasten, tips geven en begeleiding.

	Code
	Aantal
	Totaal
	Percentage

	Nee
	
	
	

	Soms
	111111
	6
	30%

	Ja
	11111111111111
	14
	70%


Soms, omdat;
-Doorbreken van de cirkel nodig is. De acute situatie kan gevaarlijk zijn voor het kind. Verdere begeleiding zou door thuiszorg moeten plaatsvinden. Als acute situatie over is dan ontslag
-Ook voor ouders is thuishulp beter. In sommige situaties is tijdelijke opname en dus doorbreken de oplossing
-Cirkel doorbreken. Sommige ouders staan niet open voor de adviezen die ze krijgen
-Ouders ten einde raad zijn, zijn niet meer in staat om met praktische tips cirkel thuis te doorbreken. Soms was het met praktische ondersteuning misschien thuis wel gelukt.
-Je de ruimte zou moeten hebben bij alle diensten om ouders te begeleiden maar bij drukte is dat niet mogelijk. Ouders zijn dan beter geholpen door hulp elders.
-Ouders vaak meer dan hun grens bereikt hebben. Veiligheid kind kan in gevaar komen. Zodra juiste begeleiding voor thuis geregeld is zou kind naar huis moeten.

Ja, omdat;
-Ouders er doorheen zitten en het niet meer zien zitten, door hulp en steun help je ouders en dus het kind
-ouders zijn eblast en moeten tot rust komen. Cirkel doorbreken.
-het de veiligheid van het kind betreft. Huilbaby heeft grote impact op ouders, draaglast kan probleem zijn/vormen. Opname is erkenning probleem ouders
-ouders ontlasten. Als ouders uitgerust zijn kunnen ze met de adviezen thuis verder. Kindermishandeling op tijd op te sporen
-Ouders dan even rust hebben, cirkel doorbreken. Medische oorzaak uitsluiten
-Ouders tot rust laten komen, kind kan reageren op onrust ouders, laat hen even los van elkaar. 
-Ouders zijn op, cirkel doorbreken. Ouders moeten tot rust komen anders is kans op mishandeling groot.
-Ouders zitten er doorheen, tot rust komen.
-Cirkel doorbreken, ouders leren omgaan met probleem.
-Ouders zitten er doorheen, krijgen van iedereen adviezen weten niet meer wat ze moeten
-ouders hebben time-out nodig, hebben frisse blik nodig om naar hun kind te kijken
-komen er niet meer uit, weten niet meer wat ze moeten
-ouders ontlasten, tips en begeleiding geven

9. Hoeveel tijd besteed je ongeveer per dag in het begeleiden van een huilbaby?
1. 4,5 á 5 uur per dag (door de verzorging; voeden enz, als ouders uit de zorg gaan)
2. In het begin ongeveer 4 uur per dag, later wat minder.
3. Afhankelijk van welke dienst je doet ongeveer 2 uur als ouders uit de zorg zijn.
4. In een dienst 2,5 uur.
5. Moeilijk te zeggen (afhankelijk ouders in de zorg of niet, de ernst van het huilen/onrust)
6. Heel wisselend, afhankelijk van ouders in/uit de zorg.
7. Afhankelijk van dienst. ’s Avonds en ’s nachts wel tot 3 uur. Overdag zijn ouders er meer en pm.
8. Er gaat voor vpk+pm veel tijd in zitten, voor mij niet duidelijk hoeveel tijd. Misschien 2 uur.
9. 15-30 min.
10. Per 24 uur; 3 á 4 uur. Als ouders uit de zorg zijn.
11. 4 uur
12. Ongeveer 3 uur. Ligt aan welke dienst en aan/afwezigheid van PM en aan/afwezigheid ouders.
13. In het begin veel, maar hoeveel precies geen idee.
14.Afhankelijk van de drukte op de afdeling.
15. 1e dag 3 á 4 uur, later 1 á 2 uur (per baby soms verschillend)
16. Is steeds heel verschillend. De eerste dagen altijd veel tijd, omdat je de ouders/kind moet leren kennen/observeren/vertrouwen moet winnen. De laatste dagen ook meer omdat je over thuis gaat praten, hoe dat is, terugval, vermoeidheid, reactie andere kinderen, veel bezoek ineens! Tussendoor is erg verschillend, ligt aan de situatie, hoe zijn de ouders, wat is de oorzaak van het huilen enz. enz. 
17. Wisselend, ligt ook aan de ouders en de drukte op de afdeling.
18. Ongeveer 3 uur.
19. Voor mij n.v.t. 
20. Moeilijk te zegen, wisselt. 1,5 uur totaal.

Code (diegene die in uren heeft geantwoord); 37 uur/13=2,8 uur per dag
De rest kan niet in uren antwoorden, omdat;
-Ze het moeilijk kunnen zeggen, afhankelijk ouders in de zorg of niet, ernst van huilen/onrust
-Wisselend, afhankelijk van ouders in/uit de zorg
-In het begin veel, daarna minder
-Afhankelijk van drukte op de afdeling
-De eerste dagen veel tijd (ouders/kind leren kennen, observeren, vertrouwen winnen), laatste dagen ook weer meer (over thuis praten, vermoeidheid, terugval, reactie andere kinderen, veel bezoek ineens). Tussendoor is verschillend, ligt aan de situatie, wat oorzaak is van het huilen enz.
-Ligt aan ouders en drukte op de afdeling
10. Wat vind je van deze tijd die je hieraan besteed?
1. Veel
2. Ligt aan de situatie.
3. Veel
4. Soms meer tijd in willen steken maar gemiddeld oke.
5. Moeilijk te zeggen bij ene huilbaby meer tijd nodig dan de andere. Hoeveel begeleiding ouders nodig hebben afhankelijk van de drukte op de afdeling.
6. /
7. Zou er meer tijd in willen steken; maar niet in ziekenhuissituatie
8. Veel
9. Ik vind het goed zo. Ik vind dat PM’er heel erg veel tijd in ouders van huilbaby’s steekt. Dat maakt dat ik het wat loslaat.
10. Veel/zou er minder tijd in willen steken.
11. Zou er meer tijd in willen steken
12. Veel; zou er meer tijd in willen steken. Bij de een te veel, bij de ander te weinig.
13. Dat is afhankelijk van de drukte op de afdeling, als ik weinig tijd heb zal dat dus niet lukken.
14. Zou er meer tijd in willen steken.
15. Soms veel, zou er soms meer tijd in willen steken.
16.  Veel; Je moet eerst beginnen met luisteren. Ouders laten voelen dat je ze serieus neemt. Zo bouw je het contact op, bouw je aan een vertrouwensband. Dit is de basis van evt. gedragsveranderingen van ouders indien nodig.
17. Zou er meer tijd in willen steken.
18. Veel
19. /
20.  Zou er meer tijd in willen steken.

	Code
	Aantal
	Totaal
	Percentage

	Veel
	1111111
	7
	38,9%

	Weinig
	
	
	

	Zou er meer tijd in willen steken
	111111
	6
	33,3%

	Zou er minder tijd in willen steken
	
	
	

	Ligt aan de situatie
	111
	3
	16,7%

	Goed zo
	11
	2
	11,1%


Ligt aan de situatie; bij de baby is het meer als bij de andere, begeleiding ouders, drukte afdeling
PM steekt er heel veel tijd in, dat maakt dat ik het wat los laat
Veel; zou er minder tijd in willen steken(2 keer), eerst luisteren, ouders laten voelen dat je ze serieus neemt, contact opbouwen en vertrouwensband, basis. 
Zou er meer tijd in willen steken; maar niet in ziekenhuissituatie

11. Wat vind je specifieke taken voor een vpk bij de opname van een huilbaby?
1. Observeren wanneer/waarom/hoe vaak/hoelang/hoe enz. een baby huilt. (onrust mimiek), nagaan hoe de thuissituatie is en tips geven
2. Verzorging, huilkaarten bij houden, zich samen met ouders aan het dagschema houden.
3. Observatie van de baby o.a. m.b.v. huilkaart, observatie van hoe de ouders met de baby omgaan, begeleiden van de ouders hoe ze ’t beste met de baby om kunnen gaan.
4. De hulpvraag duidelijk krijgen, flink inventariseren.
5. Observeren, begeleiden, contact kinderarts, handvatten geven voor thuis, begeleiding voor thuis bij ontslag.
6. Uitsluiten van medische oorzaak, observeren, ritme starten/handhaven, begeleiden van ouders
7. Medische oorzaak uitsluiten=begeleiding bij onderzoeken hierna, van baby en ouders. Uitleg aan ouders over ‘behandeling’ van huilbaby. Overdracht geven aan gespecialiseerde thuisbegeleiding.
8. Huilkaart; wanneer/hoe lang huilt baby( actie en reactie van baby noteren. Hoe reageert ouder op kind (actie/interactie)( ouders begeleiden.
9. Observatie naar lichamelijke oorzaak. Troost bieden, ouder begeleiding.
10. Kind verzorgen als ouders uit de zorg zijn, anders ouders begeleiden in de zorg. Rust creëren. Uitleg+informatie geven. Bijhouden van huilkaart. Objectief rapporteren.
11. Anamnese, zorg overnemen van ouders, aandacht hebben voor hun problemen, emotioneel+rationeel steunen.
12. Begeleiding kind/ouders. Rust/regelmaat bieden, luisterend oor, overige disciplines inschakelen, voeding-/vochtintake observeren, onderzoeken regelen. Manager van patiënt/ouders zijn (tijdens visite, MDO etc.).
13. Ouders gerust stellen, proberen vertrouwen te winnen/geven, het de baby zo comfortabel mogelijk maken. Communicatie arts-ouders optimaal.
14. Observatie van huilgedrag/voeding/verzorging. Begeleiding/ondersteuning. Kun je huilgedrag doorbreken.
15. Lichamelijke verzorging, indien nodig fles geven, observatie gedrag baby en ouders, bijhouden huilkaart.
16. Luisteren naar ouders. Begeleiding bij voeding, badderen, rusten(verzorging). Observatie ouder/kind.
17. Regelmaat terugkrijgen, ouders begeleiden, observeren (drink) gedrag.
18. Observatie van de zuigeling (huilen wanneer hoe etc.) drinkgedrag. Ouder-kind relatie.
19. Goed luisteren en doorvragen. Hoe, wanneer de baby huilt (hoelang, welke adviezen ze gekregen hebben) en van wie objectief. Ouders en baby observeren. Samengevat duidelijke anamnese. Samen met PM en arts beleid/afspraken maken.
20. Achterhalen hoe het thuis ging, verzorging baby, observeren baby, gedrag, lichamelijke conditie, begeleiden ouders.

	Code
	

	Observeren
	Huilgedrag(huilkaart bijhouden), ouder-kind interactie(actie-reactie), ouder-kind relatie, objectief rapporteren, voeding/vocht intake, verzorging(voeding/badderen)

	Begeleiden ouders
	Hulpvraag duidelijk krijgen, Tips geven hoe met baby om te gaan, aan dagschema houden(ritme starten/handhaven),handvatten geven voor thuis, rust creëren, uitleg+informatie geven, zorg overnemen, aandacht voor problemen, emotioneel+rationeel steunen, manager van ouder zijn, gerust stellen, vertrouwen winnen/geven, luisterend oor, doorvragen, duidelijke anamnese afnemen

	Uitsluiten medische oorzaak
	Overige disciplines inschakelen, Contact kinderarts, begeleiding voor thuis bij ontslag, onderzoeken regelen,begeleiding bij onderzoeken en hierna , communicatie arts-ouders optimaal, samen met PM en arts beleid/afspraken maken

	Begeleiding baby
	Troost bieden, verzorgen, rust + regelmaat creëren, manager van baby zijn, het de baby zo comfortabel mogelijk maken


12. Wat vind je specifieke taken voor een PM bij de opname van een huilbaby?
1. Nagaan hoe de thuissituatie is, luisterend oor voor de ouders, tips geven(dagschema)
2. Gesprekken voeren, dagschema maken, uitleg geven, tips geven
3. Gesprekken voeren met ouders over hun gevoelens, emoties e.d. Maken van een dagschema
4. Een steunpilaar zijn voor ouders en hun ondersteunen en wegwijs maken in mogelijkheden, ritmes enz. en dit goed met ouders bespreken.
5. Begeleiden van de ouders, bezig zijn met de baby en observeren, dagprogramma opstellen met ouders, contact over de baby met verpleegkundige en kinderarts en evt. andere disciplines.
6. Samen met ouder dagprogramma opstellen, begeleiden van ouders, leeftijdsgerichte adviezen geven t.a.v. contact/spelen met de baby.
7. Dagschema op papier maken en ouders vanaf dag 1 (dus al tijdens onderzoeken) uitleg geven hierover. Begeleiden van ouders en luisterend oor houden.
8. Een rustige omgeving creëren voor kind en ouders. Ouders adviseren hoe om te gaan met hun kindje.
9. Ouderbegeleiding en structuur aanbrengen.
10. Duidelijk plan van aanpak + MDO maken/organiseren. Observeren van baby en ouders. Gesprekken met ouders. Voorlichtinginfo geven. Patiëntenbespreking organiseren+uitvoeren.
11. Evt. dagschema maken samen met ouders + vpk, ontwikkelingsgerichte begeleiding geven, aanbieden van speelgoed, interactie tussen ouders+kind observeren en evt. bijsturen sociaal emotionele begeleiding ouders.
12. Begeleiden kind (ook na opname dmv telefonisch contact) ouders, dagschema opstellen, tips ouders, luisterend oor bieden etc. 
13. Ook ouders begeleiden met het omgaan met de baby. Dagprogramma samenstellen met ouders.
14. Opstellen dagprogramma met ouders . Begeleiding ouders. Troosten baby met ouders.
15. Observatie interactie baby-ouders, observatie huilgedrag. Luisteren en adviseren van ouders. Voorbeeldrol in omgaan met baby. Overleg andere betrokken disciplines.
16. Luisteren naar ouders. Observatie ouders baby, interactie actie-reactie. Voorbeeldfunctie zijn hoe ouders hun kind kunnen helpen. Verklaren van gedrag van kind en hoe hier op te reageren. Benoemen van onmacht en frustratie. Vooral de positieve momenten benoemen die er gebeuren. Ouders zien deze meestal niet meer.
17. Regelmaat terugkrijgen, ouders begeleiden, observeren (drink) gedrag. Ik denk dat vpk en PM dit samen moeten doen.
18. D.m.v. gesprek dagschema maken en uitleg geven hiermee om te gaan.
19. Samen zorg afstemmen (met PM en arts beleid/afspraken maken). Elkaar aanvullen waar nodig. Objectief observeren en beleid op maken samen met de arts.
20. Observeren baby, omgaan met de baby, tips, begeleiden ouders, dagprogramma.

	Code
	

	Observeren
	Van de baby, interactie ouders+kind, actie reactie,  en evt. bijsturen, huilgedrag/drinkgedrag

	Begeleiden ouders
	Nagaan hoe thuissituatie is, luisterend oor, tips geven, gesprekken voeren, dagschema maken, uitleg geven, tips geven, steunpilaar zijn voor ouders, wegwijs maken in de mogelijkheden, leeftijdsgerichte adviezen geven t.a.v. contact/spelen met de baby,rustige omgeving creëren, adviseren hoe om te gaan met hun kindje, structuur aanbrengen, ontwikkelingsgerichte begeleiding geven, sociaal emotionele begeleiding, telefonisch contact (ook na opname), voorbeeldrol in omgaan met baby, verklaren gedrag kind en hoe hier op te reageren, benoemen gevoelens (onmacht, frustratie), positieve momenten benoemen, regelmaat terugkrijgen

	Contact met andere disciplines
	Communiceren over de baby met vpk en kinderarts en evt. andere disciplines, duidelijk plan van aanpak tijdens MDO maken/organiseren, patiëntbesprekingen organiseren en uitvoeren, overleggen met andere betrokken disciplines , met PM en arts beleid afspreken/maken, zorg afstemmen en elkaar aanvullen waar nodig

	Begeleiding baby
	Bezig zijn met de baby, rustige omgeving creëren, aanbieden van speelgoed, troost bieden (samen met ouders)


13. Hoe is de samenwerking tussen PM en de vpk wat betreft de begeleiding van een huilbaby?
1. Kan beter, zoals je ziet overlappen de werkzaamheden zich, samen overleggen, plan opstellen.
2. Wanneer het erg druk is kan dit beter er is dan weinig tijd om dingen te bespreken. Ook verschilt het per vpk waar je mee werkt. Overleggen moet beter.
3. Communicatie soms beter
4. Soms communicatief te weinig naar elkaar toe i.v.m. andere werkzaamheden welke nodig zijn. Regelmatig een gesprek/bespreking hierover zou fijn zijn.
5. Goed
6. Kan soms beter, PM heeft meer mogelijkheid tot 1 op 1 contact. Vpk heeft meerdere patiënten, met soms acute situaties, waardoor minder tijd om huilbaby te troosten, heb soms het gevoel dat hier niet altijd begrip voor is.
7. Gedurende de dag prima. ’s Avonds en ’s nachts en in het weekend is het soms moeilijk om je strikt aan de regels te houden ( geringe tijd erbij blijven om te troosten in bed, perverse voedingstijden etc.) en daar is wel eens discussie over.
8. Soms gaat PM’er er diep op in, zodat er weinig tijd over is voor andere kinderen. Er is wel een regelmatige evaluatie. Jammer vind ik dat we niets terug horen hoe het thuis gaat na ontslag want vanuit PM is er wel een vervolg als ze al thuis zijn.
9. Voelt niet echt als samenwerking is vaak ieder zijn eigen stukje
10. Kan beter. Meer overleg. Altijd bij overdracht aanwezig zijn.
11. Ik mis een patiëntenoverleg, soms staat er vanuit de p.m. erg weinig gerapporteerd. 
12. Ligt aan betrokken vpk denk ik.
13. Gaat over het algemeen goed. Onduidelijkheden worden altijd besproken maar ook hoe het gaat en of er verbeterpunten zijn.
14. Er is overleg met PM+vpk van de baby over begeleiding/afstemming van aanpak.
15. Meestal goed. Bij drukte soms moeilijk voor verpleging voldoende tijd vrij te maken. Medische handelingen gaan voor. Dit geeft soms discussie. Overleg kan beter.
16. Niet optimaal, ligt er ook aan wie er werken. Iedereen heeft soms zijn eigen mening en doet zijn eigen ding. Er zijn teveel mensen met 1 situatie bezig. Beter is kindervpk en zoveel mogelijk dezelfde erop te zetten. Nu dikwijls leerling en steeds een ander.
17. Naar mijn idee goed (heb hier nog niet zoveel huilbaby’s verzorgd).
18. Via dagschema en rapportage in de map blijf je basaal op de hoogte. Vaak wordt er veel eer besproken waar we later pas van horen.
19. Door een dagprogramma streven we naar éénduidigheid. Toch denk ik dat door meer overleg/afstemming wel elkaar beter kunnen aanvullen.
20. Goed, overleg, uitvoeren beleid en lijn volgen.

	Code
	
	aantal
	Percentage

	Kan beter
	Werkzaamheden overlappen, samen overleggen+plan opstellen, als het druk is is er weinig tijd om dingen te overleggen (overleggen moet beter), communicatie kan beter (soms weinig i.v.m. andere werkzaamheden) regelmatig gesprek/bespreking hierover zou fijn zijn, verschilt per vpk. Pm heeft meer mogelijkheid tot 1 op 1 contact, vpk heeft meerdere patiënten met soms acute situaties waardoor minder tijd is om huilbaby te troosten (soms heb je het gevoel dat hier niet altijd begrip voor is). Soms gaat PM er diep op in zodat er weinig tijd is voor andere kinderen, jammer dat we niets terughoren hoe het thuis gaat na ontslag want vanuit PM is er wel een vervolg als ze al thuis zijn. Voelt niet echt als samenwerking, ieder zijne eigen stukje. Meer overleg, altijd bij overdracht aanwezig zijn. Ik mis patiëntenoverleg, vanuit PM weinig gerapporteerd. Ligt er ook aan wie er werken, iedereen heeft soms zjin eigen mening en doet zijn eigen ding er zijn teveel mensen met 1 situatie bezig, beter is kindervpk en zoveel mogelijk dezelfde erop te zetten (nu dikwijls leerling en steeds een ander). Blijft basaal op de hoogte, vaak wordt er veel besproken waar we later pas van horen. Meer overleg/afstemming zodat we elkaar beter aan kunnen vullen.
	111111111111=12
	63%

	Goed
	Over dag goed, ’s avonds en ’s nachts en in weekend moeilijk om je strikt aan regels te houden (geringe tijd om te troosten in bed, perverse voedingstijden) en daar is wel eens discussie over. Onduidelijkheden worden altijd besproken maar ook hoe het gaat en of er verbeterpunten zijn. Er is overleg met PM en VPK van de baby over begeleiding/afstemming van aanpak. Bij drukte soms moeilijk voor vpk voldoende tijd vrij te maken, medische handelingen gaan voor dit geeft soms discussie, overleg kan beter. Overleg goed, uitvoeren beleid en lijn volgen.
	1111111=7
	37%


14. Zijn er, naast de specifieke taken bij een begeleiding van een huilbaby, nog andere vormen van begeleiding die je aan een huilbaby en zijn/haar ouders geeft?
1. Als verpleegkundige niet
2. /
3. Voedingsadviezen
4. Rust, begrenzing, regelmaat, doorverwijzing naar derden.
5. /
6.  Begeleiding t.a.v. voeding/flessen, ouders leren om signalen/gedrag van hun baby te leren kennen/herkennen
7. Extra aandacht voor ouders. Er zijn vaak meer (emotioneel of sociale) redenen waarom ouders ‘het even niet meer trekken’. Ouders leren: terug naar rust en regelmaat.
8. Houdingsadviezen, voedingsadviezen
9. Informatie verstrekken, m.b.t. mogelijkheden die er zijn voor begeleiding thuis. Laten weten dat zij niet de enige zijn. Structuur bieden. Reflectie( interactie in beeld brengen.
10. Wat versta je onder specifieke taken? Doorverwijzen naar adviespunten-cursussen.
11. /
12. Evt. zorg voor thuis aanbieden.
13. Rust, regelmaat, ook aandacht als het goed gaat. Ook de thuissituatie moet soms besproken en evt aangepast worden.
14. Bespreken hoe ’t met ouders gaat. Even uit de zorg zodat ouders tot rust kunnen komen. Uitleg ontwikkeling van baby.
15. Spelen met de baby. Adviezen voor hele gezien als er ook nog andere kinderen zijn. Regelen van nazorg.
16. Hoe is de thuissituatie(andere kinderen. Hoe reageert de omgeving(tegenstrijdige adviezen, hoe is het contact met de huisarts, hoe gaat het met regeling werk?. Advies ook je eigen sportavond/vriendenavond aan te houden. Benoemen dat maar weinig een roze wolk ervaren.
17. Handvatten voor rust, regelmaat, reinheid. Positieve feedback, Evt. Maatschappelijk werker.
18. Vaak ’s avonds veel gesprekken. Ouders erg onzeker, proberen vertrouwen weer op te bouwen. Begeleiding betreft evt. inbakeren, nestje maken in bed, baby op de juiste manieren troosten.
19. /
20. Gewone begeleiding die je bij alle kinderen geeft die opgenomen zijn. Luisteren, antwoorden geven op vragen.

Adviezen geven; Voedingsadviezen, Houdingsadviezen, uitleg ontwikkeling baby, advies voor gehele gezin als er nog andere kinderen zijn

Gesprekken voeren met ouders; handvatten voor rust, begrenzing, regelmaat en structuur, inventariseren thuissituatie(andere kinderen, hoe reageert de omgeving, tegenstrijdige adviezen, hoe is het contact met huisarts, hoe gaat regeling met werk, eigen sportavond/vriendenavond houden, benoemen dat maar weinig de roze wolk ervaren), luisteren, antwoord geven op vragen, vertrouwen op bouwen met ouders, zijn vaak erg  onzeker, positieve feedback geven, Thuissituatie bespreken/aanpassen

Regelen van nazorg; Doorverwijzing naar derden (thuis zorg), informatie m.b.t. mogelijkheden die er zijn voor begeleiding thuis, maatschappelijk werk

Begeleiding ouders; Ouders leren omgaan met signalen/gedrag van hun baby te kennen/herkennen
Interactie tussen ouder en kind in beeld brengen, Ouders uit de zorg halen, 
Begeleiding inbakeren, nestje maken in bed, op juiste manier troosten

Spelen met de baby


15. Wat kan ervoor zorgen dat ouders weer voldoende draagkracht hebben om te kunnen omgaan met hun huilbaby?
1. (mantel/na)zorg; deskundige zorg is heel moeilijk te krijgen. Thuiszorg inschakelen voor wat extra begeleiding/aandacht kan wel (staan vaak al in dagschema). Tips wat te doen bij huilen.
2. Thuis slapen om bij te tanken, samen iets leuks gaan doen als ouders, nazorg bieden.
3. Ouders uitgerust zijn, handvatten hebben hoe te handelen bij huilgedrag, instellingen/personen op wie ze terug kunnen vallen bij problemen.
4. Vertrouwen, verandering van patroon, eventueel veranderen thuis van patronen en/of oplossingen hiervoor mee bedenken samen met ouders.
5. Als ouders problemen hebben, dit  kunnen uiten t.a.v. verzorging van het kind, uitsluiten van lichamelijke problemen, bijvoedingsproblemen aanpassen van de voeding, dagprogramma voor ze maken, tijdelijk uit de zorg, thuis slapen waardoor ouders er weer uitgerust tegen kunnen, evt. hulp voor thuis indien gewenst.
6. Uitgerust zijn, handvatten in omgang met de baby (dagprogramma), zekerheid dat er geen medisch probleem is.
7. Begrip van derden voor hun situatie. In eerste instantie vpk en later het durven bespreken met omgeving en dan hulp durven vragen. Psychische begeleiding voor ouders; is er sprake van depressie? Is er een onderling conflict in de relatie?
8. Zorgen dat ze gehoord en begrepen worden. Hun positieve aandacht geven en hun zeggen dat ze het allemaal goed kunnen (veel veren in hun….)
9. Rust, langzaam zorg opbouwen. SRT keten zorg maken. Opname, rust, observatie, terugkeren in zorg ondersteunen, MKD (babygroep) of thuisbegeleiding.
10. Voldoende handvatten. Concrete plannen. Uitgerust. Bijgetankt; zowel lichamelijk als geestelijk. Of het voldoende is moet thuis blijken; dit zien wij niet!
11. Eerst ontstressen+ rust nemen voor ouders, dus uit de zorg! Geen rooming-in. Dit langzaam weer terug opbouwen, vertrouwensrelatie in stand brengen tussen ouders+hulpverleners. Dus niet teveel verschillende personen aan het bed. Begrip tonen voor hun problemen, bekijken of er in de thuissituatie ook hulp+begeleiding nodig is.
12. Rust( als kind opgenomen is, kunnen ze bijslapen. Tijd voor elkaar nemen (ouders). Tips/handvatten ‘hoe om te gaan met het huilen’.
13. Problemen die thuis spelen, moeten ook aandacht en opgelost worden. Ondersteuning als ze weer thuis zijn. Soms is zelfs ’n dagopvang (medisch) nodig.
14. Dagprogramma. Structuur bieden. Baby niet bij 1e kick uit bed halen.
15. Inzicht in huilgedrag/normaal gedrag. Minder huiluren/normaal slaap/eetritme van baby. Te weten dat het niet hun schuld is dat de baby zoveel huil maar dat ze er wel invloed op kunnen uitoefenen( vertrouwen.
16. Soms even uit de zorg. Alleen wel in goed overleg met ouders en aangeven dat de zorgen daardoor niet minder worden (en niet omdat ze het niet goed doen maar om ze rust te gunnen). Ouders samen een dagje/avondje weg laten gaan. Zorgen dat ze goed voorbereid naar huis gaan. Schriftelijke handvatten geven. Op iemand terug kunnen vallen.
17. Positieve ervaring hier op doen. Handvatten 3 R’s.
18. Weten hoe ze ermee om moeten gaan. Regelmaat handhaven. Vertrouwen hebben dat het thuis ook zal lukken!
19. Opbouwen sociaal netwerk die ook betrokken worden bij de éénduidigheid/begeleiding van de baby.
20. Dat ze weten waar ze op moeten letten (bij de baby) en het dan moeten uitvoeren, en dat ze weten hoe ze dat moeten doen. Eerst even laten bijtanken. Dat ouders het samen moeten doen.

	Code
	
	
	

	Sociaal netwerk rondom gezin vormen
	Nazorg bieden, thuiszorg inschakelen, instellingen/personen op wie ze terug kunnen vallen bij problemen, MKD, opbouwen sociaal netwerk die ook betrokken worden bij begeleiding van de baby, op iemand terug kunnen vallen
	
	

	Vergroten draagkracht, verminderen draaglast
	Schriftelijke Tips/handvatten wat te doen bij huilen, thuis slapen om bij te taken (zowel lichamelijk als geestelijk), uit te rusten, samen iets leuks gaan doen als ouders, vertrouwensband tussen ouders+hulpverleners (niet teveel verschillende personen aan bed), verandering van patroon, tijdelijk uit de zorg (wel in goed overleg en aangeven dat de zorgen daardoor niet minder worden, niet omdat ze het niet goed doen maar om rust te gunnen), langzaam weer terug opbouwen, dagprogramma voor thuis maken, zorgen laten uiten t.a.v. verzorging kind, begrip tonen voor de situatie, psychische begeleiding ouders (depressie?conflict relatie?problemen die thuis spelen moeten ook opgelost worden), luisterend oor, positieve aandacht geven. Rust, langzaam zorg opbouwen, terugkeren in zorg ondersteunen, voldoende handvatten/plannen bieden, rust reinheid regelmaat, positieve ervaring opdoen in zkh, ouders moeten het samen doen. Weten waar ze op moeten letten en het dan uitvoeren, Zorgen dat ze goed voorbereid naar huis gaan. Inzicht in huilgedrag/normaal gedrag. Minder huiluren/normaal slaap/eetritme van baby. Te weten dat het niet hun schuld is dat de baby zoveel huil maar dat ze er wel invloed op kunnen uitoefenen, begrip tonen voor situatie
	
	

	
	Uitsluiten lichamelijke problemen
	
	


De volgende vragen bevatten een stelling, hierbij staan de cijfers voor het volgende antwoord;
1=sterk mee oneens
2=
3=
4=niet mee eens, niet mee oneens
5=
6=
7=sterk mee eens

16. Als een huilbaby met ontslag gaat hebben ouders voldoende draagkracht om thuis verder te kunnen
1. 4; de een wel, de ander niet
2. 5; soms komen ze terug en is het ontslag te vroeg geweest
3. 4; niet altijd
4. 4
5. 7? Dat is wel de bedoeling
6. 5
7. 2
8. 3
9. 5
10. 6
11. 6
12. 4; ligt aan specifieke situatie
13. 6
14. 6
15. 6
16. 3; soms, ligt aan oorzaak probleem, mogelijkheden ouders.
17. 7
18. 6
19. 5
20. 6

17. Ik weet waar ik ouders met een huilbaby (na een ziekenhuisopname) naar door kan verwijzen als blijkt dat er thuis meer hulp/begeleiding nodig is
1. 5; weet ik wel, maar er is niet veel
2. 6; ik denk dat ik dit redelijk goed weet, maar volgens mij is er maar heel weinig.
3. 4
4. 5
5. 7
6. 4; is afhankelijk van reden voor huilen, kinderarts regelt de evt. vervolg hulp/begeleiding.
7. 1
8. 1
9. 6
10. 4
11. 3
12. 5;net ziektebeeld uitgewerkt.
13. 5
14. 5
15. 2
16. 2; erg onduidelijk wie, wat, waar, hoe, hoeveel.
17. 6
18. 6
19. 3
20. 2

18. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan tips/adviezen wat betreft de opvoeding/ontwikkeling van hun kind
1. 7
2. 7
3. 7
4. 7
5. 7
6. 7
7. 6
8. 7
9. 5
10. 7
11. 6
12. 7; zijn de draad vaak kwijt.
13. 7
14. 7
15. 7
16. 6; sommige ouders wel, willen een gebruiksaanwijzing (‘te’). Sommige ouders op een goede gezonde manier, sommige doen het op hun eigen manier, voelen geen gehoord.
17. 6
18. 7
19. 3; ik denk dat veel ouders langs verschillende kanten adviezen en tips krijgen uit de omgeving/ondersteunende instanties (allen goed bedoeld). Sommige adviezen zijn tegenstrijdig. Ouders zijn vaak niet in staat om de juiste keuze te maken wat bij hun situatie past.
20. 6

19. Ouders hebben tijdens de ziekenhuisopname vaak behoefte aan een luisterend oor
1. 7
2. 7
3. 7
4. 7
5. 7
6. 7
7. 7
8. 7
9. 5
10. 7
11. 7
12. 7; worden door anderen vaak niet begrepen.
13. 7
14. 7
15. 7
16. 7; Ja dat is het standpunt van alles. Meestal al een heel cirkel doorlopen.
17. 6
18. 7
19. 7
20. 7

20. Ik heb voldoende tijd om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname
1. 4
2. 6; is vaak een prioriteit die je dan voor laat gaan
3. 3; afhankelijk van de drukte op de afdeling
4. 3
5. 5;niet altijd
6. 4; zeer afhankelijk van drukte op de afdeling
7. 2
8. 1; afhankelijk van drukte op de afdeling
9. 5
10. 2
11. 3; afhankelijk van de drukte is het verplegen van 1 huilbaby nog wel goed te doen maar niet meerdere tegelijk aangezien voedingsmomenten vaak samen vallen. Zeker de laatste tijd liggen er toch veel baby’s waar ouders om verschillende redenen uit de zorg worden gehaald, maar ook ’s avonds en in het weekend (als er geen PM zijn) is dit nauwelijks werkzaam.
12. 3; ligt aan de drukte op de afdeling.
13. 6
14. 4
15. 6; meestal wel, maar door drukte kom je wel eens tijd te kort.
16. 4; is je prioriteit. Ligt eraan wat er verder op de afdeling ligt. Ligt aan waar de oorzaak zit. Dus soms wel/niet.
17. 5
18. 2-3; bij drukte ontbreekt de tijd om ook maar een fractie begeleiding te geven.
19. 3
20. 2

21. Ik heb voldoende kennis om een huilbaby en zijn/haar ouders te begeleiden tijdens een ziekenhuisopname
1. 6
2. 5; ik leer nog steeds heel veel bij
3. 5
4. 6
5. 7
6. 7
7. 5; de kennis wel maar de tijd niet, al denk ik dat wat bijscholing geen kwaad kan.
8. 6
9. 5
10. 3
11. 6
12. 6; net ziektebeeld uitgewerkt.
13. 6
14. 5
15. 6
16. 6; Je basisvaardigheden heb je (luisterend oor enz.). Weet te weinig van voeding af en waarom wat en hoeveel, hoe laat een kind iets krijgt.
17. 6
18. 7
19. 5
20. 5

Opmerkingen
10. Ik vind het een hele goeie enquête! Succes met je project, ben benieuwd wat het resultaat is!

Bijlage 5: Aantal opgenomen huilbaby’s in FZR
	Maand
	Naam
	geslacht
	Leeftijd bij opname (in maanden)
	Opname periode (in dagen)
	Heropname

	Januari
	F. H.
	[image: image4.png]



	7
	12
	

	
	A. H.
	[image: image5.png]



	7
	12
	

	Februari
	/
	/
	/
	/
	

	Maart
	F. L.
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	2
	7
	

	April
	A. G.
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	5
	8
	

	
	M. de J.
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	9
	4
	

	Mei
	N. N.
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	9
	6
	

	
	C. A. E.
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	3
	7
	

	Juni
	/
	/
	/
	/
	

	Juli
	S. B.
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	3
	8, daarna 36
	*

	Augustus
	N. V.
	[image: image12.png]



	2
	19
	

	
	S. den B.
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	6
	26
	

	September
	L. M.
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	2
	6
	

	
	A. De B.
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	2
	7, daarna 12
	*

	
	S. P.
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	4
	22
	

	
	S. E.
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	1
	45
	

	Oktober
	F. K.
	[image: image18.png]



	2
	8
	

	November
	K. K.
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	1
	5
	

	
	I. C.
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	12
	3
	

	
	S. den B.
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	9
	4
	*

	
	J. O.
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	3
	5
	

	
	K. van der Z.
	[image: image23.png]



	2
	10
	

	
	I. W.
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	7
	4
	

	December
	/
	/
	/
	/
	

	Totaal
	21
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Aantal huilbaby’s in 2008

Aantal huilbaby’s in 2009

	Maand
	Naam
	geslacht
	Leeftijd bij opname (in maanden)
	Opname periode (in dagen)
	Heropname

	Januari
	/
	/
	/
	/
	

	Februari
	/
	/
	/
	/
	

	Maart
	E. D.
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	2
	6
	

	April
	S. S.
	[image: image28.png]



	4
	3
	

	
	M. G.
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	1,5
	7
	

	
	E. D.
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	1
	7
	

	
	O. M.
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	2,5
	8
	

	Mei
	/
	/
	/
	/
	

	Juni
	G. Z.
	[image: image32.png]



	1,5
	10
	

	
	A. Z.
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	1,5
	10
	

	
	J. van A.
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	2
	4
	

	
	Y. van O.
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	2
	18
	

	
	S. S.
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	6
	8
	*

	Juli
	C. S.
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	1,5
	12
	

	Augustus
	C. S.
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	2
	26
	*

	
	R. T.
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	1
	7
	

	September
	/
	/
	/
	/
	

	Oktober
	J. V.
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	2
	7
	

	
	F. K.
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	3
	6
	

	
	L. S.
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	1
	4
	

	November
	L. S.
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	5
	5
	

	December
	L. A.
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	2
	11
	

	
	L. S.
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	7
	2
	

	
	Y. van O.
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	8
	21
	*

	Totaal
	17
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Aantal huilbaby’s in 2010

	Maand
	Naam
	geslacht
	Leeftijd bij opname (in maanden)
	Opname periode (in dagen)
	Heropname

	Januari
	K. R.
	[image: image49.png]



	1,5
	5
	

	Februari
	P. B.
	[image: image50.png]



	2,5
	4
	

	
	G. V.
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	1
	11
	

	
	S. K.
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	3
	9
	

	
	Q. H.
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	2,5
	6
	

	Maart
	Q. H.
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	3
	4
	*

	
	K. R.
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	3,5
	3
	*

	April
	D. B.
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	1,6
	4
	

	Mei
	L. van E.
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	3
	7
	

	
	K. A.
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	1
	5
	

	
	V. K.
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	3,5
	18
	

	Juni
	C. B.
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	1
	5
	

	Juli
	V. K.
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	5
	12
	*

	
	H. F.
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	1,5
	5
	

	
	S. M.
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	3
	9
	

	Augustus
	/
	/
	/
	/
	

	September
	D. S.
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	4,5
	5
	

	
	Y. S.
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	12
	6
	

	
	D. M.
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	5,5
	7
	

	
	D. K.
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	3
	6
	

	
	R. v/d B.
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	1
	11
	

	
	I. M.
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	3,5
	12
	

	Oktober
	R. v/d B.
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	2
	15
	*

	
	L. B.
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	3
	12
	

	November
	A. K.
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	1,5
	6
	

	
	T. S.
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	2
	8
	

	December
	V. V.
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	1
	13
	

	Totaal
	22
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Bijlage 6; Overzicht ingevulde enquête ouders van huilbaby’s 

	
	1a. Hoelang huilde uw baby vóór de ziekenhuisopname?


	1b. Hoe lang huilt uw baby nu ongeveer per dag?

	1
	Af en aan de hele dag door
	20 minuten

	2
	1 á 2 uren
	10 á 15 minuten

	3
	2 uur (alleen als hij gepoept had en krampen had)
	2 uur 

	4
	6 uur
	1 uur

	5
	20uren
	Alleen als ze zich pijn doet


De volgende cijfers staan voor;

1=Helemaal niet boos/geïrriteerd
2=
3=
4=Gemiddeld geïrriteerd/boos
5=
6=
7=Extreem geïrriteerd/boos

	
	3a. Hoe voelde u zich vóór de ziekenhuisopname als uw baby huilde?
	3b. Hoe voelt u zich nu als uw baby/kind huilt?

	1
	6
	3

	2
	6
	3

	3
	7; ze deden daar niets
	1; gaat nu super

	4
	5
	2

	5
	7
	1


De volgende cijfers staan voor;

1=Helemaal niet verdrietig
2=
3=
4=Gemiddeld verdrietig
5=
6=
7=Extreem verdrietig
	
	3a. Hoe voelde u zich vóór de ziekenhuisopname als uw baby huilde?
	3b. Hoe voelt u zich nu als uw baby/kind huilt?

	1
	7
	2

	2
	6
	2

	3
	7 omdat je kind pijn had, dat doet zeer omdat ze niets deden
	1; ik kan hem nu helpen want we weten wat het is en hij heeft er geen last meer van.

	4
	1
	1

	5
	7
	1


5. Wat heeft u vooral geholpen/geleerd tijdens de ziekenhuisopname van uw (huil)baby?
1. In je achterhoofd te houden dat het huilen over gaat.
2. Proberen zelf rustig te blijven
3. Helemaal niets ze deden niets alleen de mensen bij de speelafdeling werkte een blond meisje daar kon je goed mee praten.
4.  Het maken van een nestje in bed voor de geborgenheid
5. Geholpen dat de zorg even overgenomen werd om zelf weer even op krachten te komen. Geleerd dat het niet aan ons ouders lag

6. Wat heeft uw baby vooral geholpen tijdens de ziekenhuisopname?
1. Inbakeren.
2. Ritme, regelmaat en de gesprekken met de maatschappelijke medewerkster
3. Niets, ik heb daar niets geleerd. Ik ben bij een mesaloog gewest en Q. kon niet tegen gluten en dat was de oorzaak nu kan hij er weer tegen gelukkig.
4. Niets
5. Bij ons rust meer dan qua eten, sondevoeding

7. Is er een verschil tussen het huilgedrag van uw baby vóór de ziekenhuisopname en het huilgedrag van uw baby/kind nu?
1. Ja
2. Ja
3. Nee want hij was geen huilbaby
4. Ja
5. ja
7a. Wat is er nu anders omtrent het huilgedrag van uw kind?
1. Hij heeft 7 maanden ingebakerd gelegen daarvoor ging het huilen door merg en been. Nu is het meer een huiltje van ik ben moe/ik verwerk de dag.
2. Hij kan vaak goed uitleggen wat er nu is en ik snap zijn frustraties.
3. Niks nu er niets meer is en we naar een mesoloog zijn geweest gaat het goed. Ik wil nooit meer op dat ziekenhuis geholpen worden ga voortaan naar Breda.
4. Nu (hij is inmiddels bijna 2) huilt hij niet meer van de buikpijn, maar alleen als hij pijn heeft na een val.
5. Omdat Y. toen echt wat mankeerde en nu is ze ’n vrolijk, lachend ondernemend meiske.

7b. Wat heeft ervoor gezorgd dat het huilgedrag van uw kind is veranderd?
1. Inbakeren 7 maanden lang. Hij gaf uiteindelijk zelf aan dat ie eruit wilde.
2. Hij heeft 2 maanden na de opname buisjes gekregen en naar mate hij ouder wordt wordt het steeds makkelijker.
3. Nietss mijn kind is super vrolijk en altijd al geweest.
4. Hij is over buikkrampen heen gegroeid.
5. De rust qua eten zodat haar lijfje kan herstellen.

8. Reageert u nu anders op het huilen van uw baby/kind dan voor de ziekenhuisopname?
1. Ja
2. Ja
3. Nee
4. Nee
5. Ja

8a. Hoe reageert u nu op het huilen van uw baby/kind?
1. Een stuk rustiger omdat het huilen nu een stuk minder is zeg maar, zo goed als weg.
2. Ik weet vaak waarom hij huilt, dus kan ik er beter op reageren, dus ben er een stuk rustiger onder.
3. Gewoon net als anders, troosten als hij zou huilen.
4. Troosten
5. Dit is niet te vergelijken omdat ze nu gezond is, nu kan ik haar tenminste troosten

8b. Hoe reageerde u vóór de ziekenhuisopname op het huilen van uw baby?
1. Gestrest en verdrietig
2. Gefrustreerd, boos, verdrietig.
3. Ook troosten maar toen hij had hij echt pijn en pijn doet zeer.
4. Troosten
5. Ten einde raad

8c. Wat heeft ervoor gezorgd dat u nu anders reageert?
1. Toch een bepaalde rust die over je komt nu de kleine niet veel meer huilt.
2. De tijd! Mijn zoontje werd groter, ging praten en zo wist ik beter wat er in z’n koppie omging/gaat.
3. Niks
4. N.v.t.
5. We weten nu wat er mis met haar was.

10. Is er een verschil in de relatie tussen u en uw kind, als u kijkt naar hoe die voor de ziekenhuisopname was, en hoe die nu is?
1. Nee
1. Ja; het is verbeterd, maar hij blijft soms moeilijk te begrijpen.
3. Nee; er is in het ziekenhuis niks gedaan was net of we daar voor jan snot zaten.
4.Nee; omdat baby echt last had van ‘iets’ en geen huilbaby was.
5. Ja; ik kan haar nu makkelijker ergens anders laten of ergens mee naar toe nemen.

11. Wat zijn verbeterpunten wat betreft de begeleiding van u en uw (huil)baby tijdens de ziekenhuisopname?
1. Eerst goed uitzoeken hoe en wat en niet gelijk van start gaan met alles zonder dat er een oorzaak is gevonden.
2.  Nog beter nar de ouders luisteren. Pas na 5 dagen is er een KNO-arts naar hem gaan kijken.
3. Nou begeleiding was er echt niet, ze zijn daar waardeloos in Roosendaal. Als hij zo’n aanval had (blauw worden, teruggezocht in systeem) kwamen ze nooit kijken echt slecht!
4. Neem ouders serieus (alles wat we zelf al hadden geprobeerd werd opnieuw gedaan). Ontneem de ouders niet gelijk de zorg, maar alleen als daar echt aanleiding toe is. Maak duidelijk hoe lang een baby mag huilen voordat de zusters ernaartoe gaan. Wij kwamen ons kind bezoeken en hebben hem een 20 min. horen huilen voordat hij werd opgepakt. 
5. /

12. Wat vindt u positief wat betreft de begeleiding van u en uw (huil)baby tijdens de ziekenhuisopname?
1. Dat we na de 3e ziekenhuisopname toch nog steeds serieus genomen werden door het personeel op de kinderafdeling. De arts daartegenover minder.
2. Ik werd heel goed begeleid door de maatschappelijk medewerksters.
3. NIETS!!!!!
4. 24/7 mogelijke toegang voor de ouders
5. Dat alles punt voor punt werd uitgezocht en alle artsen, specialisten op één lijn zaten en samen alles bespraken. Een goede nazorg, regelmatige controles. Maar vooral begrip van het verplegend personeel, artsen, verpleging. Je wordt serieus genomen.

De volgende vragen bevatten een stelling, hierbij staan de cijfers voor het volgende antwoord;
1=sterk mee oneens
2=
3=
4=niet mee eens, niet mee oneens
5=
6=
7=sterk mee eens
13. Ik had na de ziekenhuisopname behoefte aan extra steun/begeleiding.
1. 5
2. 6
3. 1
4. 6
5. 7

14. De ziekenhuisopname heeft mij geholpen om weer met het huilen van de baby om te kunnen gaan.
1. 2
2. 4; Het gevoel wat je krijgt als je baby huilt (frustratie, boosheid, verdriet) zonder dat je weet wat er is, blijft wel een tijdje hangen. Het is lastig om dat in 1x om te schakelen. Wel hebben ze mij weer een duwtje in de goede richting gegeven en goede tips gegeven.
3. 1
4. 1; Onze baby was geen ‘gewone’ huilbaby, maar had echt ergens last van (zo zeiden de zusters in het ziekenhuis), maar daar viel niets aan te doen. We werden behandeld als of we geen goede ouders waren en dat voelt verkeerd. Uiteindelijk zijn we zonder verandering weer naar huis gestuurd, terwijl onze baby nog net zo huilde als voorheen (alleen had hij wel 1 week in het ziekenhuis gelegen, terwijl ik nog in mijn bevallingsverlof zat….).
5. 7

15. Het is prettig om op papier de tips/handelingen in het omgaan met een (huil)baby te ontvangen.
1. 6
2. 7
3. /
4. 1; Onze baby was geen ‘gewone’ huilbaby, maar had echt ergens last van (zo zeiden de zusters in het ziekenhuis), maar daar viel niets aan te doen. We werden behandeld als of we geen goede ouders waren en dat voelt verkeerd. Uiteindelijk zijn we zonder verandering weer naar huis gestuurd, terwijl onze baby nog net zo huilde als voorheen (alleen had hij wel 1 week in het ziekenhuis gelegen, terwijl ik nog in mijn bevallingsverlof zat….).
5. 7; nu niet meer van toepassing, maar denk voor andere ouders wel.

Toelichting
1. De begeleiding van de speelkamer gaf ons tips en adviezen hoe we L. konden helpen bij het in slaap vallen en bij zijn wakkere uurtjes. Niet teveel prikkels geven.
3. Q. kwam daar omdat hij blauw in de bos lag en zijn adem in hield niet om het huilen dat dachten ze maar was niet zo. Q. had krampen in zijn buik en dat kwam door dat hij gevoelig was voor gluten!!!
5. Alle vragen; onze dochter Y. is opgenomen als huilbaby. Uiteindelijk is daar reflux en koemelkallergie uitgekomen. Na de opname is ze met medicatie en sondevoeding naar huis gegaan dit is ze nu overgroeid, en is een heel ander kindje. Dus niet te vergelijken. Met dank aan al het personeel van de kinderafdeling.

Telefonische enquête

Is het destijds goed geweest dat uw kind is opgenomen, of heeft u het idee dat het probleem destijds ook poliklinisch opgelost zou kunnen worden (door uw kind gewoon thuis te laten slapen en bijv. een paar keer per week een gesprek met een pedagogisch medewerker en de kinderarts)?
1. Het is destijds goed geweest dan mijn kind is op genomen. F. huilde veel en was niet troostbaar. Wij als ouders zaten er doorheen. Tijdens de ziekenhuisopname zijn ze er achter gekomen dat de maagklep van F. niet goed sloot en dat ze een koemelkallergie had.
Het was wel moeilijk om F. daar achter te laten, maar we zijn alle tijd in het ziekenhuis geweest. Pas als F. sliep gingen we weer naar huis. Ik heb als ouders thuis niet veel geslapen omdat ik aan F. moest denken en bij haar wilde zijn.
Ik had ook echt het gevoel dat er medisch iets aan de hand was. 
We hebben nu een heel ander kind nu we weten wat er aan de hand is en er wat aan kunnen doen.

2. S. is ongeveer 7 keer opgenomen. Ook een keer vanwege het huilen. In het ziekenhuis zijn ze erachter gekomen dat S. reflux heeft, daarom wilde hij soms ook niet meer eten. Hier is hij ook een keer voor opgenomen omdat hij uitgedroogd was. Het huilen had dus echt een medische oorzaak. Het is destijds absoluut goed geweest om S. op te nemen.
Het gaat nu nog steeds niet zo goed met S. Hij gaat binnenkort naar de eetpoli omdat hij nog steeds veel dingen niet wil eten.

3. Het is destijds goed geweest dat R. is opgenomen. Dat R. 24 uur in het ziekenhuis kon zijn was prettig. Ik heb de enquête niet ingevuld omdat we eigenlijk nog steeds aan het sukkelen zijn met R.  Ik heb echt nog steeds het gevoel dat er iets met R. aan de hand is, je zou hem nu ook niet meer terug kennen. Hij is heel groot geworden en heeft nu last van atopisch exceem. R. mag ook geen groente en fruit, de diëtiste denkt dat hij een verborgen reflux heeft aan de hand van de verhalen die ik haar vertel. Het consultatiebureau wil ons doorsturen naar de kinderarts, als het aan mij had gelegen hoeft dat niet want ik heb het gevoel niet meer geloofd te worden.
Er zijn echt momenten dat ik denk ‘hou je mond dicht’. Hij krijst dan echt van de pijn, en krabt op zijn hoofd van de jeuk. Ik heb nog steeds geen antwoord op de vraag waarom R. huilt.
Ik heb niet het idee dat het goed is om baby’s poliklinisch te helpen, want dan krijg je het gevoel niet geloofd te worden en kunnen ze niet goed observeren. Vooral voor vrouwen die niet lekker in haar vel zitten lijkt me poliklinisch behandelen geen goed idee omdat je ze dan ook het gevoel geeft dat je ze niet geloofd.
De 2e keer dat R. opgenomen werd had ik ook echt het idee dat ze dachten ‘Ojee daar heb je haar weer, ze kan het gewoon niet meer aan, ik had echt het gevoel dat ik niet serieus werd genomen door sommige verpleegsters’. Ik had het idee dat ze dachten ‘Mama zit er doorheen, kan het niet meer aan, is moe’.
Bij de GGZ is het ook helemaal fout gegaan, 10 weken geleden ben ik daar geweest en heb ik aangegeven dat ik moeder-kind begeleiding heel fijn zou vinden. Maar ze dachten dat het probleem bij mij lag? GGZ werkt er zelf ook aan mee. Bij Juliette (psycholoog) vond ik het wel fijn maar omdat ik al bij een psycholoog liep is dat stop gezet. Dus ik ben 2 weken geleden uitgeschreven bij Juliette al heb ik af en toe best behoefte aan een gesprek. Maar omdat het is stop gezet moet ik dus eerst weer naar de huisarts voor een verwijzing enz enz. Dan moet ik heel het traject weer doorlopen.
Ik heb ook 2 weken medicijnen gehad, en de psycholoog zei toen ‘Het ligt ook aan jezelf, je bent een type die veel aan je nek trekt’. Maar dat zei een man die zelf niet eens kinderen heeft dus dan denk ik waar heb je het over?!

Ze denken dat ik een huilbaby heb maar dat is niet zo, bij een huilbaby denken ze dat ouders het niet meer aankunnen maar iedereen ziet R. bijvoorbeeld maar een half uurtje, maar wij zitten continue in dat gehuil. Mensen die hem maar even zien denken dat het over is. 
Pas was ik in de winkel en toen begon hij te huilen, toen ben ik gewoon de winkel uitgelopen omdat ik me schaamde. Ik kan ook niet meer tegen het huilen van andere kinderen.
Ik heb laatst al mijn positiekleding weg gedaan en de babykleertjes van R., ik kan ze gewoon niet meer aanzien!
Mijn huwelijk en werk lijden er ook echt onder.
De hulpverlening werkt ook niet goed mee, pas kwam ik bij …? En die zei ‘hebben ze niet eens een PH-meting gedaan, dan kan ik de rotzooi weer opruimen! En dat is nou net wat je niet wil horen.
Ik denk dat het huilen van R. meerdere oorzaken heeft, maar wist ik maar welke. Als het aan de katten lag doe ik ze weg.
Er zijn ook dagen dat R. maar een half uurtje slaapt.
Ik voel me niet meer geloofd, mijn moeder past wel eens op en die zegt de ene dag bijvoorbeeld ‘wat is dit een leuk kind’ maar de andere dag zegt ze ‘je hebt er je handen vol aan’. R. wil ook echt bezig gehouden worden en dan moet je ook hem, dan weer druppelen, dan weer insmeren met zalf enz.
Als ik binnenkort naar de kinderarts moet dan kom ik wel bij de PM langs.

4. Wij hebben de vragenlijst niet ingevuld omdat V. geen huilbaby is, de vragenlijst ging echt over huilbaby’s en dat is ons kind niet. Ze heeft reflux, dus het huilen komt echt door een medische oorzaak. Het is dus goed geweest dat V. destijds is opgenomen.

5. D. huilde veel, ik heb wel veel aan de ziekenhuisopname gehad. Veel tips gekregen waar we ook echt wat aan hadden. D. is nu een heel ander kind.
24uurs zorg was echt nodig. Moeder gaf aan dat het goed is geweest anders was ze gek geworden.

6. D. is opgenomen omdat hij veel huilde. Opname is goed geweest, hij is ook de hele week in het ziekenhuis geweest. Het was ook onzeker wat er met D. aan de hand was, de kinderarts zei dat het goed was om D. op te nemen. Ik moest het ook echt uit handen geven want ik kon niet meer.  De week in het ziekenhuis heeft ons en hem heel goed gedaan. Nu huilt D. niet meer. Ik denk nu; had ik maar eerder aan de bel getrokken.

7. (ouders spraken moeizaam Nederlands). Op zich ging alles prima en zijn we tevreden. Het heeft heel veel nut gehad dat ze is geweest, gesprek met PM waren goed.

8. Opname is nodig geweest. Was gewoon goed en is prima gegaan. Zijn niet uit de zorg geweest, in goed overleg hebben we veel zelf gedaan.


Bijlage 7; Anamnese formulier
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Fysiotherapie Eigen medicijnen
Didtetiek Leefregels

Logopedie Controle afspraken
Pastorale dienst Machtigingen
Trombosedienst Wijkoverdracht
Kruisvereniging Voorlopig ontslagbericht





Belangrijke vragen voor de anamnese, zoals Blom (2003) ze adviseert, zijn;

Het wanneer, wat en hoe van het voeden:

· bij borstvoeding één of twee borsten per keer;

· op klokkentijd/op verzoek voeden;

· soort en hoeveelheid;

· vlak voor of vlak na het slapen, of naar willekeur;

· drinkgedrag en duur;

· mate van tevredenheid na het drinken.

Het waar, wat en hoe van het te slapen leggen:

· vermoeidheidssignalen;

· op welk moment te slapen leggen;

· waar(in) slapen; 

· wakker of slapend wegleggen;

· hoe en waarmee toedekken en welke slaapkleding;

· duur en kwaliteit van de slaap.

Het wanneer, waar en hoe van het wakker zijn:

· huilen/jengelen waar, wanneer, hoelang;

· tevreden alleen wakker zijn/zelf kunnen spelen, op welke plek en waarmee;

· wanneer, op welke plek en hoelang aandacht geven/samenspelen.

Bijlage 8; Evaluatie
Persoonlijke visie
Tijdens dit profileringsproject (PP) is mij verschillende keren gevraagd hoe ik zelf over het onderwerp denk. Ik heb er veel over gesproken met collega’s op mijn stageplek. Voor mij is een ‘huilbaby’ een onderwerp wat me raakt en wat ik erg interessant vind. Hieronder zal ik u laten zien hoe ik, na een schooljaar intensief met het onderwerp bezig te zijn geweest, denk over het onderwerp ‘huilbaby’.
Tijdens mijn stage op de kinderafdeling van FZR viel het me op dat een huilende baby ouders tot wanhoop kan drijven als ze het kindje niet kunnen troosten. In het begin had ik niet door dat een huilende baby zoveel invloed kan hebben op het gevoel van ouder(s). Ik heb wel eens een baby 5 minuten horen huilen en dacht op zijn minst ‘pff nu wordt het toch wel irritant’, maar dan heb ik de mogelijkheid om weg te lopen van het gehuil. Het kind is niet van mij, ik draag er geen verantwoordelijkheid voor en ik kan dan letterlijk en figuurlijk de deur achter me dicht doen. Maar ouders hebben wél deze verantwoordelijkheid voor het kind en kunnen er niet zomaar voor weglopen. Ik heb op mijn stageplek verschillende huilbaby’s proberen te troosten, waarbij ik zelf ook onzeker werd als ik het kindje niet getroost kreeg. Je bent in staat om van alles te proberen; in een andere houding vasthouden, op bed leggen, of toch in de box? Zou hij honger hebben? Een vieze broek hebben? Pijn? En dat terwijl ik het huilen maar een paar minuten aan hoef te horen, ik geen verantwoordelijkheid draag voor het kind en ik eigenlijk heel goed weet hoe het wél moet. Toch blijkt dit in de praktijk lastig te zijn, ouders hebben hierbij ondersteuning nodig en de bevestiging dat ze het goed doen. Ouders moeten eerst weer in zichzelf geloven en de kracht vinden om door te gaan. Ik vind dat een ziekenhuisopname hier momenteel de beste oplossing voor is. Op deze manier kan er goed voor het kindje gezorgd worden en hoeven ouders dat even niet te doen, ze kunnen even tot rust komen of dingen doen die ze allang niet meer hebben kunnen doen. Vervolgens kunnen ze, met de juiste begeleiding, de zorg weer overnemen. In een ziekenhuis kan deze juiste begeleiding gegeven worden. Tevens kan een andere omgeving en ander ritme ervoor zorgen dat het kind en ouder uit de vicieuze cirkel raken. Genoeg voordelen dus. Ik ben het er ook gedeeltelijk mee eens dat een gezond kind niet in een ziekenhuis thuishoort, die horen lekker thuis te zijn zodat ouder en kind van elkaar kunnen genieten in de eigen, vertrouwde omgeving. Maar als een baby overmatig huilt kunnen ouders er vaak al niet meer van genieten, er moet ingegrepen worden.. en snel voordat verstrekkende gevolgen zich voordoen. Begeleiding aan huis/in het gezin is op dat moment niet voldoende, want die kunnen niet 24 uur aanwezig zijn, want ook al zijn zij een paar uur per dag onder begeleiding, dan kan er in de andere uren wat gebeuren. En de veiligheid van het kind gaan tenslotte boven alles. 

Pedagogisch meerwaarde onderzoek
Met dit PP kunnen ouders optimaal begeleid worden zodat ouder en kind beter op elkaar zijn afgestemd, de ouder-kind interactie wordt bevordert en een veilige hechtingsrelatie kan ontstaan. Overmatig huilen is een van de meest voorkomende oorzaken van kindermishandeling, daarom is het belangrijk om hier wat aan te doen. Ouders moeten zich begrepen voelen en geholpen worden. Kinderen moeten in een veilige omgeving op kunnen groeien zodat ze zich optimaal kunnen ontwikkelen, persoonlijk vind ik dat het belangrijkste wat je een kind kunt meegeven.
Dit onderzoek streeft ernaar om op te komen voor het belangen van kind en ouders in een ziekenhuis, dus niet alleen aandacht voor het medische stuk maar juist ook voor het pedagogische. Tegenwoordig zie je een stijging van psychosociale problematieken in ziekenhuizen en dit terwijl er bezuinigd wordt op een functie als pedagoog in het ziekenhuis. Een pedagoog in een ziekenhuis is van groot belang omdat die gespecialiseerd is in de begeleiding van psychosociale problematieken, waaronder ook het omgaan met de emotionele kant van de reactie van het kind op de opname en de begeleiding van de patiënt en het patiëntsysteem. 

Kwaliteit profileringsproject
Voorafgaand van dit PP was ik me al bewust van het feit dat ik waarschijnlijk geen kant-en-klare oplossing zou aandragen voor dit ‘probleem’. Anders was die er waarschijnlijk al lang geweest of had de praktijk er zelf al wat op bedacht. Toch is het goed geweest om literatuur- en praktijkonderzoek te kijken wat goed is om te doen zodat het op papier staat en dit een aanzet is tot bijvoorbeeld verandering in werkwijze.
Dit PP heeft een goede kwaliteit omdat vraag en aanbod goed op elkaar zijn afgestemd. Bij aanvang van dit PP is samen met de praktijk gekeken naar welke verbeterpunten er liggen en waar behoefte aan is. Vervolgens is gekeken waar mijn interesses liggen en of ik door middel van onderzoek doen op een realistische wijze wat kan betekenen voor de praktijk. Omdat ik vooral geïnteresseerd ben in de psychosociale problematieken binnen een ziekenhuis, heb ik me gericht op het onderwerp huilbaby’s omdat daar wat verbeterpunten lagen wat betreft de begeleiding van ouders met een huilbaby. Middels enquêtes ben ik erachter gekomen wat meningen, ervaringen en belevingen zijn van de PM’s en de verpleging van FZR en ouders van een huilbaby. Een kanttekening bij de enquête voor ouders is dat deze niet heel betrouwbaar is. Ik heb weinig respons gehad op de enquête voor ouders van huilbaby’s. Wellicht omdat het een gevoelig onderwerp is, maar ook omdat er blijkbaar enquêtes zijn verstuurd naar ouders van een huilbaby waarbij een medische oorzaak is gevonden, dit terwijl ik onderzoek heb gedaan naar huilbaby’s zonder medische oorzaak (dit komt omdat wel of geen medische oorzaak niet goed gerapporteerd is in de werkaantekeningen van de PM). Desondanks het lage respons is dit gegeven toch belangrijk om mee te nemen omdat onderzoek deze bevindingen kan bevestigen. 
Deze groep respondenten heeft ervoor gezorgd dat ik goed zicht kreeg op de vraag/behoeften vanuit de praktijk en de verschillende betrokkenen. Wat ook heeft bijgedragen aan de kwaliteit van dit PP is dat er regelmatig is gesproken over dit onderwerp, over de stand van zaken en de bevindingen. Door de vele gesprekken die ik met medewerkers van FZR heb gevoerd ben ik niet alleen tot nieuwe inzichten/ideeën gekomen maar was ik goed op de hoogte van wat er precies speelt. Naast de enquêtes is dit ook een belangrijke bron van informatie geweest omdat ik middels deze gesprekken kon doorvragen en op deze manier de mening van de personen te weten kwam.
Wat tevens bijdraagt aan de kwaliteit van dit PP is dat de aanbevelingen die zijn gedaan aansluiten bij de behoeften van de praktijk en ook realistisch zijn, dit is ook door de praktijk zo ontvangen (zie bijlage 10). Ze zijn deels gemakkelijk uit te voeren zonder veel tijdsinvestering. Doordat dit op korte termijn realiseerbaar is, daagt dit uit om ermee te gaan werken, en door de succeservaringen die dit wellicht gaat opleveren komt dit de kwaliteit van hulpverlenen ten goede.
Bruikbaarheid profileringsproject voor praktijk
Zoals ik hierboven al beschreven heb passen de aanbevelingen goed bij de praktijk. Ze zijn realistisch en de meeste zijn gemakkelijk in te voeren zonder veel tijdsinvestering. Over de geldigheid van dit onderzoek kan weinig gezegd worden, dit vooral omdat het onderzoek relatief klein is. Wel is er veel gebruik gemaakt van literatuur en verwezen naar gedegen onderzoek die de geldigheid bevorderen. FZR bereikt alleen de plaats Roosendaal, je kunt je afvragen in hoeverre met de vraagstelling iets gezegd kan worden over het pedagogisch werkveld. Dat het een onderwerp is wat zich in deze tijd afspeelt is wel duidelijk door de huilbaby-poli’s die de afgelopen jaren zijn opgericht en het belang van de PM bij de psychosociale begeleiding van kinderen en ouders tijdens een ziekenhuisopname. In dit PP is hier bewust mee omgegaan. Er is voor gekozen om medewerkers van FZR en ouders van huilbaby’s te onderzoeken. De uitkomsten van dit onderzoek kunnen voor andere PM’s en ouders relevant zijn. Er zijn 20 medewerkers van FZR geënquêteerd en de vraag is of deze negentien respondenten staan voor de andere PM’s in ziekenhuizen.
Wel is het zo dat dit PP goed bruikbaar is voor FZR, dit blijkt ook uit de overdracht (zie bijlage 10), daarin wordt aangegeven dat ik een realistisch beeld heb van de praktijksituatie en dat de overdracht medewerkers nieuwsgierig heeft gemaakt naar de diepere inhoud van het onderzoek. Dit is een positief punt, want als de medewerkers al niet geïnteresseerd zijn in het stuk, lezen ze het niet en kunnen ze er ook niet naar werken, hierdoor worden geen veranderingen in gang gezet. In dit geval is dat wel het geval en vergroot dit dus de bruikbaarheid van het PP, ook omdat de meeste aanbevelingen gemakkelijk uit te voeren zijn zonder veel tijdsinvestering, dit maakt het PP bruikbaar. 

Vorm van het onderzoeksproject
Dit profileringsproject laat op een duidelijke en overzichtelijke wijze zien hoe dit onderzoek is opgezet, wat de resultaten en aanbevelingen zijn en hoe dit is overgedragen naar de praktijk. Het geheel is goed gestructureerd zodat men informatie gemakkelijk terug kan vinden en het geheel prettig leest. Ook is veel aandacht besteed aan de lay-out, dat wil zeggen een logische opbouw, consistent taalgebruik en aandacht voor spelling. Kort en bondig schrijven hoort hier ook bij en ik moet eerlijk toegeven dat dit een valkuil van me is. Door mijn enthousiasme voor dit onderwerp ben ik geneigd veel informatie weer te geven (‘Easy writing is hard writing…’). Ook merk ik dat ik erg gedetailleerd/perfectionistisch te werk ga waardoor ik moeite heb om van een afstand (helikoptervisie) naar dit PP te kijken. Dit heeft ervoor gezorgd dat ik bij de afronding van dit PP veel aandacht heb besteed aan de structuur en hoeveelheid tekst binnen dit PP, dus ‘wat is relevant?’. Door deze werkwijze heb ik, ondanks de hoeveelheid pagina’s, een goed, overzichtelijk en inhoudelijke juist PP heb opgesteld en hoop ik dat dit op anderen ook zo ontvangen wordt.  

Eigen houding/vaardigheden die passen bij het uitvoeren van het PP
Door mijn enthousiasme voor dit onderwerp en open, actieve en initiatiefrijke houding merkte ik dat ik gemakkelijk te benaderen was voor betrokkenen bij dit onderzoek. Hierdoor heb ik regelmatig met betrokkenen gesproken over dit onderwerp (medewerkers van FZR, ouders van huilbaby’s die ik over de telefoon gesproken heb). Dit maakte het onderzoek ook ‘levendig’, het was net zomaar iets wat ik voor school uitvoerde maar iets waar de praktijk nieuwsgierig naar was en waar de praktijk ook behoefte aan had. Dit kan ook verklaren dat ik veel respons heb gehad op de enquête voor medewerkers van FZR. Dit zorgde er ook voor dat ik steeds enthousiaster werd om onderzoek hiernaar te doen omdat ik dan ook echt wat voor de praktijk kon betekenen.
Ik heb veel geleerd tijdens dit profileringsproject, vooral wat betreft onderzoek doen. Ik had daar nog niet veel ervaring in, al helemaal niet in kwalitatief onderzoek op relatief grote schaal (heb wel eens enquêtes afgenomen maar niet van dit formaat). Ik vond het interessant om de enquêtes te analyseren, ik werd enthousiast naar de antwoorden en in mijn hoofd gingen al allerlei oplossingen om. Dit heb ik geprobeerd te remmen omdat het niet goed is om meteen al conclusies te trekken en met oplossingen te komen, maar je vooral af te vragen waarom het zo is. En het resultaat van de overdracht mag er zijn, ik heb 4 punten ontvangen waarvan drie keer een 8, en een keer een 8,5 (.
Feedback geven en ontvangen behoort ook tot dit PP. Deze zijn weergegeven in bijlage 11. Ik heb de ontvangen feedback gezien als een duwtje in mijn rug. Soms liep ik vast of wist ik gewoonweg even net meer hoe ik verder moest, ook werd ik als het ware blind voor mijn eigen tekst. Ik zag dingen over het hoofd of las over spelfouten heen omdat ik ze gewoonweg niet meer zag. De feedback heeft ervoor gezorgd dat ik weer verder kon, de verbeterpunten heb ik aangepast en de positieve punten waren de bevestiging dat ik goed op weg was. Door feedback te geven op het PP van anderen heb ik inzicht gekregen in de werkwijze van anderen, soms leverde dit stress op omdat ik verschillen zag en hierdoor niet wist of ik het op de juiste manier gedaan had. Dit heb ik kunnen relativeren omdat je persoonlijke houding ook invloed heeft op de manier waarop je onderzoek doen aanpakt. Ook heb ik hierdoor inspiratie opgedaan waardoor ik verder kon met mijn PP. Bij het geven van feedback heb ik erop gelet dat de feedback positief geformuleerd is met een opbouwend karakter. Ook heb ik voorbeelden genoemd uit de tekst om de feedback te verhelderen. Omdat ons feedbackgroepje bestond uit drie studenten, merkte ik dat het soms lastig was om het geheel te overzien. Je geeft feedback op 2 verschillende stukken en moet het goed inlezen, omdat er soms lange tijd tussenzat merkte ik dat je er echt weer even in moest komen. Hierdoor heb ik extra tijd besteed aan het lezen van de PP-en van mijn feedbackpartners om ervoor te kunnen zorgen dat ik gedegen feedback kon geven.

Wijze van terugkoppeling van het  PP naar praktijk
Ik ben erg trots op de wijze waarop het PP teruggekoppeld is naar de praktijk. Door middel van een PowerPoint en geluidsfragmenten heb ik ervoor gezorgd dat het een afwisselende presentatie is geworden met als doel om verbetersuggesties te geven voor de toekomst. Uit de feedback is gebleken dat deze presentatie de betrokkenen nieuwsgierig heeft gemaakt naar de diepere inhoud van dit onderzoek. Ook blijkt dat ik een realistisch beeld heb van de praktijksituatie waardoor de aanbevelingen ook goed aansluiten bij wat nodig is en wat de mogelijkheden zijn. 
Voorafgaand aan de presentatie was ik wel wat zenuwachtig (Is het wel goed wat ik gedaan heb? Snappen de betrokkenen het? Enz.), en ik weet dat ik dan vaak (te)snel ga praten. Ik was me hier tijdens de presentatie bewust van waardoor ik diep adem heb gehaald en rustiger ben gaan praten, ik werd ook echt rustiger en kon beter verwoorden wat ik wilde zeggen. Ik heb de betrokkenen aangekeken om te zien of ze me nog volgen en heb telkens met een pen aangewezen welk punt ik aan het bespreken was. Tijdens de presentatie stond was er de ruimte om vragen te stellen en hier kon ik ook goed antwoord op geven. Uit de feedbackformulieren blijkt dat ze dik tevreden zijn over de wijze van terugkoppeling (zie bijlage 10). 
Uit deze formulieren blijkt ook dat de aanbevelingen op korte termijn effect hebben. Doordat ik een goed beeld heb van de praktijksituatie heb ik dit ook goed af kunnen stemmen op de mogelijkheden en behoeften. De meeste aanbevelingen zijn gemakkelijk uit te voeren zonder veel tijdsinvestering. De aanbeveling dat FZR gebruik zou moeten maken van VIB heb ik toch benoemd, ik weet dat dit op korte termijn niet te realiseren is omdat het veel geld kost en cursussen aan vooraf gaan, maar toch heb ik heb benoemd omdat ik het de moeite waard vind om in het achterhoofd te houden. Op langere termijn (als hier wel geld beschikbaar voor is) zou dit een mooie aanbeveling hebben die een positief effect heeft op de manier van hulpverlenen van de PM binnen FZR.
Persoonlijke competentie ontwikkeling
Dit onderzoek draagt breed bij aan mijn competentieontwikkeling. Het einddoel van dit profileringsproject is dat het kind in een veilige omgeving zich optimaal kan ontwikkelen, dit draagt bij aan competentiegebeid 1; de ontwikkeling van het kind stimuleren. De ouder-kind interactie is belangrijk binnen dit onderzoek en een voorwaarde hiervan is dat je jezelf kunt oriënteren op een pedagogische relatie en deze ook kan analyseren. De basis voor goed hulpverlenen is een vertrouwensband aangaan met de hulpvrager, In dit geval gaat het om baby’s en hun ouders (competentiegebied 2 en 3; (mede-)opvoeders ondersteunen bij (specifieke) opvoeding). Baby’s moeten je vertrouwen in het feit dat je ze op vaste momenten voedt, op vaste momenten te slapen legt, verschoond en troost als dat nodig is. Ook ouders moeten je vertrouwen in het feit dat ze hun verhaal bij je kwijt kunnen, dat je ze serieus neemt en dat je er samen voor gaat zorgen dat het probleem opgelost wordt. Je gaat samen met de ouder een pedagogisch klimaat ontwikkelen waarin ouder en kind goed op elkaar zijn afgestemd. Informatieoverdracht tussen hulpverlener en hulpvrager is ook belangrijk, hierdoor kan de ouder zijn/haar zelfredzaamheid vergroten, dit vraag de nodige vaardigheden die gericht zijn op het opstellen van een hulpvraag en hier de informatie op aan laten sluiten. De draagkracht en draaglast moeten weer in evenwicht komen, dit alles om de juiste voorwaarden voor opvoeding te kunnen scheppen, met een belangrijk einddoel: het kind moet in een veilige omgeving op kunnen groeien (competentiegebied 4; voorwaarden schappen voor opvoeding). Dit vraagt de nodige competenties van de hulpverlener (competentiegebeid 5: generieke competenties), maar ook voor mij als onderzoeker en tevens stagiaire bij de PM’s van FZR. 
Dit PP heeft ook bijgedragen aan mijn persoonlijke competentieontwikkeling, zo heb ik veel geleerd van kwalitatief onderzoek doen. Ik heb geleerd hoe je respondenten het beste kunt benaderen en hoe je je als onderzoeker het beste op kunt stellen (open houding, betrokken, open staan voor feedback, zowel positief als negatief enz.). Het is goed dat ik hier nu ervaring mee heb, omdat ik in mijn toekomstig werkveld vaker op zoek zal gaan naar nieuwe manier van pedagogisch handelen en denken. Dit omdat sommige pedagogische vraagstukken via een onderzoeksmatige benadering tot een oplossing gebracht kunnen worden. Door dit profileringsproject heb ik hier al mee kunnen oefenen. En het resultaat, onderzoek naar de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen FZR, mag er zijn!

‘Laat ze maar lachen’





Onderzoek naar de begeleiding van ouders met een huilbaby binnen de kinderafdeling van Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal








Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �1�; Bevindingen bij zuigelingen die wegens excessief huilen waren opgenomen waren op de kinderafdeling van de Isala Klinieken te Zwolle, 1997/ '03








� Infant crying and abuse�SA Reijneveld, MF van der Wal, E Brugman, RA Hira Sing, P Verloove-Vanhorick. The Lancet 2004; 364:1340-1342
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