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Voorwoord

Deze scriptie is mijn afstudeerproject in het kader van Fontys Hogeschool voor Pedagogiek. De opleiding stelt als voorwaarde dat de student in het afstudeerproject blijkt geeft van zijn vermogens de theorie te gebruiken voor de ontwikkeling van producten die bruikbaar zijn voor de pedagogische praktijk. 

Voordat ik een onderwerp voor mijn afstudeerproject had, wist ik dat ik een product wilde afleveren die de pedagogisch hulpverleners in het Amphia Ziekenhuis zouden kunnen toepassen in de praktijk. Ik heb aan hen gevraagd of ze behoefte hadden aan een bepaald product. Een van deze behoefte was een traumaprotocol. Toen er een jongetje werd opgenomen op de kinderafdeling na een auto-ongeluk, wist ik zeker dat ik iets wilde gaan doen met de trauma-opvang en begeleiding van kinderen na een schokkende gebeurtenis.

De grootse moeilijkheid die ik ben tegengekomen bij het tot stand brengen van dit product was: het schrijven van een scriptie combineren met een volledige baan. Nadat mijn vierdejaars stage in het Amphia was afgerond, ben ik aan de slag gegaan als pedagogisch medewerker in een ander ziekenhuis. Met als gevolg dat ik minder aandacht aan mijn scriptie besteedde en dat ik ongeveer twee jaar bezig ben geweest om tot dit product te komen. Maar het resultaat mag er wezen! 

Ik wil mijn scriptiebegeleidster Marjolein Cornelissen en scriptiedocent Carla van de Camp bedanken voor hun geduld en waardevolle adviezen. Ik bedank mijn respondenten voor de tijd die ze hebben vrijgemaakt voor de interviews en de informatie die het heeft opgeleverd. Daarnaast wil ik mijn huidige werkgever TweeSteden Ziekenhuis bedanken voor de schop onder mijn kont die de doorslag heeft gegeven om dit afstudeerproject af te ronden. En natuurlijk mijn familie en vrienden die me altijd gesteund hebben tijdens dit project. 

Bedankt allemaal! 

Ik wens u veel leesplezier bij het lezen van deze scriptie.
Nienke Bekker

Tilburg, 17 april 2009

Samenvatting

Jaarlijks worden er zo’n 220 kinderen opgenomen op locatie Molengracht van het Amphia Ziekenhuis met lichamelijk letstel wat ontstaan is na een eenmalige schokkende gebeurtenis. 

Bijvoorbeeld na een ongeluk, brand of geweldsincident. Vanuit de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis in Breda is er behoefte om zich te specialiseren in de psychosociale opvang en begeleiding van kinderen die na een eenmalige schokkende gebeurtenis zijn opgenomen in het ziekenhuis. 

Om die behoefte van de pedagogisch hulpverleners te voorzien, is antwoord gegeven op de vraag: ‘Wat is de methodiek die een pedagogisch hulpverlener van het Amphia ziekenhuis in Breda kan toepassen bij het op psychosociaal niveau begeleiden van kinderen en opvoeders, als het kind is opgenomen na een eenmalige schokkende gebeurtenis op de kinderafdeling van locatie Molengracht?’
Door middel van literatuuronderzoek is kennis opgedaan over trauma en verwerking bij kinderen. Het praktijkonderzoek is gericht op ervaringen, meningen en ideeën van professionals over de begeleiding van kind en opvoeder, van wie het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. 

Uit de onderzoeken kwam naar voren dat kinderen een verwerkingsproces doorlopen waarbij  stressreacties horen, zoals herbeleving en vermijding. Kinderen vertonen reacties die passend zijn bij hun leeftijd; een peuter reageert anders dan een adolescent. Er zijn factoren die het verwerkingsproces beïnvloeden. Risicofactoren bemoeilijken het verwerkingsproces en beschermingsfactoren bevorderen het verwerkingsproces. Belangrijke risicofactoren zijn problemen bij de ouders, zoals echtscheiding of financiële problemen. Belangrijke beschermingsfactoren zijn modelgedrag van opvoeders, goede opvang en ondersteuning na de schokkende gebeurtenis en een goed sociaal netwerk. Opvoeders blijken een cruciale rol te spelen in het verwerkingsproces van het kind. 

Een schokkende gebeurtenis heeft gevolgen voor de ontwikkeling van het kind. Zo kan er tijdelijk regressie optreden en kunnen schoolprestaties achteruit gaan. Ook de opvoeder-kind relatie kan veranderen. Opvoeders gaan hun kind vaak overbeschermen na een schokkende gebeurtenis en er kan scheidingsangst ontstaan. Wanneer het slachtoffer de schokkende gebeurtenis niet goed kan verwerken en de stressreacties aan blijven houden, kan een Posttraumatisch Stressstoornis (PTTS) ontstaan. Uit de onderzoeken blijkt dat dit niet vaak voorkomt na een eenmalige schokkende gebeurtenis. De meeste kinderen en opvoeders slagen er zelf of met hulp uit de omgeving in om het trauma te verwerken. Uit het praktijkonderzoek kwam het belang van psycho-educatie en ouderbegeleiding voor de te ontwikkelen methodiek duidelijk naar voren. 

Deze resultaten hebben geleid tot de TOB. Een methodiek die de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis kunnen toepassen bij de psychosociale begeleiding van kinderen en opvoeders, als het kind is opgenomen na eenmalige schokkende gebeurtenis. De TOB  is een preventief middel om te voorkomen dat kinderen en opvoeders gaan tobben bij de verwerking van de schokkende gebeurtenis. 

Het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma heeft model gestaan voor de TOB-methodiek.
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Inleiding
Piepende remmen, een kind wat gilt en dan een harde klap. Even is het doodstil, tot iemand roept: ‘Bel 112, er is een kind aangereden!’ De mensen staan verstijfd, langzaam komen ze in beweging en er ontstaat chaos rondom het gewonde kind. In verte klinkt de sirene van een naderende ambulance…. 

In september 2006 ben ik begonnen als stagiaire pedagogisch medewerker op de kinderafdeling van het Amphia Ziekenhuis. Het Amphia Ziekenhuis is een algemeen ziekenhuis met drie locaties in Breda en Oosterhout. Het is in 2001 ontstaan na een fusie van drie bestaande ziekenhuizen, elke locatie heeft een specifiek zorgaanbod en een herkenbaar profiel. Na de fusie is locatie Molengracht zich gaan specialiseren in de opvang van trauma, oftewel de acute zorg. Dit betekent dat kinderen uit Breda en omstreken, die met trauma (na een ongeluk of geweld) in het ziekenhuis terecht komen alleen op locatie Molengracht worden opgenomen. Ongeveer 220 kinderen worden per jaar opgenomen op locatie Molengracht met lichamelijk letsel dat is ontstaan na een eenmalige schokkende gebeurtenis. Voor de pedagogische zorg is het daarom van belang zich te specialiseren in de opvang van deze kinderen. Vanuit de pedagogisch hulpverleners is er behoefte aan een methodiek over hoe op psychosociaal niveau om te gaan met kinderen die een eenmalig schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. De pedagogisch hulpverleners willen begeleiding kunnen bieden aan kind en opvoeders
 op het gebied van de verwerking van de schokkende gebeurtenis. 
Hoe kunnen deze kinderen en hun opvoeders het beste opgevangen en begeleid worden? Deze vraag ga ik beantwoorden in dit afstudeerproject. De vraagstelling van mijn onderzoek luidt als volgt: ‘ Wat is de methodiek die een pedagogisch hulpverlener van het Amphia Ziekenhuis in Breda kan toepassen bij de psychosociale begeleiding van kinderen en opvoeders, als het kind na een eenmalige schokkende gebeurtenis is opgenomen op de kinderafdeling van locatie Molengracht?’
Het doel van dit onderzoek is een methodiek op te stellen die de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis kunnen toepassen in de opvang en begeleiding van kinderen en opvoeders, als het kind een eenmalige schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. 
Met behulp van deze methodiek wordt de pedagogische zorg op het punt van traumaopvang en begeleiding geprofessionaliseerd. 

De werkwijze die ik heb gevolgd om dit doel te bereiken bestaat uit een literatuuronderzoek en een praktijkonderzoek. Voor het praktijkonderzoek heb ik interviews gehouden met verschillende professionals op het gebied van traumaopvang en traumabegeleiding. Het is een kwalitatief onderzoek, het gaat om de ervaringen, meningen en ideeën van de professionals over de begeleiding van opvoeder en kind na eenmalige schokkende gebeurtenis. 

De interviews zijn opgebouwd uit topics die bij iedere professional aan bod zijn gekomen. De analyse van de interviews is gedaan aan de hand van deze topics. 
Deze scriptie is opgebouwd uit een aantal deelvragen. Iedere deelvraag wordt in een hoofdstuk beantwoord. De deelvragen en de overeenkomstige hoofdstukken zijn als volgt opgebouwd: 

1. Wat is trauma en wat zijn schokkende gebeurtenissen? 

2. Hoe verwerken kinderen een schokkende gebeurtenis? 

3. Wat zijn veel voorkomende stressreacties en leeftijdsspecifieke reacties bij kinderen? 

4. Wat zijn risicofactoren en beschermingsfactoren met betrekking op traumaverwerking? 

5. Wat zijn de gevolgen voor de ontwikkeling van het kind? 

6. Wat houdt het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma in? 

7. Wat zijn de ideeën van professionals over de begeleiding van kind en opvoeder? 

8. Wat is de conclusie? Wat zijn mogelijke aanbevelingen?

Het bijhorende TOB-boekje is het resultaat van deze afstudeerscriptie. Dit boekje bevat onder andere het afdelingsprotocol en de TOB-methodiek. 

Hoofdstuk 1

Schokkende gebeurtenissen, trauma en posttraumatisch stressstoornis 

1.1 Inleiding 
E. (5 jaar) is samen met zijn ouders en zusje naar het circus geweest. Op de terugweg steekt E. in een onbewaakt moment de straat over. Voor de ogen van vader, moeder en zusje wordt hij geschept door een auto en enkele meters meegesleurd. 

E. (12 jaar) vertelt in de klas dat zijn zusje P.  overleden is. Ze was onderweg naar een kinderfeestje en zag haar vriendje aan de overkant staan. De eerste auto had ze voor laten gaan, de tweede auto zag ze over het hoofd…

K. (8 jaar) en haar moeder zijn tv aan het kijken als er wordt aangebeld. Moeder doet open en er komen twee gemaskerde mannen met een pistool binnen. Terwijl moeder onder schot wordt gehouden pakt één van de overvallers haar portemonnee en autosleutels. Daarna worden K.  en haar moeder in de kelder opgesloten. Enkele minuten later zijn de mannen verdwenen. 

Jaarlijks maken ongeveer anderhalf miljoen Nederlanders, waaronder kinderen en jongeren, een schokkende gebeurtenis mee. De situaties die hierboven beschreven staan zijn voorbeelden van schokkende gebeurtenissen die kinderen zijn overkomen. 

Het meemaken van zo’n schokkende gebeurtenis, is een traumatische ervaring. Kinderen en jongeren moeten, net als volwassenen, deze ervaring een plaats geven in hun leven. 

(Psychotraumacentrum GGZ kinderen en jeugd Rivierduinen, 2008).  
Voordat er ingegaan wordt op de verwerking, wordt in dit hoofdstuk een omschrijving gegeven van het begrip ‘trauma’ en begrippen die hiermee te maken hebben. 

Het hoofdstuk is als volgt opgebouwd: in paragraaf 1.2 wordt dieper ingegaan op schokkende gebeurtenissen. Wanneer spreekt men van een schokkende gebeurtenis? Wat is kenmerkend voor een schokkende gebeurtenis? In paragraaf 1.3 draait het om de definitie van (psycho)trauma. In paragraaf 1.4 worden twee typen trauma beschreven. En in paragraaf 1.5 wordt kort ingegaan op de posttraumatische stressstoornis (PTSS). Tot slot bestaat paragraaf 1.6 uit een samenvatting. 
1.2 Schokkende gebeurtenissen

Schokkende gebeurtenissen zijn onverwacht, overweldigend en onvoorspelbaar. Eland, de Roos en Kleber (2000) spreken over: “extreme gebeurtenissen, waarbij sprake is van materiële schade, lichamelijk letsel en/of dodelijke afloop” (blz. 14). 
In het boek ‘Kind & trauma’ van Eland, de Roos en Kleber (2000) worden de volgende kenmerken van een schokkende gebeurtenis genoemd: 
· Gevoel van machteloosheid: “tijdens een schokkende gebeurtenis kan een persoon nauwelijks of geen invloed uitoefenen op de gebeurtenis… Het gevoel geen controle te kunnen uitoefenen, of dit nu reëel is of niet, staat centraal in de beleving van een schokkende gebeurtenis” (Eland, Roos & Kleber, 2000, blz. 14). 

· Acute ontwrichting: van het ene op het andere moment is een (gezins)leven totaal ontwricht. Alles is anders dan voor de gebeurtenis. Bijvoorbeeld door het overlijden van een gezinslid of door het wegvagen van een huis door een tsunami
 (Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
· Gevoel van onbehagen / ontsteltenis: “wat een persoon tijdens een schokkende gebeurtenis ziet en/of meemaakt is vreselijk, gruwelijk en niet ‘normaal’” (Mittendorff & Muller, 1997). 
Het meemaken van een schokkende gebeurtenis roept gevoelens van ongeloof en verbijstering op. Vaak denken kinderen in eerste instantie dat het een grap, droom of film is. Andere gedachtes kunnen zijn: ‘dit kan niet waar zijn’, ‘nu ga ik eraan’ of ‘nu gaat die ander eraan’.
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997). 

Een aantal voorbeelden van schokkende gebeurtenissen zijn: 

· Rampen: natuurrampen en technische rampen. 

· Verkeersongelukken. 

· Seksueel misbruik. 

· Plotseling overlijden van een dierbare. 

· Oorlogsgeweld. 

· Menselijke agressie / terrorisme.

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Mittendorff & Muller, 1997). 
1.3 (Psycho)Trauma
Het woord ‘trauma’ komt uit het Grieks en betekent letterlijk ‘wond’. Aanvankelijk had het begrip alleen betrekking op de lichamelijke verwonding. De Dikke van Dale omschrijft trauma als volgt: “1. verwonding. 2. (psych) hevige geestelijke aandoening die een stoornis veroorzaakt”.  Het begrip ‘psychotrauma’ slaat op de geestelijke verwonding: “het psychische letsel dat wordt opgelopen na een afschuwelijke ervaring” (Wikipedia, 2008). 

Deze laatste definitie komt het meest overeen met de definitie die in deze scriptie wordt gehanteerd. Deze definitie luidt als volgt: trauma is het psychische letsel dat ontstaat na het meemaken van een schokkende gebeurtenis.
Dit psychische letsel uit zich in psychische en lichamelijke reacties, ook wel stressreacties genoemd. Voorbeelden hiervan zijn herbeleving, vermijding en overgeprikkeldheid. Meer over stressreacties in hoofdstuk 3. 
1.4 Acute en chronische traumatisering 

Binnen de hulpverlening wordt er onderscheid gemaakt tussen twee typen trauma: 
· Acute traumatisering 

· Chronische traumatisering

Bij acute traumatisering, ook wel type I genoemd, is er sprake van een eenmalige traumatische ervaring. Zoals een ongeluk, roof, brand, verkrachting of de plotselinge dood van een dierbare. Het kind of de jongere wordt overspoeld door de gebeurtenis. De gebeurtenis vindt zo plotseling plaats dat het afweermechanisme niet ingezet kan worden. Uit de ervaring van Eland, de Roos en Kleber (2000) blijkt dat kinderen, met goede ondersteuning vanuit de omgeving, zich in de meeste gevallen binnen enkele maanden tot een half jaar herstellen. 

Bij chronische traumatisering, ook wel type II genoemd, is er sprake van herhaald en vaak langdurig geweld, gevaar, dreiging of misbruik. Zoals bij incest, mishandeling of oorlogsomstandigheden. Het kind of de jongere loopt vaak vooruit op de gebeurtenis, met als gevolg dat het afweermechanisme op tijd ingezet kan worden. Hiermee beschermt het kind zich tegen de pijnlijke ervaringen. De (emotionele) gevolgen van chronische traumatisering zijn vaak groot en complex. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000).

Binnen deze scriptie draait het om het begeleiden van kinderen na acute traumatisering.

1.5 Posttraumatische stressstoornis (PTSS) 

Posttraumatische stressstoornis is een psychische aandoening, die kan ontstaan na een schokkende gebeurtenis. Het merendeel van de mensen die een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt, houdt daar relatief weinig aan over. Zij slagen erin om zelf of met behulp van steun uit de omgeving, het trauma te verwerken. Maar een aantal mensen lukt dit niet; bij deze mensen houden de stressreacties aan of worden zelfs erger. 
Citaat Ron Nanninga (2004) over posttraumatische stressstoornis: “De onaangename herinneringen blijven zich dan opdringen, onder meer in de vorm van herbelevingen en nachtmerries. De slachtoffers ontwikkelen vaak een sterk vermijdingsgedrag: ze gaan alles uit de weg wat hen aan de traumatische ervaring kan herinneren. Enkele andere symptomen die kunnen optreden zijn: verhoogde prikkelbaarheid, concentratieproblemen, lusteloosheid, gevoelens van vervreemding, angstaanvallen, schrikachtigheid en slapeloosheid”. 
In dat geval kan er sprake zijn van een posttraumatische stressstoornis (PTSS). Deze stoornis kan zowel bij volwassenen als bij kinderen voorkomen. DSM-IV geeft de volgende criteria voor de diagnose posttraumatische stressstoornis bij kinderen: “het kind ervaart minstens één van de herbelevingssymptomen, minstens drie van de vermijdingsreacties en minstens twee van de reacties van verhoogde gevoeligheid voor prikkels. Voorts moeten de symptomen gedurende één maand aanhouden om de diagnose te kunnen stellen” (Eland, de Roos & Kleber, 2000, blz 45).
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; GGZ kinderen en jeugd Rivierduinen; Nanninga, 2004; Wikepedia 2009) 
Er zijn diverse behandelingsmogelijkheden voor PTSS. De twee belangrijkste vormen zijn: 

· Cognitieve gedragstherapie

Bij cognitieve gedragstherapie wordt ervan uitgegaan dat gedachten, gevoelens en gedrag met elkaar verbonden zijn en elkaar beïnvloeden. 
Binnen cognitieve gedragstherapie wordt er onder andere gewerkt aan het oplossen en verminderen van angstklachten door middel van blootstelling (exposure), zoals het veelvuldig en in detail vertellen over de gebeurtenis en praten over de pijnlijke gevoelens. Daarnaast kan er binnen de cognitieve gedragstherapie gebruik worden gemaakt van oefeningen en huiswerkopdrachten om zo gedragspatronen te veranderen. 
(Wikipedia, 2009; Centrum cognitieve gedragstherapie; GGZ Noord-Holland Noord). 
· EMDR
EMDR staat voor Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Het is een relatief nieuwe en kortdurende behandelmethode voor onder andere een posttraumatische stressstoornis. EMDR wordt volgens een vast protocol toegepast, hierin worden acht stappen doorlopen met als doel de herinneringen aan de gebeurtenissen verwerken, zodat (posttraumatische) klachten verminderen of verdwijnen. Bij EMDR-therapie wordt gebruik gemaakt van een afleidende stimulus, zoals een bewegende vinger voor de ogen of door piepjes uit een koptelefoon. Terwijl de cliënt aan de schokkende gebeurtenis denkt met bijhorende beelden, gedachten en gevoelens zal de therapeut een afleidende stimulus aanbieden en vragen aan de cliënt zich daarop te richten. 
Uit wetenschappelijke onderzoeken blijkt dat EMDR een effectieve en kortdurende methode is. Bij eenmalige schokkende gebeurtenissen is snel effect zichtbaar, drie zittingen kunnen voldoende zijn. Het is nog niet duidelijk hoe EMDR precies werkt. 
(Psychotraumacentrum GGZ kinderen en jeugd Rivierduinen, 2008; Vereniging EMDR Nederland).
1.6 Samenvatting 

Er is sprake van een schokkende gebeurtenis wanneer de gebeurtenis: 

· Onverwacht of plotseling is. 

· Materiële schade en/of lichamelijk letsel tot gevolg heeft. 

· Gevoelens oproept van machteloosheid, angst en afschuw. 

· Acute ontwrichting van het bestaan als gevolg heeft. 

Trauma is het psychische letstel dat ontstaat na een schokkende gebeurtenis, zoals een ongeval, seksueel misbruik en/of agressie. Dit uit zich in stressreacties, zoals herbeleving, vermijding en overgeprikkeldheid. Acute traumatisering ontstaat na een eenmalige schokkende gebeurtenis. Voorbeelden van eenmalige schokkende gebeurtenissen zijn: een (verkeers)ongeluk, brand, beroving. Bij chronische traumatisering is er sprake van herhaald en vaak langdurig geweld, gevaar, dreiging of misbruik. Binnen deze scriptie draait het om begeleiden van kinderen na een eenmalige schokkende gebeurtenis. 
Wanneer het niet goed lukt om de schokkende gebeurtenis te verwerken, en stressreacties aan blijven houden, kan het trauma overgaan in een psychische aandoening: posttraumatische stressstoornis (PTSS).  Een PTTS kan door middel van cognitieve gedragstherapie en/of EMDR-therapie behandeld worden. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; GGZ kinderen en jeugd Rivierduinen; Mittendorff &Muller, 1997; Wikipedia, 2009).  

Hoofdstuk 2

Verwerkingsproces bij kinderen na een schokkende gebeurtenis
2.1 Inleiding 
Ieder die een schokkende gebeurtenis meemaakt, moet door een verwerkingsproces heen. 

Dit proces gaat stap voor stap. Verschillende factoren hebben invloed op dit proces, zie hiervoor hoofdstuk 4. Daarnaast speelt de ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt een belangrijke rol, meer hierover in hoofdstuk 3. 

Volgens de Amerikaanse psycholoog Pynoos verwerken kinderen een schokkende gebeurtenis grotendeels op dezelfde manier als volwassenen. Hoe dit proces verloopt en welke fasen hierin te onderscheiden zijn, wordt beschreven in paragraaf 2.2. 

In paragraaf 2.3 worden de verwerkingstaken voor het kind omschreven. Dit hoofdstuk eindigt met een samenvatting in paragraaf 2.4. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003).
2.2 Verwerkingsfasen 

Elk kind zal een schokkende gebeurtenis op zijn of haar eigen manier verwerken. Binnen deze verwerking is echter wel een aantal fasen te onderscheiden die iedereen doorloopt. De verwerking van een schokkende gebeurtenis verloopt voor iedereen dus ongeveer op dezelfde wijze. De duur en de intensiteit van deze fasen verschillen per persoon. 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997).

Fase I: Schokfase 
→ 
ongeloof en verdoving 

De schokfase vindt plaats tijdens de schokkende gebeurtenis. 

Een kind dat geconfronteerd wordt met een schokkende gebeurtenis beleeft op dat moment veel op verschillende vlakken: 

· Denken: in eerste instantie wordt vaak gedacht dat het om een grap, een droom of een film gaat. Er is ongeloof. 

· Voelen: er is sprake van een gevoel van machteloosheid, dit zorgt voor een extreem gevoel van onbehagen en angst. 

· Lichamelijk: zweten, hartkloppingen of kortademigheid. 

· Doen: kinderen kunnen verschillend reageren op het moment dat de schokkende gebeurtenis plaatsvindt. Hierbij zijn drie primaire, instinctieve (overlevings)reacties te onderscheiden. 

1. Vluchten: ze lopen weg of verstoppen zich. 

2. Vechten: slaan, schoppen, schreeuwen, dingen kapot maken. 

3. Bevriezen: aan de grond genageld, kunnen niets meer zeggen. 

In diverse literatuurbronnen wordt benadrukt dat: elke reactie, hoe ongewoon ook, een normale reactie is op een abnormale situatie. 
(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997).

Fase II: Naschokfase 
→ 
emotionele uitbarsting en besef 

Op het moment dat de gebeurtenis begint door te dringen, gaat de schokfase over in de naschokfase. Dit gebeurt als de situatie voorbij is. De gevoelens van boosheid, verdriet of angst komen naar boven. Kinderen kunnen zeer uiteenlopende reacties en gedragingen vertonen. Volgens Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003) blijven sommige kinderen uiterst kalm en kunnen rustig vertellen wat er is gebeurd, anderen klappen volledig dicht, huilen, lachen of doen alsof er niets aan de hand is. Ook lichamelijke reacties zoals trillen, overgeven, en hevige hoofdpijn komen vaak voor. Deze fase waarin ongeloof, besef en emotionaliteit elkaar afwisselen kan een paar uur tot enkele dagen duren. 
(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997).
Fase III: De eigenlijke verwerking 
→
herbeleving en vermijding 
In dit onderdeel van het verwerkingsproces wisselen herbeleving en vermijding elkaar af. Herbeleving is de terugkerende, onaangename herinnering aan de schokkende gebeurtenis. De gebeurtenis wordt als het ware weer opnieuw beleeft door het kind. 

Vermijding is het uit de weg gaan van dingen of prikkels die doen denken aan de gebeurtenis. Vermijding is soms nodig om het kind te beschermen tegen de emotionele pijn die wordt opgeroepen na de schokkende gebeurtenis. In hoofdstuk 3 wordt er uitgebreider op deze begrippen ingegaan. 

Door middel van de herbelevingen probeert het kind de gebeurtenis te begrijpen het gevoel van controle te herstellen. “Doordat de herbeleving afgewisseld wordt met vermijding, kan het kind even op adem te komen om de herbeleving weer aan te kunnen” (Eland, de Roos & Kleber, 2000, blz. 22). Deze fase kan enkele weken tot enkele maanden duren, dit verschilt van persoon tot persoon. 
(Eland, de Roos en Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997).
Fase IV: Integratie
→
betekenis toekennen en acceptatie

Tijdens deze fase wordt er betekenis toegekend aan de gebeurtenis en krijgt deze een plekje in het leven van het kind. Door de schokkende gebeurtenis zijn de verwachtingen die het kind had over zichzelf en de omgeving veranderd, hiermee is zijn kijk op de wereld veranderd. In deze fase past het kind zijn wereldbeeld aan aan de nieuwe werkelijkheid. 

(Mittendorff & Muller, 1997; Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
De Geyter (2004) spreekt van een geslaagde verwerking “wanneer de gebeurtenis een plaats heeft gekregen; geïntegreerd is in iemands leven, zonder voortdurend op de voorgrond te staan” (blz. 8). 

Voor Eland, Roos en Kleber (2000) is de verwerking geslaagd “wanneer confrontaties met situaties die herinneringen aan de gebeurtenis oproepen niet meer samen gaan met het overspoeld worden door emoties. Het kind heeft het gevoel van controle hersteld” (blz 22).

Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003) spreekt over goede verwerking “wanneer het kind langzaamaan zijn leven weer in eigen handen neemt, het kind weer het gevoel krijgt dat hij van alledaagse dingen kan genieten. Er is een nieuw, soms steviger evenwicht gevonden, waardoor kinderen de confrontatie met moeilijkheden opnieuw aankunnen” (blz. 35). 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Geyter, 2004; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 
2.3 Verwerkingstaken 

Volgens Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003) moet een kind verschillende verwerkingstaken vervullen om de schokkende gebeurtenis een plek te kunnen geven. Zij omschrijven de volgende vier verwerkingstaken: 

1.    Zich realiseren wat er is gebeurd 

Voordat een kind kan beginnen met het verwerkingsproces is het van essentieel belang dat het zich realiseert wat er gebeurd is. 

Ongeacht de neiging van volwassenen om kinderen te beschermen tegen slecht nieuws, is het belangrijk dat het kind eerlijke informatie krijgt over de gebeurtenis. Wanneer dit niet het geval is, kunnen kinderen hun eigen verhaal maken dat aangevuld wordt met een dosis fantasie. “De ervaring leert dat het ‘fantasieverhaal’ vaak erger is dan de werkelijkheid” (Kinderwerking Slachtofferhulp, 2003, blz 50). 
Bij deze taak is het belangrijk om: 

- Open te zijn over wat er gebeurd is. 

- Het kind de kans te geven om vragen te stellen. 

- Het kind steeds de gelegenheid geven om over de gebeurtenis te praten. 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 
2.    Omgaan met gevoelens 
Binnen deze taak staat het omgaan met de pijnlijke gevoelens centraal. 

Er zijn twee soorten pijn: emotionele pijn (verdriet, schuldgevoel, angst, boosheid) en lichamelijke pijn (hoofd-, buik- en maagpijn). Het is belangrijk dat deze pijnlijke gevoelens niet onderdrukt of vermeden worden omdat het verwerkingsproces hierdoor langer zou kunnen duren. Bovendien zouden deze gevoelens dan op een andere manier naar boven kunnen komen, zoals via lichamelijke pijn en slaapproblemen. 

Naast deze soorten van pijn zijn er vier basisgevoelens: angst, boosheid, verdriet en blijheid. 

Het is essentieel dat deze gevoelens bij kinderen herkend en erkend worden. Erkennen kan door middel van benoemen: ‘Ik zie dat je boos bent.’ 

Tevens is het belangrijk dat kinderen hun gevoelens uiten, op een verantwoorde manier, zodat ze een plek kunnen krijgen in het leven van het kind. Bijvoorbeeld door hard tegen een bal in de tuin te trappen, het verdrietige gevoel op te schrijven in een speciaal schrift of het angstige gevoel te tekenen.

Kinderen hebben een veilig klimaat nodig om hun gevoelens te kunnen uiten. De basis hiervoor is dat volwassenen hun eigen gevoelens ook uitspreken. Ook volwassenen mogen boos, verdrietig, angstig of blij zijn. Juist door deze gevoelens uit te spreken wordt veiligheid gecreëerd waardoor het voor het kind makkelijker zal zijn om zijn gevoelens te uiten. 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 

3.    Zich opnieuw aanpassen aan de omgeving 

In deze fase onderzoekt het kind hoe het nu verder moet met zijn leven. 

Het is juist belangrijk om over de gebeurtenis te blijven praten, ondanks de gedachte van volwassenen dat het beter is voor het kind om niet meer aan de gebeurtenis te denken. 

Het kind heeft ruimte nodig om zijn weg te vinden in het zich de gebeurtenis herinneren en erover praten, zonder dat dit ten koste gaan van andere gespreksonderwerpen.

De kijk op de wereld die het kind had voor de gebeurtenis had, kan ernstig verstoord geraakt zijn. Verwachtingen die het had over zichzelf en de omgeving zijn in één klap onderuit gehaald. Het beeld van de wereld waarin het ‘goed leven’ is, waarin mensen meestal veilig zijn, is gebroken. Het oude wereldbeeld maakt plaats voor een beangstigende wereld waarin niets en niemand te vertrouwen is en overal gevaar dreigt. 

Het kind zal op zoek moeten gaan naar positieve ervaringen en naar nieuwe betekenissen om het wereldbeeld opnieuw aan te passen aan de omgeving. Hierbij kunnen allerlei vragen naar boven komen als: 

- Wat is er precies gebeurd? 

 

- Waarom is dit mij overkomen? 

 

- Waarom deed ik wat ik deed? 


- Waarom deden anderen wat ze deden?

- Hoe zal ik reageren als zoiets nog eens gebeurt?

(Eland, de Roos en Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 
4.    Investeren in nieuwe relaties 

Sommige kinderen zijn het vertrouwen in de toekomst kwijt; zij denken dat hen weer wat ergs gaat overkomen. Het is belangrijk dat kinderen weer gaan geloven in de toekomst. Wat ze hiervoor nodig hebben is vertrouwen in zichzelf en in anderen. Door de gebeurtenis heeft het vertrouwen een flinke deuk opgelopen. Het is dus van belang om kinderen te helpen opnieuw het vertrouwen te krijgen in zichzelf en hen te ondersteunen bij het zoeken van nieuwe doelen. (Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 

2.4 Samenvatting 

Het verwerkingsproces bestaat uit een viertal fasen. De duur en de intensiteit van de fasen verschillen per persoon. In schema 2.1 staan de fasen uitgewerkt. 
	FASE
	NAAM 
	WANNEER
	WAT STAAT CENTRAAL

	I
	Schokfase
	Tijdens de schokkende gebeurtenis.
	Ongeloof, machteloosheid, angst

↓

Verdoving

↓

Overlevingsreactie (vluchten, vechten, bevriezen)



	II
	Naschokfase
	Direct na afloop van de schokkende gebeurtenis. 
	Besef: de gebeurtenis begint door te dringen

↓

Emotionele uitbarsting: de gevoelens komen naar boven

↓

Afwisseling van ongeloof, besef en emotionaliteit



	III
	Verwerking
	Enkele dagen of weken na de schokkende gebeurtenis. 
	Afwisseling van herbeleving en vermijding. Het kind probeert de gebeurtenis te begrijpen en gevoel van controle te herstellen. Tussendoor is vermijding nodig om op adem te komen. 



	IV
	Integratie
	Enkele weken of maanden na de schokkende gebeurtenis. 
	Betekenis toekennen aan de gebeurtenis

↓

De gebeurtenis een plekje geven

↓

Aanpassen aan de nieuwe werkelijkheid




Schema 2.1: Verwerkingsfasen. Gebaseerd op Eland, de Roos en Kleber, 2000; Geyter, 2004; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997. 
Er zijn vier verwerkingstaken die vervuld moeten worden om de schokkende gebeurtenis een plek te kunnen geven. Deze taken lopen niet parallel aan de fasen. In schema 2.2 staan de verwerkingstaken. 
	VERWERKINGSTAAK
	WAT IS BELANGRIJK?

	1. Zich realiseren wat er is gebeurd.
	- Open zijn over wat er gebeurd is. 

- Het kind de kans geven om vragen te stellen.

- Het kind de gelegenheid geven om over de gebeurtenis te praten.

 

	2. Omgaan met gevoelens.


	- (Basis)gevoelens bij kinderen herkennen en erkennen. 

- Samen zoeken naar een aanvaardbare manier om gevoelens te uiten. 

- Eigen gevoelens benoemen naar het kind, hierdoor ontstaat een veilig klimaat. 



	3. Zich opnieuw aanpassen aan de omgeving.
	- Blijven praten over de gebeurtenis.

- Positieve ervaringen om het wereldbeeld aan te kunnen passen. 

- Nieuwe betekenissen om het wereldbeeld aan te kunnen passen, door middel van verwerkingsvragen. 



	4. Investeren in nieuwe relaties.
	- Opnieuw vertrouwen krijgen in zichzelf en in anderen. 

- (Nieuwe) doelen zoeken voor in de toekomst. 




Schema 2.2: Verwerkingstaken. Gebaseerd op Eland, de Roos en Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003. 

Hoofdstuk 3

Veel voorkomende stressreacties en leeftijdspecifieke reacties bij kinderen 
3.1 Inleiding 
Stressreacties zijn klachten, ook wel symptomen genoemd, die ontstaan na het meemaken van een schokkende gebeurtenis. Het verwerkingsproces van de gebeurtenis gaat gepaard met stressreacties. Stressreacties zijn normale reacties op een abnormale gebeurtenis. 

Kinderen kunnen net als volwassenen boos, verward, verdrietig of bang reageren op een schokkende gebeurtenis. Naast deze overkomsten zijn er ook een aantal verschillen met volwassenen. Kinderen reageren namelijk op een manier die eigen is aan henzelf, hun leeftijd en hun mogelijkheden. De manier van reageren is afhankelijk van de ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt. In paragraaf 3.3 worden deze leeftijdspecifieke reacties besproken. Binnen het gezin, in het bijzonder bij de opvoeders en in de ouder-kind relaties, komen ook een aantal specifieke reacties voor. Deze komen in paragraaf 3.4 aan bod. 

In paragraaf 3.5 wordt uitgelegd waarom kinderen op een bepaalde manier kunnen reageren, welke beweegredenen daarachter zitten. Ten slotte in paragraaf 3.6 een samenvatting van het hoofdstuk. Dit hoofdstuk begint met een paragraaf over specifieke reacties op schokkende gebeurtenissen, die veel voorkomen bij kinderen. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997).
3.2 Veel voorkomende stressreacties 

Stressreacties zijn typische reacties op een schokkende gebeurtenis. Herbeleving, vermijding, overgeprikkeldheid zijn veel voorkomende stressreacties bij zowel volwassenen als kinderen. Separatieangst een typische stressreactie die vaak voorkomt bij kinderen en opvoeders.
 (Eland, de Roos & Kleber, 2000; Mittendorff & Muller, 1997).

Herbeleving 

Herbeleving is de terugkerende, onaangename herinnering aan de schokkende gebeurtenis. Deze herinneringen dringen zich op aan het kind in rustige situaties of wanneer het kind alleen is, bijvoorbeeld in de klas of bij het inslapen. Tijdens de herbeleving beleeft het kind de angst of de schrik van ‘het moment’ weer. Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003) geeft aan dat de hevigheid van deze angst bij een normale verwerking afneemt. 

Herbelevingen kunnen zich op verschillende manieren voordoen. Het zien van beelden is zo’n manier. Op diverse plaatsen in de literatuur wordt het zien van deze beelden omschreven als een film die zich steeds weer voor de ogen van het kind afspeelt. Het kind ziet beelden van datgene wat het meeste indruk op hem heeft gemaakt. Nachtmerries over de schokkende gebeurtenis zijn een andere manier van herbeleving. Uit angst voor deze nachtmerries durven kinderen soms niet meer te gaan slapen of willen niet alleen slapen. 
Een herbeleving kan worden uitgelokt door bepaalde prikkels. In de literatuur worden deze prikkels ‘reminders’ of ‘triggers’ genoemd. Deze prikkels kunnen beelden, geuren, geluiden, situaties, mensen of voorwerpen zijn. In feite alles wat in de beleving van het kind te maken heeft met schokkende gebeurtenis. 
Bij kinderen is de inhoud van de herbeleving afhankelijk van de ontwikkeling van het geheugen op het moment dat de schokkende gebeurtenis plaats vond. En in hoeverre het kind in staat is om één herinnering te maken van informatie die afkomstig is van verschillende zintuigen. Eland, de Roos & Kleber (2000) geven aan dat jongere kinderen zich enkele indrukken van de van de schokkende gebeurtenis herinneren en oudere kinderen volledige flashbacks kunnen ervaren (blz.26). 
Een typische reactie van kinderen met betrekking tot herbeleving is het ‘posttraumatisch spel’. Kinderen uiten zich en verwerken door middel van spel. In het posttraumatisch spel wordt de schokkende gebeurtenis of onderwerpen die hiermee verband houden (veelvuldig) nagespeeld. Op deze manier probeert het kind grip te krijgen op wat er is gebeurd en kan het de schokkende gebeurtenis verwerken. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003). 

Vermijding 

Vermijding is het uit de weg gaan van dingen of prikkels die doen denken aan de schokkende gebeurtenis. Dit kunnen bepaalde gedachten, plaatsen, mensen of dingen zijn, maar ook bepaalde thema’s in spel of gedrag. In het verwerkingsproces wisselen herbeleving en vermijding elkaar af. Vermijding heeft een kind af en toe nodig om bij te komen van de heftige gevoelens en emoties die worden opgeroepen door de schokkende gebeurtenis. Vermijding kan zowel bewust als onbewust plaatsvinden. 
 
Een specifieke vermijdingsreactie is het reageren op een vlakke manier. Zo kan het kind

minder zin hebben om te spelen en minder interesse tonen in dingen die het voor de schokkende gebeurtenis nog leuk vond, zoals een sport, muziek of hobby. Dit heeft niet alleen te maken met de stemming waarin het kind verkeert. Door minder deel te nemen aan activiteiten buitenshuis probeert het kind nieuwe schokkende gebeurtenissen te vermijden. 
Ook in relaties met anderen kunnen kinderen op een vlakke manier reageren. Deze afgevlakte gevoelens kunnen zelfs in de relatie met ouders naar voren komen. Het kind kan hierdoor gevoelens van vervreemding en eenzaamheid ervaren. Volgens Eland, de Roos en Kleber (2000) heeft het kind “het gevoel dat anderen, inclusief ouders, niet kunnen begrijpen en dus erkennen wat het heeft meegemaakt” (blz. 27). 
Wanneer relevante emoties ontbreken in het verhaal van het kind over de schokkende gebeurtenis duidt dat volgens Eland, de Roos en Kleber (2000) op vermijding of afvlakking van gevoelens (blz. 27). Een vermijdingsreactie uit zich vaak als stuursheid of in een gebrek aan inschikkelijkheid. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003).

Overgeprikkeldheid 

Het lichaam kan op een schokkende gebeurtenis reageren met overgeprikkeldheid. Dit uit zich in overmatige waakzaamheid, alsof het kind constant alert is op nieuw gevaar. En in versterkte schrikreacties; kinderen kunnen erg schrikken van situaties, geuren, beelden en geluiden die betrekking hebben op de gebeurtenis. 
Door deze lichamelijke overgeprikkeldheid kunnen slaapproblemen ontstaan. Zoals problemen met in- en doorslapen, ook wordt de kwaliteit van de slaap soms minder. Het kind slaapt lichter en rust minder goed uit. Met als gevolg dat het kind oververmoeid raakt. Hierdoor kunnen weer concentratieproblemen ontstaan. 

Door de overgeprikkeldheid kan het kind meer moeite hebben om zijn emoties te reguleren. Het kind kan geïrriteerd of opvliegend zijn en om de minste reden in woede of huilen uitbarsten. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Mittendorff & Muller, 1997).

Separatieangst 

Scheidingsangst is een veelvoorkomende reactie op een schokkende gebeurtenis, bij zowel (jonge) kinderen, adolescenten als opvoeders. Vooral vlak na de schokkende gebeurtenis willen kinderen voortdurend bij hun ouders zijn. Eland, de Roos en Kleber (2000) verwijzen naar een onderzoek van McFarlane (1987) waaruit blijkt dat separatieangst zich vooral voordoet wanneer kind en ouders tijdens de schokkende gebeurtenis van elkaar gescheiden waren. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
3.3 Leeftijdspecifieke reacties 
De manier van verwerken hangt sterk samen met de ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt. De volgende leeftijdspecifieke reacties kunnen worden onderscheiden: 
Baby’s 

(0 – 1 jaar)  

Bij dreiging of schokkende gebeurtenissen gaan baby’s vooral af op de reactie en de manier van reageren van hun opvoeders. 

Baby’s hebben behoefte aan continuïteit van de zorg: op vaste tijdstippen slapen, eten, drinken en spelen. Na een schokkende gebeurtenis is het belangrijk om zo snel mogelijk het normale ritme te herstellen. Baby’s kunnen hun ongemak uiten door verandering in eetgedrag, huilgedrag en/of slaapritme. 

Een baby kan zich zonder al teveel problemen hechten aan een ander persoon, mits deze persoon betrouwbaar aanwezig is en hem voorziet van de levensnoodzakelijke dingen. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp).

Peuters 

(1 – 2 jaar) 

Net als baby’s zijn peuters sfeergevoelig en kunnen haarfijn aanvoelen wanneer er in hun (directe) omgeving iets ingrijpends is gebeurd. Bij een schokkende gebeurtenis gaan zij vooral af op de reactie van hun opvoeders. Naast de beperkte mogelijkheid van peuters om de situatie te begrijpen, is hun capaciteit om zich uit te drukken beperkt. Ze kunnen hun gevoelens, gedachten en herinneringen nog niet goed onder woorden brengen. Hierdoor wordt wel eens te vlug gedacht dat ze niet geraakt zijn door de gebeurtenis. 
Jonge kinderen herinneren zich vaak een enkel aspect van de gebeurtenis. Thema’s van de gebeurtenis worden verwerkt in het solospel. Meestal is er sprake van eindeloos herhalen zonder dat er ontwikkeling in het spel zit. Deze herhaling is wel van belang, omdat kinderen leren door herhaling. 

Peuters (en kleuters) reageren in veel gevallen met regressief gedrag; het tijdelijk verliezen van vaardigheden die passen bij hun leeftijdsfase. Zoals het opnieuw in bed plassen of weer gaan duimzuigen, zich aanhankelijker en afhankelijk opstellen. Daarnaast kunnen ze heel stil en teruggetrokken zijn of juist heel druk, dwars en zelfs agressief gedrag gaan vertonen. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp).

Het doodsconcept bestaat voor peuters nog niet. Ze weten niet wat dood is, maar beseffen wel wat scheiding is. Het kind zal uit zijn doen zijn door het plotseling verdwijnen van iemand van wie hij afhankelijk is. “De peuter kan zich verdrietig voelen; zit soms stil in een hoekje zonder interesse voor zijn omgeving. Een peuter kan de confrontatie met deze gevoelens niet lang aan en zal snel op zoek gaan naar iemand die zijn behoefte bevredigt. Er ontstaat een slingerbeweging tussen het wegkruipen in verdriet en het zoeken naar plezier” aldus Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003, blz. 22). 
Afscheid nemen van de overledene kan het kind helpen te begrijpen wat ‘dood zijn’ is. Tevens is het belangrijk om eerlijke en concrete informatie te geven en deze informatie meerdere keren te herhalen. (Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 22-23)

Kleuters 

(3 – 5  jaar) 

Kleuters krijgen langzaamaan controle over hun lichaam en impulsen, ontwikkelen een gevoel van autonomie en proberen de wereld om zich heen te begrijpen. In gevaarlijke situaties richten zij zich eerst op de primaire hechtingsfiguren, zoals opvoeders en leerkrachten, om hun angstgevoelens te reduceren. Kleuters gaan al wat meer af op hun eigen oordeel bij het inschatten van gevaar. 
Ook kleuters herinneren zich vaak een één enkel aspect van de gebeurtenis. Deze herinnering komt tot uiting in tekeningen en in (posttraumatisch)spel. In vergelijking met peuters hebben kleuters al meer uitingsmogelijkheden. 

Na de schokkende gebeurtenis zal een kleuter last hebben van separatieangst. De opvoeders kunnen geen stap doen zonder dat het kind zich aan hen vastklampt. Tegelijkertijd kan het kind extreem angstig zijn voor vreemden. Kleuters kunnen, net als peuters, regressief gedrag gaan vertonen. Zoals opnieuw bedplassen of zich niet meer alleen aankleden. Daarnaast kunnen ze heel stil en teruggetrokken zijn of juist heel druk, dwars en zelfs agressief gedrag gaan vertonen. Ook komen op deze leeftijd problemen voor als slaapwandelen of praten in de slaap, nachtmerries en algemene rusteloosheid. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp).

Voor een kleuter is de dood tijdelijk en omkeerbaar, de dood bestaat niet echt in hun leefwereld. Dood zijn is zoals in sprookjes omkeerbaar, waarbij de kus van de prins de dode weer tot leven wekt. ‘Voor altijd’ en ‘nooit meer’ zijn begrippen die voor een kleuter moeilijk te begrijpen zijn. De dood wordt door de kleuter ervaren als scheiding. Het verdriet of de angst na het overlijden van een dierbare is dan ook scheidingsangst. Deze emotie kan zeer heftig en hartverscheurend zijn als het om een opvoeder gaat. Het kind is vaak ontroostbaar en blijft koortsachtig zoeken naar die opvoeder. Door middel van spel probeert het kind zijn verlies een plekje te geven. 

Het kind heeft behoefte aan veiligheid, geborgenheid en een warm lichamelijk contact. Daarom is het verblijven in een vertrouwde omgeving en het volgen van een vast ritme belangrijk voor het kind. Daarnaast is het van belang om als opvoeder erover te durven en te blijven praten met het kind. Wees eerlijk en concreet; doodgaan is het niet hetzelfde als slapen of op reis gaan, kinderen kunnen hierdoor angst ontwikkelen voor het slapen of bang zijn wanneer iemand op reis gaat. Ook moet er voorzichtig omgegaan worden met het verband tussen ziekte en dood: ziek zijn betekent niet automatisch dat je dood gaat. (Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 23-24).
Schoolkinderen 
(6 – 12 jaar) 

Schoolkinderen functioneren, in vergelijking met kleuters, zelfstandiger en onafhankelijker van hun opvoeders. Het schoolkind leidt al meer een eigen leven buiten het gezin; op school of met vriendjes uit de buurt. Het heeft meer mogelijkheden om zich te uiten op verschillende gebieden; zowel op cognitief, emotioneel als op gedragsmatig gebied. 

Schoolkinderen gaan minder af op de reacties van de opvoeders en begrijpen beter wat er aan de hand is. Dit maakt ze juist kwetsbaar; ze begrijpen wel wat er gebeurd is, maar bezitten nog niet altijd de vaardigheden om hiermee om te kunnen gaan. 

Kinderen in deze leeftijdscategorie hebben een levendige fantasie. Daarom is het van belang hen eerlijke en concrete informatie te geven over de gebeurtenis. Hun fantasie is vaak erger dan de werkelijkheid. Het ‘magisch denken’ van kinderen neemt hier een belangrijke plaats in. Magisch denken is de overtuiging (van kinderen) dat ze met hun gedachten en bijhorende gedrag de loop der dingen kunnen beïnvloeden. Kinderen hebben de behoefte om verklaringen te zoeken voor wat er gebeurd is. Omdat hun vermogen om de werkelijke feiten te begrijpen tekort schieten, fantaseren ze over een oorzaak. Vaak zoeken ze de oorzaak bij zichzelf en raken ervan overtuigd dat ze schuld hebben aan de gebeurtenis. 

Het naspelen van de gebeurtenis, posttraumatisch spel, kan een uitlaatklep voor het kind zijn. Vooral wanneer opgekropte gevoelens als schuld of woede tot uiting kunnen komen. Bijvoorbeeld door in zijn fantasie zichzelf een heldenrol te geven of juist een wraakactie uit te voeren. Vriendjes worden vaak betrokken in dit spel.

Ten slotte kunnen basisschoolkinderen erg bezorgd zijn om anderen, vooral om hun opvoeders. Ze houden aandachtig in de gaten hoe hun ouders reageren en zich herstellen. Kinderen stellen hun verwerkingsproces soms uit omdat ze bezorgd zijn om hun opvoeders: papa en mama hebben het al heel moeilijk, dus houden zij zich sterk. Of ze kunnen hun gevoelens onderdrukken en een façade van onafhankelijkheid opbouwen. Dat kan zich uiten in opstandig, ‘moeilijk’ gedrag. 

Leeftijdsspecifieke reacties na een schokkende gebeurtenis zijn: gedragsproblemen, slaapproblemen, veranderingen in het eetpatroon, verminderde schoolprestaties, afgenomen concentratie, regressief gedrag en/of psychosomatische klachten zoals buikpijn en hoofdpijn. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp).

Kinderen vanaf zes jaar begrijpen langzaamaan dat de dood onomkeerbaar is. Bij het ouder worden komen ze tot het besef dat de dood onontkoombaar is. Hierdoor kan de dood gezien worden als een angstaanjagend iets of iemand. Praten over de dood blijft ook bij deze leeftijdscategorie nog heel moeilijk, maar is wel belangrijk. Juist van volwassenen leren kinderen hoe ze met gevoelens kunnen omgaan en met wie ze gevoelens en gedachten kunnen delen. 

Kinderen in deze leeftijdsfase kunnen afschrikwekkende vragen stellen over wat er na de dood gebeurt, zoals: ‘wordt papa nu opgegeten door wormen?’ Het zijn vragen waar je als volwassene geen antwoord op weet of op kunt geven en ook niet hoeft te beantwoorden. Het kan helpen te vragen aan het kind hoe hij er zelf over denkt. 

Belangrijk is dat deze kinderen bij alle aspecten van het afscheid nemen betrokken worden en hier een duidelijke uitleg over krijgen. (Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 25).
Pre-adolescenten 
(11 – 14 jaar) 

Deze kinderen vallen vaak tussen twee groepen in. Soms neigen ze wat verwerking betreft naar de schoolkinderen (6- tot 10-jarigen). Anderen zijn al wat verder in hun ontwikkeling en neigen meer naar de adolescenten (14- tot 18-jarigen). Hoe dan ook, het is belangrijk om elk kind als individu te benaderen en af te tasten in welk ontwikkelingsstadium ze zich bevinden. 
(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 25).
Adolescenten 

(14 – 18 jaar)  

Deze leeftijdsfase zit vol tegenstrijdigheden. Aan de ene kant heeft de jongere behoefte aan zelfstandigheid en wil hij alles zelf oplossen, aan de andere kant is er de behoefte aan bescherming. Ze willen hun eigen leven leiden maar hebben de zorg van hun opvoeders nog hard nodig. Onzekerheid over hun identiteit en het doel van het leven zijn normale kwesties bij deze leeftijdsgroep. Adolescenten richten zich vooral op leeftijdsgenoten, vrienden worden belangrijker dan opvoeders. Angst voor afwijzing, ambivalentie ten aanzien van hun opvoeders en problemen met zelfstandig functioneren staan centraal in deze ontwikkelingsfase. 

Het meemaken van een schokkende gebeurtenis kan de ontwikkeling flink verstoren. De adolescent kan zich schamen voor zijn gevoel van kwetsbaarheid en afhankelijkheid van de opvoeders nu hij zich juist aan het losmaken is. Voor de adolescent is het moeilijk om deze terugslag in de ontwikkeling te accepteren. Bovendien maakt het de manier waarop ze functioneren en hun plaats zowel bij leeftijdsgenoten als in het gezin kwetsbaarder en complexer. Mede hierdoor en doordat jongeren nog niet altijd in staat zijn om hun gevoelens op een adequate manier te uiten, ontstaan er vaak conflicten met hun opvoeders of problemen op school en is alcohol- of drugsmisbruik mogelijk. 

Jongeren kunnen zichzelf hard veroordelen en zich zeer schuldig voelen. Net als volwassenen kunnen zij, door middel van abstract denken, erover nadenken hoe een gebeurtenis voorkomen had kunnen worden. 

Heftige emoties worden vaak onderdrukt en kunnen als lastig gedrag en conflicten met de omgeving tot uiting komen. 

Veel voorkomende klachten van adolescenten na een schokkende gebeurtenis zijn: misselijkheid, vermoeidheid, buik- en hoofdpijn, nachtmerries, prikkelbaarheid, eenzaamheid en of eetstoornissen. Soms zoeken jongeren hun toevlucht in een andere vrijetijdsbesteding of grijpen naar alcohol of drugs. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp).

Adolescenten hebben een volwassen doodsbesef, al weigeren ze vaak te accepteren dat het hen ook kan overkomen. Het onafhankelijke gedrag dat ze laten zien, is een camouflage voor de onmacht om hun verdriet te verwoorden en het een plaats te geven in hun leven. Vooral in deze leeftijdsfase voelen jongeren intens wat ‘dood’ betekent. Ze zoeken onbewust naar een eigen manier van rouwen. Jongeren willen het liefst vrijheid, privacy en eigen ruimte. Tegelijkertijd hebben ze behoefte aan veiligheid en bescherming. 

Het rouwproces is iets wat ze vaak uit de weg gaan en uitstellen. Ze willen niet anders zijn dan hun vrienden, ze willen erbij horen ondanks hun verdriet. 

Weerstand om met volwassenen te praten is eigen aan de leeftijd en wordt door verdriet vaak alleen maar versterkt. Jongeren kunnen zich afsluiten voor de buitenwereld en pas op latere leeftijd de verwerking toelaten. Dit kan op het moment zijn dat de betrokkene eraan toe is of dat hij de juiste persoon ontmoet heeft om het mee te delen. 

Wanneer jongeren niet onmiddellijk kunnen rouwen, is het belangrijk dat ze van volwassenen de geruststelling krijgen dat ze de overledene niet zullen vergeten. 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 26-27).
3.4 Specifieke reacties binnen het gezinsleven 

Traumatisering van een kind is aangrijpend voor het hele gezin, met name voor de opvoeders. Zij voelen zich vaak machteloos en angstig en kunnen met dezelfde stressreacties reageren als het kind. Hoe adequaat opvoeders reageren op hun kind is afhankelijk van de manier waarop het gezin omgaat met de traumatisering en hoezeer de opvoeder geraakt is door het geheel. 
Opvoeders zijn vaak bang om hun kind te verliezen en willen hun kind beschermen tegen nog meer ellende. Een veelvoorkomende reactie die hierdoor ontstaat, is het overmatig beschermen van het kind. Eland, de Roos en Kleber (2000) spreken van een begrijpelijke en normale reactie (blz. 31). Opvoeders zijn zich constant bewust van de mogelijke gevaren en willen blootstelling aan deze gevaren voorkomen. Grenzen zijn opeens niet meer vanzelfsprekend. Een voorbeeld hiervan is het kind in de tuin laten spelen in plaats van op straat. Overbeschermen gaat vaak samen met separatieangst. Opvoeders zijn liever niet gescheiden van hun kind en het getroffen kind is liever in de buurt van de opvoeders. Opvoeder en kind kunnen zich moeilijk losmaken van elkaar. Op langere termijn kunnen overbescherming en seperatieangst invloed hebben op de ontwikkeling van het kind, meer hierover in paragraaf 3 van hoofdstuk 5.
Omdat opvoeders zelf geschokt zijn, kunnen zij meegaan in het vermijdende gedrag van het kind. Hierdoor worden, soms onbewust, gesprekken over de gebeurtenis en vooral de gruwelijke details daarvan vermeden. Een soortgelijke reactie is ontkenning; opvoeders zijn geneigd de gevolgen van de gebeurtenis te minimaliseren om zichzelf gerust te stellen. 

Kinderen houden nauwkeurig in de gaten hoe het met hun opvoeders gaat. Als de opvoeders dezelfde schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt, kunnen kinderen bezorgd zijn en rekening gaan houden met hen. Jonge kinderen zijn minder ‘stout’, oudere kinderen zullen meer gaan helpen in het huishouden. Bovendien willen kinderen hun opvoeders niet lastig vallen met hun eigen schokkende ervaring, tenzij de opvoeder hier juist behoefte aan heeft. In extreme gevallen kan er sprake zijn van parentificatie, waarbij het kind de verzorgende en steunende rol van de opvoeder overneemt.

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
3.5 Kinderen reageren op hun eigen manier 
Omdat kinderen nog in ontwikkeling zijn reageren ze op een bij hun passende manier op een schokkende gebeurtenis. Hun manier kan anders zijn dan die van een volwassene. Deze andere manier van reageren hangt samen met typisch kinderlijke eigenschappen en met de ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt. Voor volwassenen is dit niet altijd herkenbaar. Hieronder worden enkele manieren beschreven waarop kinderen omgaan met een schokkende gebeurtenis. Deze informatie is afkomstig uit Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003, blz. 28-36).
· Fantasie 

Kinderen hebben een levendige fantasie. Het is daarom belangrijk dat kinderen zo snel mogelijk concrete en eerlijke informatie krijgen over de gebeurtenis. Als hiermee wordt gewacht, is het mogelijk dat kinderen gaan fantaseren over de feiten. Het fantasieverhaal is vaak erger dan de werkelijkheid. 

· Herhaling van uitleg

Vaak blijven kinderen hun vragen herhalen. Kinderen leren door herhaling, daardoor kan het nodig zijn dat om de uitleg over de gebeurtenis een aantal keer te herhalen. Dit is voor het kind belangrijk. 
· Schuldgevoelens 
Kort na een schokkende gebeurtenis kunnen kinderen zich schuldig voelen. Ook een overlijden kan aanleiding geven tot heel wat schuldgevoelens. Kinderen gaan op zoek naar een verklaring en leggen dan soms de oorzaak bij zichzelf. 

Twee vormen van psychologische schuld: 

- Rechtmatige schuld: het kind heeft nog iets goed te maken met de overledene. Minimaliseer in dit geval de schuld niet, maar ga samen met het kind op zoek naar een manier om met deze schuldgevoelens om te gaan. 

- Onrechtmatige schuld heeft dikwijls te maken met het magisch denken van kinderen. Bied het kind een luisterend oor en leg zo nodig uit dat er nog nooit een ongeluk is gebeurd of iemand overleden is door de gedachten van iemand anders. 
· Uitleven via spel 

Spel is de taal van kinderen. Spel is voor kinderen het meest natuurlijke instrument voor communicatie, aangezien hun verbale en mentale mogelijkheden soms nog niet voldoende ontwikkeld zijn om op die manier gevoelens te uiten. In hun spel kunnen zij zich op een veilige manier uitdrukken. Door middel van het posttraumatisch spel, waarin de schokkende gebeurtenis of thema’s die ermee samenhangen steeds herhaald worden, verwerken kinderen de gebeurtenis.  

· Psychosomatische klachten 

Dikwijls reageren kinderen op een schokkende gebeurtenis met psychosomatische klachten en concentratiestoornissen. Psychosomatische klachten zijn een lichamelijke vertaling van de psychische pijn die kinderen op dat moment doormaken. Dit kan zich onder andere uiten in hoofdpijn, buikpijn, misselijkheid, geen eetlust meer hebben. 

· Regressie 
Kinderen kunnen soms terugvallen in een vroegere ontwikkelingsfase. In de fase waarnaar het kind teruggrijpt, is de wereld nog overzichtelijk en daarom ook veilig. Het emotioneel teruggaan naar deze veilige periode heeft als functie dat het kind opnieuw grip kan krijgen op de nieuwe situatie die ontstaan is na de schokkende gebeurtenis. Tekenen van regressie zijn: opnieuw bedplassen of duimzuigen, aanhankelijker worden en bepaalde leeftijdsadequate vaardigheden plotseling niet meer kunnen. 

· Uitstel van verwerking 

Een schokkende gebeurtenis brengt bij kinderen, net als bij volwassenen, verwarring teweeg. Kinderen hebben behoefte aan voldoende veiligheid voordat ze aan verwerking toe kunnen komen. De eerste weken tot maanden na een sterfgeval gaat het er vaak heel anders aan toe thuis. Dit maakt een kind onzeker en geeft hem een onveilig gevoel. Wanneer er na verloop van tijd een zekere regelmaat terugkeert in het gezin, kan het kind zijn verdriet gaan uiten. 
· Heftige gevoelens 

Het uiten van gevoelens bij kinderen gebeurt soms heel explosief, voorbeelden hiervan zijn: agressief gedrag, hevige huilbuien en/of angstaanvallen. Wanneer een kind heftig reageert, is het belangrijk hem de ruimte te geven om deze gevoelens te uiten, maar wel binnen afgebakende grenzen. Kinderen kunnen hun gevoelens nog niet verwoorden en beschrijven, zij hebben andere uitingsvormen nodig. Belangrijk is dat er samen met het kind gezocht wordt naar een aanvaardbare manier om gevoelens te uiten. 

· Wet van duale gevoelens 

Kinderen zijn in staat om pijn niet in volle hevigheid toe te laten. Ze kunnen een intens verdrietig moment naast een intens blij moment plaatsen. Door deze eigenschap kunnen kinderen beter met pijnlijke gevoelens omgaan dan volwassenen. Als het genoeg is, dan is het genoeg en kunnen kinderen weer voor spel kiezen. Op deze manier beschermen zij zich tegen het ‘verdrinkingsgevoel’. Het is belangrijk om kinderen de ruimte te geven om zowel gevoelens van blijdschap, plezier en vreugde te tonen als gevoelens van verdriet en boosheid. Ontken als volwassene de pijnlijke gevoelens van kinderen niet en ga het praten hierover niet uit de weg. 

· Kinderen willen graag iets doen 
Kinderen hebben de behoefte om concreet uitdrukking te geven aan wat ze voelen en denken. Bijvoorbeeld door met de politie naar sporen te zoeken of door mama te troosten. Daarnaast is er een sterke behoefte aan rituelen. Een ritueel is een herhaalde handeling die kinderen in staat stelt om te gaan met schokkende gebeurtenissen. Rituelen gelden voor alle leeftijden. Vooral afscheidsrituelen zijn belangrijk voor kinderen omdat ze hen helpen om de werkelijkheid te aanvaarden. 

· Kinderen willen niet bijzonder zijn 
Kinderen, vooral jongeren, hebben sterk de behoefte om bij een groep te horen. Ze willen niet anders zijn dan hun klasgenoten of vrienden. De schokkende gebeurtenis onderscheidt het kind van andere kinderen die dit niet meegemaakt hebben. Uit angst om er niet meer bij te horen wanneer ze hun gevoelens zouden uiten, houden ze zich sterk. Soms gaan volwassenen of andere kinderen het kind vermijden omdat ze niet weten wat ze moeten zeggen. Dit versterkt het gevoel van ‘er niet meer bijhoren’. 

· Kinderen beschermen anderen 

Zowel volwassenen als kinderen hebben een enorme drang en behoefte om elkaar te beschermen tegen pijn en verdriet. Hierdoor verstoppen kinderen hun gevoelens vaak voor volwassenen en omgekeerd. Kinderen denken vaak dat ze hun ouders nog verdrietiger maken door het tonen van hun gevoelens. Het praten met een persoon die wat verder weg staat en niet direct betrokken is kan voor zowel voor volwassene als kind uitkomst bieden. 

· Kinderen willen graag voor anderen zorgen 

Wanneer een gezinslid bepaalde taken niet meer uit kan voeren, is het mogelijk dat het kind deze taken spontaan overneemt. Het kind doet dit uit zorg voor de andere gezinsleden. Het is belangrijk dat het kind waardering en erkenning krijgt voor zijn inzet, maar tegelijkertijd moeten er wel grenzen aan gesteld worden. Het kind hoort kind te blijven en dient voldoende ruimte te hebben voor spel en plezier. 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 28-36). 
3.6 Samenvatting 

In dit hoofdstuk zijn de veelvoorkomende stressreacties, leeftijdsspecifieke reacties, reacties binnen het gezin en de eigen manier van reageren van kinderen aan bod gekomen. In schema 3.1 staan de veel voorkomende stressreacties uitgewerkt.  

	Veel voorkomende stressreacties 
	Wat houdt het in? 
	Hoe komt het tot uiting? 

	Herbeleving 
	Terugkerende, onaangename herinneringen die zich opdringen. Worden op gang gebracht door ‘reminders’ of ‘triggers’. 
	- Het zien van beelden

- Nachtmerries 

- Posttraumatisch spel 



	Vermijding 
	Het uit de weg gaan van prikkels die kunnen herinneren aan de gebeurtenis. 
	- Bepaalde prikkels ontwijken

- Reageren op een vlakke manier. 

- Stuursheid 

	Overgeprikkeldheid 
	Overmatige waakzaamheid en schrikachtigheid 
	- Slaapproblemen

- Oververmoeidheid 

- Verminderde concentratie 

- Moeite met reguleren van emoties

	Separatieangst 
	Angst om opvoeders te verliezen of alleen gelaten te worden. 
	- Niet meer van de zijde van de opvoeder wijken. 
- Claimend gedrag 


Schema 3.1: Veel voorkomende stressreacties. Gebaseerd op Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Mittendorff & Muller, 1997.
In schema 3.2 staan de leeftijdsspecifieke reacties overzichtelijk weergegeven: 
	Leeftijdsfase 
	Leeftijdsspecifieke reacties
	Omgang met de dood

	Jonge kind (0-5) 
	- Separatieangst 

- Posttraumatisch (solo)spel 

- Regressie 

- Teruggetrokken of juist heel druk en zelfs agressief gedrag. 

- Klachten: slaapproblemen, nachtmerries, algemene rusteloosheid. 
	- Hebben nog geen doodsconcept; de dood is tijdelijk en omkeerbaar. 

- Dood wordt ervaren als scheiding → scheidingsangst. 

- Afscheid nemen van de overledene helpt hen om de dood te begrijpen.

- Behoefte aan: vertrouwde omgeving, vast ritme, lichamelijk contact, veiligheid en geborgenheid. 

- Belangrijk om: eerlijke en concrete informatie te geven, vragen van het kind te blijven beantwoorden en erover praten. 

	Schoolkind (6-12) 
	- Magisch denken 

- Schuldgevoelens 

- Posttraumatisch spel 

- Bezorgdheid om opvoeders 

- Klachten: gedragsproblemen, slaapproblemen, veranderingen in het eetpatroon, verminderde schoolprestaties, afgenomen concentratie, regressief gedrag,   

psychosomatische klachten
	- Begrijpen langzaamaan dat de dood onomkeerbaar en onontkoombaar is. 

- Leren van volwassenen hoe ze om kunnen gaan met gevoelens en wie ze het kunnen delen. 

- Kunnen afschrikwekkende vragen stellen, deze kunnen naar het kind teruggekoppeld worden (‘Wat denk jezelf?’) 

- Kunnen schuldgevoelens ontwikkelen. 

- Belangrijk om: het kind te betrekken bij het afscheid (als geheel) en hier duidelijke uitleg over geven, praten over de dood. 

	Adolescent (13-18)
	- Ambivalentie (zelfstandigheid / bescherming opvoeders / vrienden) 

- Conflicten met opvoeders 

- Problemen met /op school 

- Alcohol- of drugsmisbruik 

- Schuldgevoelens 

- Klachten: misselijkheid, vermoeidheid, buik- en hoofdpijn, nachtmerries, prikkelbaarheid, eenzaamheid en of eetstoornissen.
	- Volwassen doodsbesef. 

- Het tonen van onafhankelijk gedrag, is camouflage voor de onmacht om het verdriet te verwoorden en het een plek te geven. 

- Gaan opzoek naar hun eigen manier van rouw en kunnen zich afsluiten van de buitenwereld. 

- Kunnen hun rouwproces uitstellen en pas op latere leeftijd de verwerking toelaten. 

- Belangrijk om: de jongere geruststelling te geven dat ze de overledene niet zullen vergeten (bij uitstel van rouwproces). 


Schema 3.2: Leeftijdspecifieke reacties. Gebaseerd op Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003; Slachtofferhulp. 
Een schokkende gebeurtenis heeft veel invloed op het gezinsleven, met name op de opvoeders. Zij voelen zich machteloos, angstig en kunnen stressreacties gaan vertonen. 

Veelvoorkomende reacties van opvoeders zijn: 

- Overmatig beschermen van het kind. 

- Grensvervaging, grenzen zijn niet meer vanzelfsprekend. 

- Scheidingsangst, bij elkaar willen blijven. 

- Vermijding en ontkenning, herinneringen aan de gebeurtenis worden vermeden en de 

   gevolgen worden geminimaliseerd. 

Kinderen kunnen uit bezorgdheid voor hun opvoeders rekening gaan houden met hen. Bijvoorbeeld door hun gedrag aan te passen. In extreme gevallen kan er sprake zijn van rolomdraaiing, ook wel parentificatie genoemd. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

· Kinderen reageren op hun eigen manier die niet altijd te begrijpen is voor volwassenen. Hieronder een opsomming van waarom kinderen op een bepaalde manier kunnen reageren: 

· Levendige fantasie 

●   Duale gevoelens



· Herhaling van uitleg 


●   Heftige gevoelens 

· Schuldgevoelens 


●   Iets willen doen 

· Uitleven via spel 


●   Niet bijzonder willen zijn 

· Psychosomatische klachten 

●   Anderen beschermen 

· Regressie 



●   Voor anderen zorgen 

· Uitstel van verwerking 

(Kinderverwerking Slachtofferhulp, 2003, blz. 28-36). 

Hoofdstuk 4

Risico- en beschermingsfactoren met betrekking op traumaverwerking 

4.1 Inleiding 
Ieder kind reageert anders op een schokkende gebeurtenis. Het ene kind reageert heftig, loopt vast in de verwerking en ontwikkelt een stoornis terwijl het andere kind nauwelijks lijkt te lijden en snel de draad weer op kan pakken na dezelfde schokkende gebeurtenis meegemaakt te hebben. Hoe komt dit? 

De wijze van reageren en de gevolgen van de schokkende gebeurtenis op het kind wordt bepaald door een combinatie van factoren; de zogenaamde risico- en beschermingsfactoren (Mittendorf en Muller, 1997). Risicofactoren vergroten de kans op het ontwikkelen van stoornissen en bemoeilijken het verwerkingsproces. Beschermingsfactoren daarentegen beperken de negatieve gevolgen van een schokkende gebeurtenis en bevorderen het verwerkingsproces. 

De risicofactoren worden uiteengezet in paragraaf 4.2 en de beschermingsfactoren in paragraaf 4.3. In paragraaf 4.4 worden de belangrijkste punten uit dit hoofdstuk op een rij gezet in een samenvatting. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Mittendorff & Muller, 1997). 
4.2 Risicofactoren 

In de literatuur worden de risicofactoren op twee manieren benaderd. Het merendeel van de onderzoekers, onder wie Lamers-Winkelman (1996), maken gebruik van de termen: 

· Pretrauma factoren 

· Traumagerelateerde factoren 

· Posttrauma factoren. 

Onder pretrauma factoren vallen de risicofactoren die vóór het ongeluk aanwezig waren, zoals het ontwikkelingsniveau en de voorgeschiedenis van het kind. Bij traumagerelateerde factoren horen de factoren die betrekking hebben op de schokkende gebeurtenis, zoals de aard en de duur van de schokkende gebeurtenis. En met posttrauma factoren worden de risicofactoren bedoeld die na de schokkende gebeurtenis een rol spelen. Hierbij kan men denken aan het al dan niet beschikbaar zijn van steun uit de (sociale) omgeving. Op deze manier worden de risicofactoren op tijd ingedeeld, voor het overzicht wordt dit in deze scriptie de chronologische benadering genoemd. 

(Lamers-Winkelman, 1996). 

Eland, de Roos en Kleber (2000) hebben meer naar de bron van de risicofactoren gekeken en hebben de risicofactoren op een andere wijze onderverdeeld. Zij spreken over: 

· Risicofactoren met betrekking tot de gebeurtenis

· Risicofactoren in het kind 

· Risicofactoren in de omgeving

Inhoudelijk blijven de risicofactoren hetzelfde, ze worden alleen op een andere manier onderverdeeld. Zo vallen de aard en duur van de schokkende gebeurtenis bij Eland, de Roos en Kleber (2000) onder het kopje ‘risicofactoren met betrekking tot de gebeurtenis’. Het ontwikkelingsniveau en de voorgeschiedenis van het kind horen bij ‘risicofactoren in het kind’. En de beschikbaarheid van steun valt onder ‘risicofactoren in de omgeving’. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000) 
De chronologische benadering geeft een helder overzicht in welke volgorde in tijd de risicofactoren een rol spelen. De benadering van Eland, de Roos en Kleber (2000) geeft een duidelijk overzicht van de risicofactoren per gebied (gebeurtenis, kind en omgeving). Hierdoor ontstaat meer inzicht aan welk gebied eventueel extra aandacht besteedt kan worden tijdens de opvang. Omdat beide benaderingen dus hun voordeel hebben, worden de risicofactoren in beide perspectieven bekeken in het schema hieronder. 

	Risicofactoren die VOOR de schokkende gebeurtenis een rol spelen 

	Kindfactoren 
	- Lichamelijke en geestelijke gezondheid van het kind; het kind had voor de gebeurtenis al psychische en/of sociale problemen

- Voorgeschiedenis van het kind. Heeft het kind eerder een schokkende gebeurtenis meegemaakt? 

- Ontwikkelingsniveau van het kind 

- Temperament en persoonlijkheid van het kind 

- Kwaliteit van de hechtingsrelatie 

	Omgevingsfactoren 
	- Problematiek van de opvoeders; opvoeders hadden voor de gebeurtenis al psychische en/of sociale problemen


	Risicofactoren die TIJDENS de schokkende gebeurtenis een rol spelen

	Factoren mbt

gebeurtenis 
	- Aard en duur van de schokkende gebeurtenis 

- Context waarin de ervaring plaatsvindt
- Onverwachtheid; hoe onverwachter de gebeurtenis plaatsvindt, des te meer risico bestaat er voor het ontwikkelen van stoornissen 

- Eventuele relatie tussen kind en dader en/of relatie tussen kind en medeslachtoffer
- Fysieke dreiging ten aanzien van lijf en leden van het kind; directe blootstelling aan levensbedreiging; 

- Fysieke dreiging ten aanzien van lijf en leden van belangrijke personen voor het kind 

- Het gescheiden zijn van kinderen en opvoeders tijdens of vlak na de schokkende gebeurtenis

- Het verliezen van dierbare personen 

- Getuige zijn van wreedheden 


	Risicofactoren die NA de schokkende gebeurtenis een rol spelen

	Factoren mbt

gebeurtenis 
	- Zwaar lichamelijk letsel, waardoor het kind langdurig in het ziekenhuis moet verblijven 

- Lichamelijk beperkt raken door de gebeurtenis 

	Kindfactoren 
	- De betekenis die kind aan de schokkende gebeurtenis kan geven 
- Mate van schuldgevoel van het kind

	Omgevingsfactoren 
	- Het al dan niet betrokken zijn van de opvoeders bij de schokkende gebeurtenis
- Wijze waarop opvoeders model staan voor het verwerken van de gebeurtenis

- Beschikbaarheid van sociale steunsystemen (zoals vrienden, familie en school); gebrek aan erkenning uit de omgeving 

- Opgroeien in een omgeving waar veel geweld plaatsvindt


Schema 4.1: Risicofactoren. Gebaseerd op Eland, de Roos & Kleber, 2000; Lamers-Winkelman, 1996. 
4.3 Beschermingsfactoren 

Risicofactoren leiden niet automatisch tot problemen bij de verwerking. Er zijn kinderen die ondanks ongunstige en risicodragende factoren een schokkende gebeurtenis toch goed kunnen verwerken (Eland, de Roos & Kleber, 2000). Zoals in de inleiding van dit hoofdstuk al vermeld is, bepaalt een combinatie van risico- en beschermingsfactoren de wijze van reageren op en de gevolgen van een schokkende gebeurtenis. De beschermingsfactoren beschermen het kind hierbij tegen de negatieve gevolgen van een schokkende gebeurtenis en beïnvloeden het verwerkingsproces positief. Het typische van beschermingsfactoren is volgens Eland, de Roos en Kleber (2000) dat ze pas een rol gaan spelen in combinatie met ongunstige omstandigheden zoals het meemaken van een schokkende gebeurtenis. Onder normale omstandigheden spelen zij geen rol. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000).

Er is vrijwel geen onderzoek gedaan naar beschermingsfactoren bij getraumatiseerde kinderen. Hierdoor is de informatie over beschermingsfactoren, ook wel protectieve factoren genoemd, beperkt. Er zijn twee beschermingsfactoren die duidelijk naar voren komen in de literatuur: 

· Het modelgedrag van de opvoeders. Wanneer zij in staat zijn hun eigen zorgen en stressreacties te hanteren, dat wil zeggen onder controle houden, zonder de emoties weg te houden voor het kind, is dat een beschermingsfactor. 

· Goede opvang en ondersteuning na een schokkende gebeurtenis. Goede opvang bestaat uit begrip voor en acceptatie van de posttraumatische reactie van het kind. Het kind moet het gevoel hebben dat het toestemming heeft om te praten over zijn ervaringen en gevoelens en dat de opvoeders dat aankunnen. 

Daarnaast wordt Pynoos (1993) aangehaald door Eland, de Roos en Kleber (2000). Hij is van mening dat de beschermingsfactoren bij getraumatiseerde kinderen overeen komen met de factoren die aanpassing bevorderen bij kinderen na een moeilijke levensgebeurtenis: 

· Cognitieve competentie; vaardigheid om te leren en om problemen op te lossen. 

· Zelfvertrouwen en een positief zelfbeeld. 

· Temperament dat meer neigt naar actieve coping dan tot passief terugtrekken. 

· Sociale persoonlijkheid. 

· Stabiele en emotionele relatie met ten minste één van de opvoeders. 

· Sociale steun van personen buiten het gezin. 

· Positieve schoolervaring. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
4.4 Samenvatting 

Risicofactoren vergroten de kans op het ontwikkelen van stoornissen en bemoeilijken het verwerkingsproces. Risicofactoren zijn in te delen in: risicofactoren vóór, tijdens en na de schokkende gebeurtenis. Daarnaast zijn risicofactoren in te delen in kindfactoren, omgevingsfactoren en factoren met betrekking tot de gebeurtenis. Zie schema 4.1.  

Beschermingsfactoren beperken de negatieven gevolgen van een schokkende gebeurtenis en bevorderen het verwerkingsproces. 

De balans tussen de risico- beschermingsfactoren bepaalt de mogelijkheden van het kind om de schokkende gebeurtenis te verwerken. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

Hoofdstuk 5

Gevolgen voor de ontwikkeling van het kind 

5.1 Inleiding 
Kenmerkend van kinderen is dat ze in ontwikkeling zijn, niet alleen in groei maar ook in hun denken, taal, persoonlijkheid, motoriek, sociale contacten, creativiteit en fantasie. 

In voorgaande hoofdstukken hebben we gekeken naar de gevolgen van de schokkende gebeurtenis op het kind, zoals de verwerking in hoofdstuk 2 en de mogelijke stressreacties in hoofdstuk 3. Maar we hebben nog niet gekeken naar de gevolgen van de schokkende gebeurtenis op de ontwikkeling van het kind. Dat komt in dit hoofdstuk aan bod. 
Door de schokkende gebeurtenis kan de normale ontwikkeling van het kind verstoord raken. In paragraaf 5.2 kunt u de gevolgen voor de ontwikkelingen in het kind lezen. 

Een ander kenmerk van kinderen is dat ze afhankelijk zijn van opvoeders. Door een schokkende gebeurtenis kan de relatie tussen opvoeder(s) en kind veranderen. Deze verandering in opvoeder-kind relatie kan gevolgen hebben voor de ontwikkeling van het kind, zie paragraaf 5.3. 

Het gaat in dit hoofdstuk voornamelijk om gevolgen voor de ontwikkeling op korte termijn. Als het kind en de opvoeders er niet in slagen om het trauma te verwerken, dan zet de ontwikkelingsachterstand zich voort en zullen er ook op langer termijn gevolgen zijn.  

Dit hoofdstuk eindigt met een samenvatting in paragraaf 5.4. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

5.2 Gevolgen voor de ontwikkelingen in het kind 

Na het meemaken van een schokkende gebeurtenis kunnen recent verworven vaardigheden tijdelijk verloren gaan, het zogenaamde regressief gedrag (zie hoofdstuk 3). Voorbeelden hiervan zijn: opnieuw gaan bedplassen, weer gaan duimzuigen, zich niet meer zelf aankleden. 

Daarnaast kan het ontwikkelen van nieuwe vaardigheden beïnvloedt worden. Wanneer het kind nog veel bezig is met de schokkende gebeurtenis, heeft het weinig ruimte om zich op nieuwe vaardigheden te richten. 

Verminderde schoolprestaties 
Op school zijn de verminderde schoolprestaties een van de eerste dingen die opvallen nadat het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt (Yule, 1992, aangehaald door Eland, de Roos en Kleber, 2000). Doordat het kind zo bezig is met de schokkende gebeurtenis en de verwerking ervan, kan het minder ‘gewone’ informatie verwerken. 

- Bij kleuters heeft de schokkende gebeurtenis met name invloed op de taalontwikkeling. Het leren vertellen van een logisch verhaal, een ontwikkelingstaak van kleuters, kan worden bemoeilijkt door de schokkende gebeurtenis. Daarnaast kunnen de verbale vaardigheden afnemen bij kleuters. 
- Kinderen vanaf zes jaar kunnen zich verliezen in trauma gerelateerd ‘detective’werk (Pynoos, 1993, aangehaald door Eland, de Roos en Kleber, 2000). Ze kunnen zich nauwelijks met iets anders bezighouden dan met de schokkende gebeurtenis. Tijdens een dagdroom komen ze hiervan bij. Op school maken ze een verstrooide indruk en ze staan minder open voor nieuwe leerstof dan vóór de schokkende gebeurtenis. 

- Adolescenten zijn meer bezig met het analyseren en begrijpen van de schokkende gebeurtenis. Vragen als ‘hoe?’ en ‘waarom?’ kan een adolescent erg bezig houden. Als het om andere onderwerpen gaat, zoals de lessen op school, hebben ook adolescenten meer moeite om zich te concentreren en om nieuwe lesstof op te nemen. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

Na langdurig concentratieverlies kan een leerachterstand ontstaan. Bij tijdelijk concentratieverlies en een daardoor verminderde opname van informatie hoeft dit niet het geval te zijn. Leeftijd en niveau van het kind spelen hier een belangrijke rol in; bij een kind dat net leert lezen kan de achterstand relatief groot zijn en een kind dat moeite heeft met leren zal eerder een leerachterstand hebben en kan deze moeilijker inhalen. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
Stagnerende sociale ontwikkeling 

Tijdens de schooljaren vindt een belangrijk deel van de sociale ontwikkeling plaats. In het contact met andere leerlingen leert het kind sociale vaardigheden. Kinderen leren om samen te werken en om voor zichzelf op te komen. Na een schokkende gebeurtenis trekken kinderen zich vaak terug uit sociale contacten. Kinderen die al minder sociaal vaardig waren, kunnen hierdoor in een isolement raken. Als hier niets aan gedaan wordt, door school of opvoeders, kan de sociale ontwikkeling van het kind stagneren. 
(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

Beschadiging van het zelfbeeld 

Tijdens de schooljaren vindt er naast de sociale ontwikkeling, nog een andere belangrijke ontwikkeling plaats in contact met anderen. Het kind ontwikkelt namelijk een beeld van zichzelf. “Een kind dat opgroeit in een stimulerende, steunende en liefdevolle omgeving, dat leuke contacten heeft met anderen en het op school naar zijn zin heeft, zal een positief zelfbeeld ontwikkelen. Dit is een belangrijke basis voor de rest van de ontwikkeling” (Eland, de Roos en Kleber, 2000, blz. 43). 

Een schokkende gebeurtenis op zich hoeft het zelfbeeld van het kind niet te veranderen. Maar een negatief oordeel van het kind en/of de omgeving over zijn handelen tijdens of vlak na de gebeurtenis kan het zelfbeeld wel veranderen. Het kind vindt zichzelf minder sterk of moedig dan het altijd gedacht heeft. Nu blijkt dat het kind zwak, passief of laf is. Deze interpretaties gaan vaak samen met veranderingen in zelfvertrouwen, zelfrespect en trots. Dit kan weer een rol spelen met het aanleren of het versterken van nieuwe vaardigheden. “Vooral door gevoelens als schuld en schaamte kunnen negatieve zelfbeelden ontstaan, wat aanpassing en herstel na de schokkende gebeurtenis moeilijker maakt” (Eland, de Roos & Kleber, 2000, blz. 43). (Eland, de Roos & Kleber, 2000).

Veranderd toekomstbeeld 

Door de schokkende gebeurtenis kan ook het toekomstbeeld van het kind veranderen. Na een schokkende gebeurtenis kent het kind zichzelf niet meer terug en heeft het geen beeld meer van zichzelf in de toekomst. Gisteren was het nog een vrolijke opschepper, terwijl het vandaag alleen nog maar bang is en niet de deur uit durft. (Zie ook paragraaf 2 van hoofdstuk 2, een veranderde kijk op de wereld). 

Bij adolescenten kan deze verandering in toekomstbeeld leiden tot afname van ambitie, initiatief en assertiviteit wat betreft toekomstplannen (Krystal, 1991, aangehaald door Eland, de Roos & Kleber, 2000). Daarnaast kan het zijn dat de plannen voor de toekomst worden beperkt door blijvend lichamelijk letstel. Zoals bij een adolescent die altijd piloot wilde worden, moet afzien van zijn plannen wanneer hij door een ongeluk aan één oog blind is geworden.

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
5.3 Gevolgen door verandering in de opvoeder-kind relatie

Hechtingsrelatie
Het meemaken van een schokkende gebeurtenis kan invloed hebben op de hechting tussen opvoeder en kind. Hechting ontstaat in de relatie tussen opvoeder en kind, ieder kind hecht zich aan de personen die voor hem zorgen. Er zijn verschillende typen van hechting; één veilig hechtingstype en drie onveilige hechtingstypen (Kohnstamm, 2002). 

Een veilig gehecht kind reageert positief op zijn opvoeders, hij gebruikt zijn opvoeder als basis om de omgeving te verkennen (exploratiebasis), het kind heeft vertrouwen in zichzelf en in de omgeving. Daarnaast kunnen veilig gehechte kinderen vrij snel omgaan met vreemde volwassenen. Bij veilige relaties zijn opvoeder en kind in harmonie met elkaar en reageert de opvoeder sensitief op het kind. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kohnstamm, 2002). 
In de helft van de gevallen in het onderzoek van Eland, de Roos en Kleber (2000) waren de opvoeders zelf ook getraumatiseerd door de schokkende gebeurtenis. Wanneer de opvoeder zelf getraumatiseerd is, is het soms moeilijk of onmogelijk om het kind de veiligheid te bieden die het nodig heeft. Getraumatiseerde opvoeders zijn minder goed in staat om sensitief en responsief te reageren op de signalen van het kind (Eland, de Roos en Kleber, 2000). 

Hierdoor kan een onveilige hechting ontstaan. Er zijn drie typen van onveilige hechting:

1. Afstandelijk en vermijdend; opvoeder en kind vermijden emotioneel gedrag en er is weinig lichamelijk contact. Kinderen uit dit hechtingstype kunnen hun verdriet goed verborgen houden, ze houden zich groot. Zij vertonen vluchtig spelgedrag. (Kohnstamm, 2002).
2. Ambivalent contact; tegenstrijdigheden in gedrag en gevoelens tussen opvoeder en kind. De stemming tussen opvoeder en kind kan omslaan van harmonie naar intens (negatief) emotioneel gedrag. Opeenvolging van emotioneel hevige interacties tussen opvoeder en kind. Opvoeders uit dit hechtingstype reageren inconsequent op het kind. De kinderen zijn vaak boos, raken in paniek bij vreemden en kunnen ontroostbaar zijn. Ze laten passiviteit in hun spelgedrag zien, alsof het leven zwaar en onplezierig is. 
(Kohnstamm, 2002). 
3. Gedesoriënteerd en angstig; het gedrag van het kind vertoont zowel kenmerken van type 1 als type 2. Hoewel angstig gehechte kinderen minder kunnen vertrouwen op de steun van hun opvoeder, zijn zij meer afhankelijk van de aanwezigheid van de opvoeder. Zij klampen zich vast aan de opvoeder en komen daardoor minder toe aan exploreren. Met als gevolg dat ze minder goed problemen kunnen oplossen, sneller ontmoedigd en gefrustreerd raken en zich passiever en afhankelijk opstellen van hun opvoeder in tegenstelling tot veilig gehechte kinderen. Ook vertonen angstig gehechte kinderen meer scheidingsangst (Eland, de Roos en Kleber, 2000; Kohnstamm, 2002). 
Volgens Pynoos (1993), aangehaald door Eland, de Roos en Kleber (2000), is de introductie van angst bepalend voor het ontwikkelen van een gedesoriënteerde en angstige hechtingsrelatie (type 3). Door de angst ontstaat er een onveilig gevoel bij zowel de opvoeder als het kind. Het onveilige gevoel kan het vertrouwen van het kind in de opvoeder met betrekking tot bekwaamheid, voorspelbaarheid en veiligheid aantasten. De opvoeder voelt zich onveilig ten opzichte van het kind, het vertrouwen van de opvoeder in zichzelf dat hij het kind kan beschermen is geschaad. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
Stagnerende autonomie ontwikkeling 
In hoofdstuk 3 (paragraaf 4) is beschreven dat overmatig beschermen van het kind een veel voorkomende reactie is van opvoeders, nadat het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. Door een onveilige of angstige hechtingsrelatie en overbeschermen van het kind kan de normale ontwikkeling van het kind en het evenwicht tussen afhankelijkheid en onafhankelijkheid ten opzicht van de opvoeder verstoord raken. 
Normaal gesproken gaan kinderen vanaf de peutertijd langzaamaan een eigen ik ontwikkelen. Er ontstaat een drang vanuit het kind om zelf op onderzoek uit te gaan of om dingen zelf te doen: ‘naam kind/ikke doen!’. Het maakt zich steeds meer los van de opvoeders. In de adolescentiefase gaat het kind zich letterlijk los maken van de opvoeders om op eigen benen te staan. Wanneer er sprake is van een angstige hechtingsrelatie of overmatig beschermen, wordt dit losmakingproces bemoeilijkt. Het kind komt minder toe aan exploratie waardoor het moeilijker wordt om een eigen ik te ontwikkelen. Hierdoor kan de autonomie ontwikkeling stagneren. Eland, de Roos en Kleber (2000) geven aan dat het tegenovergestelde ook kan gebeuren: de autonomie ontwikkeling wordt versneld door daden of handelingen die niet passen bij het ontwikkelingsniveau van het kind. Zoals vroegtijdig op zichzelf gaan wonen, naar het buitenland vertrekken voor een aantal maanden of een kind krijgen. Het kind/de adolescent hervat hiermee de controle over zijn leven. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000; Kohnstamm, 2002). 

5.4 Samenvatting 

Het meemaken van een schokkende gebeurtenis kan de ontwikkeling van het kind op de volgende punten negatief beïnvloeden:

· Regressie, door de schokkende gebeurtenis kunnen recent verworven vaardigheden tijdelijk verloren gaan en het ontwikkelen van nieuwe vaardigheden kan tijdelijk bemoeilijkt worden. 

· Schoolprestaties kunnen achteruit gaan, doordat het kind in beslag wordt genomen door de schokkende gebeurtenis en de verwerking ervan, kan het zich moeilijker concentreren op schoolzaken. 

· Sociale ontwikkeling kan stagneren, veel kinderen trekken zich terug uit sociale contacten. 

· Zelfbeeld kan beschadigen, het kind vindt zichzelf minder sterk of moedig dan het altijd gedacht had, nu blijkt dat het kind zwak, passief of laf is.

· Toekomstbeeld kan veranderen, na een schokkende gebeurtenis kent het kind zichzelf niet meer terug en heeft het geen beeld meer van zichzelf in de toekomst.

(Eland, de Roos & Kleber, 2000)
Door een schokkende gebeurtenis kan de opvoeder-kind relatie veranderen, zie figuur 5.1. 

Door een schokkende gebeurtenis kan de opvoeder-kind relatie veranderen.
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VERANDERING HECHTINGSRELATIE

  OVERBESCHERMEN VAN KIND

Veilige hechting → onveilige/angstige hechting             Evenwicht afhankelijk/onafhankelijk wordt verstoord → bemoeilijkt losmakingproces



STAGNERENDE AUTONOMIE ONTWIKKELING VAN HET KIND
Figuur 5.1  Veranderingen in opvoeder-kind relatie. Gebaseerd op Eland, de Roos & Kleber, 2000. 

Hoofdstuk 6

Opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma 

6.1 Inleiding 
Het Instituut voor Psychotrauma heeft in samenwerking met Bavo-RNO-groep een opvangprotocol ontwikkeld voor kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. Dit opvangprotocol is een preventieve vorm van interventie. In principe zijn kinderen in staat om een schokkende gebeurtenis te kunnen verwerken, maar uit onderzoeken, van onder andere Eland (1999), Goenjian, Karayan en Pynoos (1997), blijkt dat preventieve interventie een positief resultaat heeft op het verloop van de klachten en het herstel van het kind (Eland, de Roos & Kleber, 2000). 

Binnen het opvangprotocol staat het versterken van de beschermingsfactoren, ook wel protectieve factoren genoemd, centraal. Beschermingsfactoren kunnen de negatieve gevolgen van een schokkende gebeurtenis beperken en het verwerkingsproces bevorderen (zie hoofdstuk 4). Bovendien zijn beschermingsfactoren beter te beïnvloeden dan risicofactoren. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000). 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste kenmerken van het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma weergegeven. Voor een uitgebreider verslag van dit protocol wordt u verwezen naar het boek: Kind en Trauma, een opvangprotocol van Eland, de Roos en Kleber (2000). Dit hoofdstuk is al volgt opgebouwd: de doelstelling van het protocol en de manier waarop deze bereikt moet worden, wordt in paragraaf 6.2 beschreven. De opbouw van het protocol en het draaiboek komen aan bod in paragraaf 6.3. Hoe het protocol is toe te passen op verschillende leeftijdsgroepen, is omschreven in paragraaf 6.4. Ten slotte een samenvatting van dit hoofdstuk in paragraaf 6.5. 

6.2 Doelstelling en middelen van het opvangprotocol 
De doelen van het opvangprotocol bestaan uit: 

1. Het ondersteunen en stimuleren van de normale verwerking van de schokkende gebeurtenis. 

2. Het mobiliseren van steun vanuit het eigen sociale netwerk. 

3. Het signaleren van mogelijke stagnatie in de verwerking en doorverwijzen naar een uitgebreider hulpaanbod, om gedragsproblemen en een eventueel posttraumatisch stresssyndroom zoveel mogelijk te voorkomen.

Er worden verschillende middelen ingezet om deze doelen te bereiken. Het schema hieronder geeft per doel weer op welke manier deze bereikt dient te worden. 

	Doel 
	Middel 

	1. Het ondersteunen en stimuleren van de normale verwerking
	Praktische hulp en informatie; onderdak, eten, drinken, medische zorg, oppas andere kinderen, enz. 

	
	Reconstructie; het kind de gelegenheid te geven over de gebeurtenis te praten/tekenen/spelen en deze te ordenen en te begrijpen. 

	
	Psycho-educatie; het kind uit te leggen dat stressreacties normaal zijn en over gaan. 

	
	Stimuleren adequate coping; het kind tips te geven over hoe het om kan gaan met nare gedachtes/gevoelens, stressreacties en stressoren uit de omgeving. 

	
	Ondersteunen van betekenisgeving; met het kind te bespreken welke betekenis de gebeurtenis heeft zijn leven. 


	2. Het activeren van het sociale netwerk 
	Ouderbegeleiding; psycho-educatie, pedagogisch advisering, ventileren van eigen emoties/ervaringen.

	
	Informeren leerkracht; psycho-educatie, functioneren kind op school navragen, advisering hoe om te gaan met het kind.



	3. Signaleren van mogelijke stagnatie in de verwerking
	Globale inventarisatie bestaande problematiek. 

	
	Inventarisatie van risicofactoren. 

	
	Inventarisatie stressreacties. 

	
	Op basis van de reconstructie → inschatting in welke verwerkingsfase het kind zich bevindt.

	
	Op basis van de reconstructie en gesprek over coping → indruk hoe het kind omgaat met triggers en herbeleving. 

	
	Taxatie van de relatie tussen opvoeder(s) en kind. 

	
	Taxatie sociale netwerk rond het gezin. 

	
	Vaststellen van stagnatie in verwerking en mogelijke oorzaken daarvan. 


Schema 6.1: Doelen en middelen van het opvangprotocol van Instituut voor Psychotrauma
6.3 De opbouw en het draaiboek van het opvangprotocol

Het opvangprotocol van Instituut voor Psychotrauma bestaat uit vier bijeenkomsten verspreid over drie maanden: 

Bijeenkomst 1 → binnen een week na de schokkende gebeurtenis. 

Bijeenkomst 2 → twee weken na de schokkende gebeurtenis. 

Bijeenkomst 3 → vier weken na de schokkende gebeurtenis. 

Bijeenkomst 4 → drie maanden na de schokkende gebeurtenis. 

Deze tijdstippen sluiten in grote lijnen aan bij het verwerkingsproces bij kinderen. Als we naar de verwerkingsfasen kijken (zie schema 2.1 uit hoofdstuk 2), zien we dat bijeenkomst 1 in de naschokfase (fase II) plaatsvindt. Deze kenmerkt zich door ongeloof, besef en emotionaliteit, de gevoelens komen los. 

Bijeenkomst 2 en 3 vinden plaats in de verwerkingsfase (fase III). Gedurende deze fase staan de stressreacties centraal en wisselen herbeleving en vermijding elkaar af. Klinische ervaring van Eland, de Roos en Kleber (2000) heeft hen geleerd dat de eerste signalen van herstel of stagnatie van het verwerkingsproces rond vier weken zichtbaar worden. 

Bijeenkomst 4 vindt plaats in of na de integratiefase (fase IV); in deze fase wordt er betekenis toegekend aan de gebeurtenis en krijgt de gebeurtenis een plekje in het leven van het kind. Normaal gesproken zijn de posttraumatische stressreacties na drie maanden gedoofd en heeft het kind de draad van zijn gewone leven weer opgepakt. 
Een ander kenmerk van het opvangprotocol is dat de eerste bijeenkomst een gezamenlijk gesprek is met opvoeders en kind, en dat in de overige bijeenkomsten opvoeders en kind apart van elkaar gezien worden. Zij hebben hiervoor gekozen omdat kinderen vaak rekening houden met de gevoelens van hun opvoeders en daardoor niet in tot detail durven te vertellen (waar hun opvoeders bij zijn). Ten tweede is er op deze manier ook tijd en ruimte voor de belevingen en emoties van de opvoeders; zij voelen zich vaak machteloos en schuldig omdat ze hun kind niet konden beschermen. 

Eland, de Roos en Kleber (2000) werkte tijdens hun traumaproject met twee hulpverleners, één voor het kind en één voor de opvoeders, zodat de gesprekken gelijktijdig plaats konden vinden. 

Wat er tijdens de bijeenkomsten precies aan de orde komt wordt duidelijk in onderstaand schema: het draaiboek van het opvangprotocol. 
	Bijeenkomst 1: gezamenlijk (+/- 1 – 2,5 uur)

	- Introductie van het opvangprogramma. 

	- Reconstructie, verhaal laten vertellen door opvoeders en kind. 

	- Navragen en/of vragenlijsten posttraumatische stressreacties en risicofactoren (vragenlijsten zoals SVLK, SVLJK). 

	- Observatie / taxatie opvoeder-kindrelatie. 

	- Psycho-educatie; informatie over verwerkingsreacties en verwerkingsproces. 

	- Advisering; rust en regelmaat herstellen, gevoelens uiten stimuleren en regressief gedrag begrenzen. 


Los van het eerste gesprek: praktische hulp bieden en school inlichten. 

	Bijeenkomst 2 (+/- 1 uur)

	BIJEENKOMST KIND
	BIJEENKOMST OPVOEDERS

	- Reconstructie van de gebeurtenis dmv verhaal, spel of tekening. 
	- Navragen hoe het met het kind en opvoeders zelf gaat. 

	- Navragen stressreacties, ingaan op gevoelens en gedachtes. 
	- Stressreacties van het kind navragen en het verloop van de verwerking. 

	- Coping bespreken; hoe het kind omgaat met stressreacties. 
	- Copingstrategie van het kind bespreken. 

	- Reacties uit de omgeving bespreken (thuis, school, buurt). 
	- Ventileren van ervaringen en gevoelens.

	- Psycho-educatie.
	- Informatie geven over reacties van het kind.

	- Advies. 
	- Advies.


	Bijeenkomst 3  (+/- 1 uur)

	BIJEENKOMST KIND
	BIJEENKOMST OPVOEDERS

	- Navragen verloop van klachten en verwerking 
	- Navragen hoe het met het kind en opvoeders zelf gaat. 

	- Bespreken van veranderingen 
	- Stressreacties van het kind navragen en het verloop van de verwerking. 

	- Nagaan hoe het kind omgaat met stressreacties (coping). 
	- Copingstrategie van het kind bespreken. 

	- Bespreken van bezigheden (school, thuis, vrienden, sport). 
	- Ventileren van ervaringen en gevoelens.

	- Signaleren van problemen mbt verwerking.
	- Informatie geven over reacties van het kind.

	- Informatie en advies. 
	- Advies.


	Bijeenkomst 4  (+/- 1 uur)

	BIJEENKOMST KIND
	BIJEENKOMST OPVOEDERS

	- Navragen verloop van klachten en verwerking, vergelijken SVLK-lijst eerste bijeenkomst. 
	- Navragen hoe het met het kind en opvoeders zelf gaat. 

	- Veranderingen bespreken en ingaan op betekenisgeving. 
	 - Afsluiten. 

	- Bespreken van bezigheden (school, thuis, vrienden, sport).
	- Eventueel doorverwijzing van het kind bespreken. 

	- Vaststellen of er sprake is van stagnatie in de verwerking. 

	- Afsluiten. 


Schema 6.2 Draaiboek van het opvangprotocol van Instituut voor Psychotrauma
6.4 Toepassing van het protocol bij verschillende leeftijdsgroepen

In het traumaproject van Eland, de Roos en Kleber (2000) is het opvangprotocol toegepast bij drie leeftijdsgroepen: kleuters (4-6 jaar), schoolkinderen (7-12 jaar) en adolescenten (13-18 jaar). Zij hebben voor deze leeftijdsgroepen hetzelfde protocol gebruikt, maar tijdens de uitvoering merkten zij dat er per leeftijdsgroep verschillende accenten werden gelegd. 

	ONDERWERP 
	KLEUTERS
	SCHOOLKINDEREN
	ADOLESCENTEN

	Introductie opvangprogramma
	Weinig interesse, informatie dringt nauwelijks door. 
	Tonen interesse, de informatie wordt begrepen. 
	Staan hier het meest voor open, tonen reserves in begin. 

	Reconstructie 
	- Vooral via spel en tekenen. 

- Fantasie kan naar voren komen. 

- Moeite met verhaal reconstrueren, fragmentherhaling. 
	- verbaal en dmv tekenen. 

- In tekeningen meer vermijding, tekent niet snel het meest angstige moment. 
	- Vertellen zeer uitgebreid. 

- Vaak schuldgevoel (bespreken in bijkomst 2). 

- Alleen verbaal vaak voldoende.

	Psycho-educatie 
	- Vooral via opvoeders. 

- Simpele uitleg op ontwikkelingsniveau kan geruststellen. 
	- Wordt goed begrepen, vaak herkenning. 

- Begrijpen de werking van triggers. 
	- Hebben hier behoefte aan, kunnen het beter in de context plaatsen. 



	Inventariseren van klachten 
	- Via opvoeders. 

- SVLJK lijst met opvoeders invullen. 

- Veel posttraumatisch spel.
	-SVLK-lijst met kind. 

 
	-SVLK-lijst met jongere. 



	Stimuleren adequate coping 
	- Opvoeders spelen centrale rol. 

-Op ontwikkelings-niveau uitleggen/ naar vragen. 

-Praten over nare gevoelens met mama, knuffel of juf. 

- Erover tekenen. 

- Vermijdingsopties aanbieden (lego/buitenspelen). 
	- Hebben vaak al een copingrepertoire. 

- Opvoeders melden dat hun posttraumatisch spel erg gevaarlijk kan zijn; alternatieven aanbieden. 
	- Doen zich vaak stoerder voor, dan uit de SVLK-lijst blijkt. 

- Door behulpzaam gedrag komen deze jongeren vaak minder toe aan eigen verwerking; terugkoppelen aan opvoeders. 



	Betekenisgeving 
	- Nauwelijks haalbaar voor kind. 

Met opvoeders kan het wel besproken worden. 
	-Terugblikken en bespreken van veranderingen is concreet genoeg. 
	- Spreekt erg aan. 

- Bezig met volwassen verwerkingsvragen. 

- Levensvragen waar ze op dat moment mee bezig zijn kunnen aan de orde komen. 


Schema 6.3 accenten bij verschillende leeftijdsgroepen. Gebaseerd op Eland, de Roos & Kleber, 2000. 
6.5 Samenvatting 

Binnen het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma staat het versterken van de beschermingsfactoren centraal. De doelstelling van deze preventieve interventie is: 

1. Het ondersteunen en stimuleren van de normale verwerking van de schokkende gebeurtenis door middel van:

· Praktische hulp en informatie. 

· Reconstructie. 

· Psycho-educatie. 

· Stimulering adequate coping. 

· Ondersteunen van betekenisgeving. 

2. Het mobiliseren van steun vanuit het eigen sociale netwerk door middel van: 

· Ouderbegeleiding.

· Informeren leerkracht. 

3. Het signaleren van mogelijke stagnatie in de verwerking en doorverwijzen naar een uitgebreider hulpaanbod, om gedragsproblemen en een eventueel posttraumatisch stressyndroom zoveel mogelijk te voorkomen.

(Eland, de Roos & Kleber, 2000).
Het protocol bestaat uit vier bijeenkomsten, de eerste bijeenkomst is gezamenlijk voor opvoeders en kind. Bij de overige bijeenkomsten wordt er met opvoeders en kind afzonderlijk gesproken. De eerste bijeenkomst vindt in de eerste week na de schokkende gebeurtenis plaats, de tweede bijeenkomst twee weken na de schokkende gebeurtenis, de derde bijeenkomst vier weken na de schokkende gebeurtenis en de laatste bijeenkomst vindt drie maanden na de schokkende gebeurtenis plaats. Deze tijdstippen sluiten aan bij het verwerkingsproces van kinderen. Het draaiboek staat weergegeven in schema 6.2, hierin staat vermeldt wat er tijdens de bijeenkomsten aan bod komt. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000).
Tenslotte melden Eland, de Roos en Kleber (2000) dat het protocol met verschillende accenten kan worden toegepast bij kinderen van verschillende leeftijdsgroepen. Bij kleuters spreekt spel en tekenen veel meer aan dan verbale communicatie. Vanaf de derde bijeenkomst hebben ze weinig aandacht meer voor het terughalen van de gebeurtenis, het hier en nu houdt hen meer bezig. Bij schoolkinderen kan het protocol goed toegepast worden. Oudere kinderen geven gedetailleerde en uitgebreide verbale reconstructies. Adolescenten geven de eerste bijeenkomst soms al aan dat ze liever zonder hun opvoeders over de schokkende gebeurtenis willen praten. Ze hebben behoefte aan psycho-educatie en kunnen voor hen belangrijke levensvragen aan de orde stellen. 

(Eland, de Roos & Kleber, 2000).
Hoofdstuk 7

Praktijkonderzoek  

7.1 Inleiding 

Dit hoofdstuk omvat het praktijkonderzoek. In het praktijkonderzoek staat de volgende vraag centraal: ‘Wat zijn de ervaringen, meningen en ideeën van professionals over de begeleiding van kind en opvoeder, als het kind een eenmalige schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt?’ Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn professionals geïnterviewd. 

Om een zo volledig mogelijk beeld te geven van dit praktijkonderzoek start paragraaf 7.2 met de opzet van het praktijkonderzoek. Paragraaf 7.3 bevat de analyse van de onderzoeksgegevens. De analyse vindt plaats aan de hand van de topics die in de interviews aan bod zijn gekomen. En paragraaf 7.4 sluit met de conclusie van het praktijkonderzoek. 

7.2 Opzet praktijkonderzoek 

Doel en verantwoording 

Het doel van dit onderzoek is een methodiek op te stellen die de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis gedurende de opname kunnen toepassen in de begeleiding van kinderen en opvoeders, als het kind na een eenmalig schokkende gebeurtenis is opgenomen in het ziekenhuis. 

Om dit doel te bereiken is er eerst informatie verzameld over trauma en verwerking bij kinderen. Deze informatie is verwerkt in het literatuuronderzoek, hoofdstuk 1 t/m 6 van deze scriptie. Om deze theorie te kunnen vertalen naar een goed werkbare methodiek zijn ideeën en ervaringen van professionals uit de praktijk nodig. Meningen, ervaringen en ideeën van professionals over hoe zij denken dat kind en opvoeder het beste begeleid moeten worden, waar rekening mee gehouden moet worden in de methodiek en wat mogelijke aandachtspunten zijn. 

Het praktijkonderzoek is een logische tussenstap om de theorie te kunnen vertalen naar een methodiek. 
Omschrijving onderzoekseenheden 

De onderzoekseenheden bestaan uit 7 professionals uit verschillende vakgebieden. 

· Docent traumaopvang (voor medewerkers die collega’s opvangen). 

· Maatschappelijk werkers Psychotraumacentrum UMC.  

· Vrijwilliger van Bureau Slachtofferhulp.  

· Psycholoog GGZ Tilburg.  

· Psycholoog van het Amphia Ziekenhuis. 

· Pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis.  

· Medisch maatschappelijk werker van het Amphia Ziekenhuis.  

Motivatie onderzoekseenheden 

Er is voor deze eenheden gekozen omdat zij, ieder op hun eigen vakgebied, een zinvolle bijdrage kunnen leveren aan de methodiek. 

De professionals zijn onder te verdelen in drie categorieën: 

· Bestaand hulpaanbod (Bureau Slachtofferhulp, GGZ Tilburg, Psychotraumacentrum).  

· Scholing (docent traumaopvang). 
· Disciplines binnen het Amphia Ziekenhuis (pedagogisch hulpverlener, psycholoog en medisch maatschappelijk werker → dit zijn de belangrijkste disciplines die betrokken zijn bij kinderen na een eenmalige schokkende gebeurtenis in het Amphia Ziekenhuis). 

Het bestaande hulpaanbod (Bureau Slachtofferhulp, GGZ Tilburg en Psychotraumacentrum UMC) kan informatie geven over wat zij kinderen, die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt, en hun opvoeders kunnen bieden. En op welke wijze zij dit doen. 

De docent traumaopvang kan veel informatie verschaffen over waaruit de opvang en begeleiding moet bestaan en wat belangrijk is in die opvang en begeleiding. 

Tot slot een inventarisatie van de behoeften van de pedagogisch hulpverleners binnen het Amphia Ziekenhuis. De psycholoog en maatschappelijk werker geven een beeld van wat zij kind en opvoeder kunnen bieden en wat onder wiens vakgebied valt. Bij alle onderzoekseenheden speelt natuurlijk hun idee bij de methodiek voor het Amphia Ziekenhuis. 

Onderzoekstype

Het is een kwalitatief onderzoek; het draait om ervaringen, ideeën en kennis van professionals. Het onderzoekstype is ontwerpen; het uiteindelijke doel is een methodiek ontwerpen. 

Methode van dataverzameling 

De informatie wordt verzameld door middel van een half gestructureerd mondeling interview met iedere professional. Omdat de onderzoekseenheden uit verschillende vakgebieden bestaan, wordt er gewerkt met topics. De topics zijn afkomstig uit het literatuuronderzoek en komen bij ieder geïnterviewde professional aan bod. De vragen per topic worden aangepast aan het vakgebied van de professional. 

De topics zijn: 

1. Personalia. 

2. Werkwijze. 

3. Posttraumatisch stressstoornis. 

4. Verwerking. 

5. Leeftijden. 

6. Risico- en beschermingsfactoren. 

7. Ontwikkeling van het kind. 

8. Opvangprotocol Instituut voor Psychotrauma. 

9. Ideeën rondom methodiek voor het Amphia Ziekenhuis. 

Verwerken onderzoeksgegevens

De gegevens die afkomstig zijn van de interviews worden gegroepeerd per topic. Op die manier staan de ideeën, meningen, kennis en ervaring van de professionals per topic bij elkaar. Per topic kan zo een conclusie worden getrokken. 

Die conclusies worden vervolgens gebruikt bij het ontwerpen van de methodiek. 

7.3 Analyse onderzoekgegevens 
7.3.1 Personalia 

	Docent traumaopvang
	A.B. (51 jaar). Is sinds 2000 werkzaam in deze functie. Geeft wekelijks scholing en trainingen binnen zorginstellingen in traumaopvang bij collega’s. De daadwerkelijke opvang wordt uitgevoerd door de medewerkers die door A.B. geschoold zijn. De traumaopvang is niet specifiek op kinderen gericht. 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: ervaring vanuit verpleegkunde, opgeleid door Huub Buijssen (psychogerontoloog), scholing dmv seminars, symposia en vakliteratuur. 



	Psychotraumacentrum UMC
	J.S. (40 jaar) en A.G. (45 jaar). Allebei maatschappelijk werker in het Psychotraumacentrum UMC. Werken hier sinds 2003 (J.S.) en 2004 (A.G.). Begeleiden de ouders van kinderen die eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: training van Carl Mittendorf, boek van Eland, de Roos en Kleber ‘Kind en trauma’ en veel ervaring uit de praktijk. 



	Bureau Slachtofferhulp
	T.R. de V. (60 jaar). Is sinds 2007 vrijwilligster bij Bureau Slachtofferhulp. Begeleidt kinderen en ouders na een schokkende gebeurtenis. 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: basistraining vanuit Bureau Slachtofferhulp, rouwverwerking bij kinderen. Daarnaast is T.R. de V.  kinderverpleegkundige in het Amphia Ziekenhuis. 


	Psycholoog GGZ
	Y. M. (44 jaar). Is sinds 2004 GZ psycholoog zorggroep Jeugd en is daarnaast EMDR therapeut. Heeft voornamelijk te maken met Type II trauma, in enkele gevallen per jaar draait het om type I trauma (eenmalig schokkende gebeurtenis). 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: werkervaring en scholing op het gebied van trauma bij vluchtelingen, asielzoekers en allochtonen. 



	Psycholoog Amphia 
	P. van der S. (27 jaar). Sinds 2008 werkzaam in deze functie in het Amphia. Heeft tot nu toe weinig ervaring met traumaverwerking na een eenmalig schokkende gebeurtenis. 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: weinig. 



	Pedagogisch hulpverleners Amphia
	E.S. (30 jaar) en Y.H. (40 jaar). E.S. is sinds 2001 werkzaam in deze functie en Y.H. sinds 2005. 

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: beiden symposia bijgewoond van Psychotraumacentrum UMC over eerste opvang en begeleiding in het ziekenhuis na een schokkende gebeurtenis (in 2005). 



	Medisch maatschappelijk werk Amphia 
	N. R. (49 jaar). Is sinds 2004 werkzaam als medisch maatschappelijk werker. N.R. begeleidt met name de ouders, waarvan het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt en adolescenten.

Voorgeschiedenis mbt traumaverwerking: Ervaring en scholing in de vrouwhulpverlening. 


7.3.2 Werkwijze 

De respondenten werken allemaal met een aantal gesprekken. De werkwijze is geanalyseerd aan de hand van de volgende punten: 

· Op wie is de begeleiding gericht. 
· Acute opvang. 

· Opbouw gesprekken. 

· Inhoud gesprekken.  

Op wie is de begeleiding gericht en is daar een doorverwijzing voor nodig: 

	
	Op wie is de begeleiding gericht?
	Doorverwijzing nodig?
	Vanuit wie is de doorverwijzing nodig?

	Traumaopvang A.B. 
	Collega’s
	Nee
	

	Psychotraumacentrum (maatschappelijk werk)
	Opvoeder
	Nee
	

	Bureau Slachtofferhulp
	Opvoeder en kind
	Nee 
	

	GGZ Psycholoog 
	Opvoeder en kind
	Ja
	Huisarts of ander medisch specialisme.  

	Psycholoog Amphia 
	Kind
	Ja
	Vanuit (kinder)arts. 

	Pedagogisch hulpverleners Amphia
	Opvoeder en kind
	Nee
	

	Medisch maatschappelijk werk Amphia 
	Opvoeder (en adolescenten)
	Nee
	


Acute opvang: 

Zowel de docent traumaopvang als het Psychotraumacentrum werken met acute opvang. De acute opvang is de eerst opvang na de schokkende gebeurtenis, bijvoorbeeld wanneer het kind net is binnengebracht in het ziekenhuis. In de acute opvang staan de volgende punten centraal: 

· Aansluiten en afstemmen op het kind en de opvoeder, maar niet meegaan in de

hectiek. 

· Houvast bieden en regie terug geven aan kind en opvoeder. Geen taken overnemen, maar zoveel mogelijk bij de opvoeders laten. 

· Netwerk mobiliseren. 

· Afhankelijk van wat je ziet; psycho-educatie bieden. 

· Regressief gedrag begrenzen, en zoveel mogelijk de structuur weer oppakken. 

Citaat A.B. (docent traumaopvang) over de acute opvang:

“De belangrijkste vraag in de acute opvang is: ‘Wat zou jij nu het liefste willen?’ Of ‘Waar heb je nu de meeste behoefte aan?’ Op die manier kun je aansluiting vinden bij het slachtoffer en geef je de regie terug. ”
Na de acute opvang wordt er gestart met de gesprekken.

Opbouw gesprekken: 

GGZ, Bureau Slachtofferhulp, docent traumaopvang en het Psychotraumacentrum werken met een redelijke vaste opbouw in de gesprekken. De traumaopvang van A.B. en van Bureau Slachtofferhulp lijken veel op elkaar. Allebei werken ze met drie gesprekken, na die drie gesprekken wordt er gekeken of de begeleiding afgesloten kan worden of dat er doorverwezen moet worden. Ook tijdstippen van gesprekken komen met elkaar overeen: 

Eerste gesprek → 2 a 3 dagen na de schokkende gebeurtenis. 

Tweede gesprek → 1 a 2 weken na de schokkende gebeurtenis. 

Derde gesprek → enkele weken na de schokkende gebeurtenis. 

Het aantal gesprekken bij GGZ en het Psychotraumacentrum is wisselend, dit wordt afgestemd op wat de cliënt nodig heeft. Bij het GGZ is er sprake van een kennismakingsgesprek, soms zijn hier meerdere gesprekken voor nodig, waarnaar er gestart wordt met therapie, meestal EMDR-therapie. 

Bij het Psychotraumacentrum wordt bij het eerste contact een inschatting gemaakt hoe het kind het oppakt en wordt er psycho-educatie gegeven over de verwachte stressreacties. Tevens wordt het nummer gegeven dat ze kunnen bellen, wanneer er thuis iets is. Twee á drie weken na ontslag wordt er gebeld om te vragen hoe het gaat en wordt er een SVLK-lijst (SchokVerwerkingsLijst Kinderen) toegestuurd. Naar aanleiding daarvan wordt gekeken of verdere begeleiding nodig is. Deze verdere begeleiding is bij de minderheid nodig, grofweg 80% verwerkt het op een normale manier zonder extra begeleiding. 

Binnen het Amphia Ziekenhuis werken de disciplines op hun eigen manier. De pedagogisch hulpverleners begeleiden zowel opvoeder als kind. Zij observeren, inventariseren de klachten van zowel opvoeder als kind, zij adviseren en verwijzen door wanneer nodig. 

Medisch maatschappelijk werk begeleidt voornamelijk de opvoeders. Zij werkt eclictisch, systeemgericht en directief. Medisch maatschappelijk werk is laagdrempelig; kan worden ingeschakeld door opvoeders/familie. Medisch maatschappelijk werk start met de anamnese, gevolgd door vervolgafspraken afgestemd op de ouder. 

De psycholoog van het Amphia richt zich meer op de kindproblemen. Dit kan in de vorm van ouderbegeleiding zijn. De psycholoog is hoogdrempelig, de (kinder)arts moet de psycholoog in consult vragen en er moet sprake zijn van ernstige klachten van het kind, of het kind moet klachten hebben die langere tijd aanhouden. De psycholoog kan cognitieve gedragstherapie, ontspanningsoefeningen en ouderbegeleiding bieden. Binnenkort (voor de zomer) zal EMDR-therapie mogelijk zijn voor kinderen in het Amphia Ziekenhuis. 


Op dit moment worden de meeste kinderen, die na eenmalige schokkende gebeurtenis worden opgenomen, opgenomen op locatie Molengracht (van het Amphia Ziekenhuis). De betrokken disciplines zijn in principe werkzaam op locatie Langendijk (van het Amphia Ziekenhuis). De betrokken disciplines kunnen in consult geroepen worden door de verpleegkundigen of artsen van Molengracht. Vanaf half maart verplaatsen de werkzaamheden van Y.H. (pedagogisch hulpverlener) zich naar locatie Molengracht. 

Inhoud gesprekken: 

In het eerste gesprek van alle respondenten staat het volgende centraal: 

- 
Slachtoffer het verhaal laten doen, reconstructie, de gebeurtenis in kaart brengen. 

- 
Inventariseren van de klachten/stressreacties. 

- 
Psycho-educatie, de klachten proberen te verklaren (normale reactie op abnormale gebeurtenis) en mogelijke te verwachte reacties aangeven (verwerkingsproces voorspelbaar maken). 

- 
Sociaal netwerk bespreken (is er steun uit de omgeving?). 

- 
Niet ingaan op emoties en gevoelens, dit kan nog te overweldigend zijn. 

Bij alle respondenten, uitgezonderd de docent traumaopvang, is het eerste gesprek een gezamenlijk gesprek met opvoeder en kind. 

De inhoud van de vervolggesprekken is wisselend en afhankelijk van wat aansluit bij de klachten, de verwerking en/of hulpvraag van de cliënt. Alleen de traumaopvang van de docent traumaopvang en Bureau Slachtofferhulp hebben duidelijk afgebakend wat er in het tweede en derde gesprek besproken wordt. Centraal in het tweede gesprek staat: 

- 
Emoties en gevoelens. 

- 
De verwerking, het functioneren en de fysieke klachten. 

Centraal in het derde gesprek staat: 

- 
Terugblik, hoe kijkt iemand terug, in hoeverre heeft de persoon de gebeurtenis achter zich gelaten. 

- 
Kan de begeleiding worden afgesloten of is doorverwijzing noodzakelijk. 

7.3.3 Posttraumatische stressstoornis (PTSS)
Aan alle respondenten is gevraagd wat hun rol is in een posttraumatische stressstoornis. De meeste respondenten hebben alleen een signalerende rol en verwijzen door wanneer zij een posttraumatische stressstoornis vermoeden. Het meest wordt er doorverwezen naar EMDR-therapie en Bureau Jeugdzorg. 

De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum diagnosticeren een PTSS wel, maar behandelen hem niet zelf. De PTSS wordt binnen het Psychotraumacentrum behandelt door middel van EMDR-therapie, cognitieve gedragstherapie en in sommige gevallen door middel van speltherapie. 

Alleen de GGZ Psycholoog en de psycholoog van het Amphia diagnosticeren en behandelen een PTSS zelf door middel van EMDR of cognitieve gedragstherapie. (De psycholoog van het Amphia die geïnterviewd is, P. van der S., kan EMDR niet zelf toepassen. Haar collega L. van D. is bezig met de opleiding tot EMDR-therapeut). 

Daarnaast is aan alle respondenten hun ervaring met EMDR gevraagd. De GGZ psycholoog is de enige die EMDR-therapie daadwerkelijk zelf toepast, zij is een gekwalificeerd basis-EMDR-therapeut. 

De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum hebben wisselende ervaringen met EMDR. Zie citaat over de werking van EMDR van J. S.: 

“… als het na twee of drie keer niet werkt, dan werkt het niet.” 
En citaat van A.G.: 

“…als een kind heel goed terug kan gaan naar het moeilijke moment, heel goed onder woorden kan brengen ook wat dat moeilijke moment is, dan valt het mij op dat het werkt. En dan werkt het al naar één keer.”

Het citaat van J.S. heb ik terug laten komen in het interview met de GGZ psycholoog. Zij gaf aan dat er dan kritisch gekeken moet worden waarom het niet werkt, wat daar onder ligt. Dit kan namelijk verschillende oorzaken hebben zoals niet de goede target hebben, niet de juiste modaliteit, geen zuiver type 1 trauma of niet het ergste moment boven tafel hebben. 

De overige respondenten horen/zien veel positieve verhalen over de resultaten van EMDR. Er wordt wel een kritische kanttekening bijgegeven, namelijk dat de literatuur de werking van EMDR tegenspreekt. Zelfs de GGZ psycholoog (Y.M.) kan niet aangeven hoe EMDR precies werkt. Citaat Y.M.: 

“Ik vind het ingewikkeld om iets te doen, wat ik eigenlijk zelf niet begrijp, maar wel gewoon werkt.”
7.3.4 Verwerking

Aan de respondenten is gevraagd of de verwerkingsfasen een rol spelen in hun begeleiding en of het verwerkingsproces besproken wordt met opvoeder en kind. Uit de interviews blijkt dat bij drie respondenten de verwerkingsfasen een rol spelen in de begeleiding. Bij de opvang van  de docent traumaopvang en bij Bureau Slachtofferhulp sluiten de tijdstippen van de gesprekken aan bij een normaal verwerkingsproces. In iedere fase, na de schokfase, een gesprek. 

De medisch maatschappelijk werker van het Amphia Ziekenhuis bespreekt de verschillende fasen en onderzoekt samen met de patiënt(en) in welke fase hij/zij zit(ten). 

De psycholoog van het Amphia is van mening dat de verwerkingsfasen pas een rol hoeven te spelen, wanneer er moeilijkheden ontstaan in de verwerking. Dan zou er gekeken kunnen worden of de cliënt in een bepaalde fase blijft hangen en misschien een zetje nodig heeft om verder te kunnen. 

De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum gaan uit van de normale reacties op een schokkende gebeurtenis en sluiten aan bij de opvoeder en kind. Soms geven zij een zetje om proberen door te gaan, dit alles gebeurt stap voor stap. Volgens hen is er in de praktijk geen sprake van een vast omlijnd verwerkingsproces met betrekking tot trauma. het gaat meer in stappen en er is dus geen sprake van een proces zoals bij een rouwproces. 

Het verwerkingsproces wordt bij de meeste respondenten besproken met opvoeder en kind, door middel van psycho-educatie. Zo weten opvoeder en kind wat ze kunnen verwachten. 

De stressreacties worden door alle respondenten uitgelegd aan opvoeder en kind. De docent traumaopvang maakt het verwerkingsproces inzichtelijk door middel van een grafiek over gemoedstoestanden. 

Het idee bestaat dat opvoeders vaak eerder behoefte hebben aan uitleg over het verwerkingsproces en de stressreacties dan het kind. Aan de respondenten is gevraagd hoe daar het beste mee omgegaan kan worden. Voor zowel de maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum als de psycholoog van het Amphia is dit ‘probleem’ herkenbaar. Zij raden aan om hierover apart te praten met de opvoeders, zodat er aangesloten kan worden bij de hulpvraag (van de opvoeder). 

Medisch maatschappelijk werk van het Amphia en Bureau Slachtofferhulp geven beiden aan dat kinderen die behoefte waarschijnlijk wel hebben, maar dit misschien niet onder woorden (kunnen) brengen. De medisch maatschappelijk werker voegt hieraan toe, dat kinderen deze behoefte op een andere manier kunnen gaan uiten. Het is belangrijk om dan uit te leggen aan opvoeders hoe kinderen in elkaar zitten, waarom ze zo reageren. Bureau Slachtofferhulp adviseert om opvoeder en kind samen te laten praten over de gevoelens die ze beiden hebben. 

De psycholoog van het GGZ adviseert het volgende: in het eerste gezamenlijke gesprek psycho-educatie voor het kind in algemene zin (normaliseren en uitleggen wat je kan verwachten) en wanneer nodig kan hier met opvoeders nog apart over worden gesproken. 

Wat verder nog naar voren kwam in de interviews met betrekking tot de verwerking: 

· De meeste kinderen verwerken een schokkende gebeurtenis op een normale manier, op eigen veerkracht. Bij ongeveer 20% lukt dit niet en is verdere begeleiding of hulp nodig. 

· De reactie van de opvoeders bepaalt eigenlijk de mate van de impact/ernst van de schokkende gebeurtenis op het kind. Citaat psycholoog GGZ: 

“ Hoe de opvoeders omgaan met de schokkende gebeurtenis is van grote invloed op het lijden van het kind en het al dan niet ontwikkelen van een PTSS.”

Ander citaat psycholoog GGZ: 

“Opvoeders zijn, zeker wat jonge kinderen betreft, de beste mediator/therapeut voor hun kind. Mits zij grip hebben op hun eigen klachten.”

· Het is belangrijk dat opvoeders en kind samen praten over hun emoties en gevoelens. Bijvoorbeeld dat opvoeders verdrietig zijn, maar ook waarom ze verdrietig zijn. Het praten hierover helpt het kind in zijn verwerking. Kinderen begrijpen vaak meer dan wij denken. 

· Ouderbegeleiding is erg belangrijk voor de verwerking door het kind. Soms kan alleen ouderbegeleiding voldoende zijn. Alleen kindbegeleiding werkt in ieder geval niet. 

7.3.5 Leeftijden 
De vragen die aan bod zijn gekomen bij de professionals betreffende leeftijden zijn: Maken zij onderscheid in leeftijd en leeftijdsfasen? Hoe gaan zij om met verschillende leeftijden? En hebben zij tips. 

De professionals maken onderscheid in leeftijden en leeftijdsfasen. Bij de ouderbegeleiding komt dit naar voren door middel van voorlichting/uitleg over de verschillende leeftijdsfasen en leeftijdsadequaat gedrag, oftewel er wordt leeftijdsspecifieke informatie aan de opvoeders gegeven. Voor de kindbegeleiding is het belangrijk om af te stemmen op en aan te sluiten bij het niveau en belevingswereld van het kind. 

Voor kinderen onder de 6 jaar werkt spel, tekenen en rollenspel soms beter dan enkel praten. Met kinderen vanaf 6/7 jaar kan goed gesproken worden. Pubers zijn vaak moeilijker te benaderen, het is vaak zoeken naar de sleutel die toegang geeft. Bij pubers is het belangrijk om ze meer zelfstandig te benaderen. Aanspreken op eigen verantwoordelijkheden, eigen cognities en gevoelens. 

Binnen EMDR speelt leeftijd een minder belangrijke rol. EMDR-therapie kan zelfs bij baby’s worden toegepast. Het taalgebruik en de middelen kunnen worden aangepast op het niveau van het kind. Zo kan er bij baby’s gewerkt worden met beeld en geluid en bij jonge kinderen met behulp van tekeningen. 

De tips van de respondenten op een rij: 

· Afstemmen op en aansluiten bij het kind. 

· Bij jonge kinderen meer via de opvoeders begeleiden. 

· Pubers meer zelfstandig benaderen. 

Vanuit de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis is er behoefte aan informatie over veel voorkomende reacties per ontwikkelingsfase en de wijze van benaderen per ontwikkelingsfase. 

7.3.6 Risico- en beschermingsfactoren

Aan de respondenten is gevraagd of ze bekend zijn met de begrippen risico- en beschermingsfactoren en wat voor rol deze begrippen spelen in hun begeleiding. Aan de disciplines van het Amphia is daarnaast gevraagd of zij vinden dat deze begrippen een rol zouden moeten spelen in de te ontwikkelen methodiek. 
Alle respondenten zijn bekend met de begrippen risico- en beschermingsfactoren. Al zijn ze bij sommige bekend onder een andere naam. Bij de docent traumaopvang bijvoorbeeld als kwetsbaar makende factoren (risicofactoren) en als krachten (beschermingsfactoren). 

Bij het bestaande hulpaanbod en de bij scholing spelen deze begrippen een rol in de begeleiding. De begrippen worden geïnventariseerd door middel van de gesprekken die plaats vinden met opvoeder en kind. De belangrijkste risico- en beschermingsfactoren die werden genoemd in de interviews: 

	Belangrijkste risicofactoren:
	Belangrijkste beschermingsfactoren:

	Financiële problemen. 
	Sociaal netwerk; steun vanuit de omgeving. 

	Relatieproblemen bij ouders. 
	Sterk gezinssysteem. 

	Overlijden van een dierbaar persoon.
	Goede communicatie. 

	Werkproblemen
	Blijven opvoeden. 


De GGZ psycholoog legt door middel van psycho-educatie uit welke factoren het effect van de schokkende gebeurtenis erger kunnen maken en welke factoren ervoor kunnen zorgen dat het effect minder erg wordt (of gaat worden). Zo weten opvoeders waar op gelet kan worden. Met adolescenten gaat de GGZ psycholoog rechtsreeks in gesprek over de beschermingsfactoren, zoals: ga niet blowen, zorg voor dagbesteding en eventueel een dagboek, praat erover met vrienden, let hier op, enz. 

De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum geven aan dat risico- en beschermingsfactoren absoluut bepalend zijn voor de verwerking. Zij geven aan dat wanneer er belangrijke risicofactoren aanwezig zijn, er vaak meer hulp nodig is in de verwerking van de schokkende gebeurtenis. Citaat maatschappelijk werker Psychotraumacentrum: 

“…ik ben ervan overtuigd, hoor. Vanuit de klinische praktijk, van wat wij hier zien en van zowel van buiten als van binnen het WKZ, zie je toch dat als er financiële problemen, relatieproblemen, overlijden, werkproblemen zijn. Dat bepaalt sterk hoe mensen met een trauma omgaan.”
En daarnaast zien zij dat wanneer er belangrijke beschermingsfactoren aanwezig zijn, er vaak geen verdere hulp nodig is in de verwerking. Deze mensen komen er zelf vaak uit met hulp uit de omgeving. 

De disciplines van Amphia zitten op één lijn wat betreft de rol van risico- en beschermingsfactoren in de methodiek voor de pedagogisch hulpverleners. Zij zijn allen van mening dat de pedagogisch hulpverleners (alleen) alert moeten zijn op de risico- en beschermingsfactoren met als doel een snellere doorverwijzing, wanneer er veel risicofactoren aanwezig zijn of belangrijke beschermingsfactoren worden gemist. 

Het uitvragen en iets met deze factoren doen, hoort volgens de psycholoog meer thuis in een vervolgtraject. De medisch maatschappelijk werker beaamt dit door aan te geven dat deze factoren deels het terrein zijn van maatschappelijk werk. 

7.3.7 Ontwikkeling van het kind

Een schokkende gebeurtenis kan gevolgen hebben voor de ontwikkeling van een kind en kan de relatie tussen opvoeder en kind veranderen. Aan de respondenten is gevraagd welke gevolgen zij tegen komen in de praktijk met betrekking tot ontwikkeling van het kind en met betrekking tot de opvoeder-kind relatie. 


De respondenten die met kinderen werken zien vaak regressief gedrag van het kind. Plasproblemen, zoals bedplassen is iets wat de respondenten vaak terug zien in de praktijk. Ook regressief gedrag in eten, drinken en aankleden wordt gezien. De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum zien dat kinderen soms angsten ontwikkelen en vermijdingsgedrag gaan vertonen. En dat leerprestaties achteruit kunnen gaan, door een verminderde concentratie. De psycholoog van het Amphia voegt toe dat kinderen minder zelfstandig kunnen gaan reageren; meer aan de ouders blijven hangen. 


Met betrekking tot de opvoeder-kind relatie zien de respondenten vaak regressief gedrag bij de opvoeders qua opvoeden; opvoeders houden op met opvoeden en gaan hun kind overbeschermen. Bijvoorbeeld door voor het kind te gaan praten, of door het kind te gaan voeren, terwijl het een gebroken been heeft, of door veel meer toe te staan dan normaal en door het kind te verwennen met cadeautjes. Zowel de psychologen van het GGZ en het Amphia, als de pedagogisch hulpverleners van het Amphia geven aan dat dit vaak voortkomt uit schuldgevoelens bij de opvoeders. Ze voelen zich machteloos, schuldig en zouden het liefst de gebeurtenis ongedaan maken. Deze gevoelens gaan ze compenseren door regressief gedrag in het opvoeden, overbeschermen en verwennen. 

(Extreme) scheidingsangst is een ander gevolg dat de respondenten vaak zien met betrekking tot de opvoeder-kind relatie. Kinderen, vaak jonge kinderen, zijn angstig of raken in paniek wanneer de opvoeder(s) weggaan. En voor opvoeders is vaak erg moeilijk om hun kind weer los te laten. 

Een belangrijk deel van de hulpverlening van het Psychotraumacentrum bestaat uit pedagogisch adviseren om de relatie tussen opvoeder en kind te herstellen. Normale dingen weer oppakken, de structuur en regelmaat herstellen. Een belangrijk uitgangspunt hierbij is: hoe ging het voor de schokkende gebeurtenis?

7.3.8 Opvangprotocol Instituut voor Psychotrauma

Bij het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma vinden de gesprekken met opvoeder en kind apart plaats. Alleen het eerste gesprek is een gezamenlijk gesprek. In de interviews is gevraagd naar de mening en/of ervaring van de respondenten met betrekking tot de gesprekken met kind en opvoeder afzonderlijk. 


De respondenten zijn allemaal voorstander van aparte gesprekken met opvoeder en kind. Als redenen worden aangegeven: de loyaliteit en de bescherming tussen opvoeders en kind is erg groot. Opvoeders willen hun kind zoveel mogelijk beschermen en andersom wil het kind zijn opvoeders zoveel mogelijk beschermen.



De respondenten die zowel opvoeders als kind begeleiden werken alle drie op deze manier. Eerste gesprek gezamenlijk, zodat er rustig kennis gemaakt kan worden, het is veiliger voor het kind wanneer de opvoeders hierbij aanwezig zijn. Tevens kan er geobserveerd en gesignaleerd worden in dit eerste gezamenlijke gesprek. Vervolgens aparte gesprekken met opvoeder en kind. Opvoeders kunnen hun gevoelens beter ventileren wanneer het kind er niet bij is. En kinderen zijn vaak opener wanneer de opvoeders niet bij de gesprekken aanwezig zijn. 


De docent traumaopvang geeft aan dat er wel openheid moet blijven tussen opvoeder en kind; bijvoorbeeld door aan het kind te vragen ‘wat mag ik hiervan aan papa en mama vertellen?’. En uitleggen dat het papa en mama kan helpen om te weten hoe kind zich voelt of wat het doormaakt. Andersom mag het kind ook weten dat papa en mama het er moeilijk mee hebben. Citaat docent traumaopvang: “Als hulpverlener heb je een verbindende rol hierin.”
In het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma wordt er gewerkt met twee hulpverleners: één hulpverlener voor de opvoeders en één hulpverlener voor het kind. 

Het Psychotraumacentrum werkt ook op deze manier; de psycholoog voor het kind en maatschappelijk werk voor de opvoeders. Aan maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum is gevraagd naar hun ervaring hiermee en hoe de terugkoppeling met de psycholoog en de cliënten verloopt. 


Maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum heeft positieve ervaring met deze werkwijze. De samenwerking met de psycholoog verloopt goed, ze weten elkaar goed te bereiken, maken goede afspraken en kijken steeds naar wat nodig is in de specifieke situatie. 


De terugkoppeling gebeurt op de volgende manier: aan het eind van ieder gesprek komen de psycholoog en maatschappelijk werker bij elkaar om te overleggen. Wat heb jij gezien? Wat heb ik gezien? En hoe gaan we verder? Dit wordt vervolgens teruggekoppeld aan de opvoeders. Vanaf ongeveer 8 jaar, is het kind bij die terugkoppeling aanwezig. Met pubers wordt van te voren overlegd wat er met de opvoeders besproken wordt. 

Twee respondenten hebben daadwerkelijk ervaring met het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma. De GGZ psycholoog heeft ermee gewerkt in haar vorige werk in Rotterdam. Citaat GGZ psycholoog: 

“ Wat ik de kracht vind van het opvangprotocol van ‘Kind en Trauma’ van Eland, de Roos en Kleber, is dat zij een apart stuk/protocol voor de ouders hebben. Ik heb dit in Rotterdam toen veel gedaan, en dat werkte verdomd goed!”
Bij het Psychotraumacentrum van het UMC is het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma de basis van hun werkwijze. Zij hebben in het begin veel gebruik gemaakt van het boek ‘Kind en trauma’ van Eland, de Roos en Kleber. De ervaring heeft hen geleerd dat het vooral goed werkt voor kinderen met PTSS-klachten. Bij kinderen die opgenomen liggen in het WKZ is vaak nog geen sprake van PTSS-klachten en daar is het protocol minder voor geschikt. 
7.3.9 Ideeën rondom methodiek voor het Amphia Ziekenhuis

Er is de respondenten naar hun inzicht en mening gevraagd wat betreft de methodiek voor het Amphia Ziekenhuis.Vragen die hierbij aan de orde kwamen zijn: 

· Welke rol ziet u weggelegd voor de pedagogisch hulpverleners in de opvang en begeleiding in het Amphia Ziekenhuis? 

· Welke rol zouden de psycholoog en maatschappelijk werk kunnen spelen? 

· Wanneer kan het eerste gesprek/kennismaking het beste plaats vinden volgens u? 

· Waar moet op gelet worden in de methodiek? 

· Waar denkt u aan met betrekking tot samenwerking? 

· Wat zou volgens u de beste begeleiding voor opvoeder en kind zijn? 

· Waar loopt u (of uw collega’s) tegenaan in de werkwijze van uw organisatie? Wat zou verbeterd kunnen worden? 

· Heeft u nog tips, opmerkingen of aanvullingen? 

De disciplines van het Amphia Ziekenhuis hebben van te voren een opzet voor de methodiek gekregen, zodat er tijdens de interviews inhoudelijk op deze opzet ingegaan kon worden. 
De analyse van deze topic bestaat uit twee delen: 

· Ideeën rondom methodiek van het bestaande hulpaanbod en scholing. 

· Ideeën rondom methodiek van de betrokken disciplines in het Amphia Ziekenhuis.
Ideeën rondom methodiek van het bestaande hulpaanbod en scholing:
Rol pedagogisch hulpverleners

Drie van de vier respondenten zijn van mening dat de pedagogisch hulpverleners de methodiek kunnen uitvoeren. Reconstructie, psycho-educatie, signaleren van klachten en eventueel zorgen voor nazorg zijn de belangrijkste taken hierbij. De docent traumaopvang voegt toe dat de knowhow van de methodiek overgebracht moet worden op de collega’s van de afdeling (verpleegkundigen en artsen), zodat er afstemming ontstaat. 

Maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum is mening dat de daadwerkelijke traumabegeleiding niet de taak is van de pedagogisch hulpverleners. De taken die wel bij de pedagogisch hulpverleners liggen zijn: normaliseren en het kind stimuleren in wat het zelf kan, uitleggen waarom je dit doet en een dagprogramma opstellen. Daarnaast hebben de pedagogisch hulpverleners een observerende en signalerende rol. 

Rol psycholoog en maatschappelijk werk 

De respondenten geven aan dat de psycholoog en maatschappelijk werk pas een rol zouden moeten gaan spelen wanneer er deskundige/professionele hulp nodig is. 

Maatschappelijk werk van Psychotraumacentrum geeft aan de echte traumabegeleiding door de psycholoog en maatschappelijk werk uitgevoerd moet worden, waarbij de psycholoog het kind begeleidt en maatschappelijk werk de opvoeders. 
Wanneer kennismaking / eerste gesprek 

Drie van de vier respondenten denken dat dit het beste 2/3 dagen na aankomst in het ziekenhuis kan zijn, mits de medische toestand het toelaat. De GGZ psycholoog geeft aan dat het kind niet meer in gevaar mag verkeren (ook medisch gezien) en even een adempauze nodig heeft. En ook de docent traumaopvang geeft aan dat opvoeder en kind er pas na twee a drie dagen aan toe zijn om de boel op een rijtje te gaan zetten. 

Maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum is van mening dat dit het beste zo snel mogelijk plaats kan vinden: een dag na opname in het ziekenhuis.  

Waar moet opgelet worden in de methodiek 

· Regie teruggeven aan opvoeder en kind. 

· Zo snel mogelijk normaliseren. 

· Niet meegaan in de hectiek, maar proberen rust en regelmaat te brengen door middel van dagprogramma en afspraken maken rondom eten en slapen. 

· Kijken naar wat nodig is en hierbij aansluiten wanneer het passend is. Niet ongevraagd allerlei adviezen loslaten op opvoeders. 

· Psycho-educatie. 

· Ouderbegeleiding; opvoeders laten opvoeden en ze helpen wanneer nodig om terug in hun kracht te komen. 

· Niet op de stoel van de therapeut gaan zitten. 
Samenwerking 
Alle respondenten noemen de psycholoog en maatschappelijk werk. En dan met name voor intervisie, overleg en terugkoppeling. Een goede samenwerking met deze disciplines is belangrijk. 

De docent traumaopvang wijst op het opvangteam van het Amphia Ziekenhuis voor de betrokken professionals, zoals verpleegkundigen en artsen. Voor hen kan het ook een schokkende gebeurtenis zijn, bijvoorbeeld wanneer het kind verminkt is na een auto-ongeluk. 

Beste begeleiding voor opvoeder en kind 

· Stilstaan bij wat er gebeurd is en erkenning bieden. 

· Aansluiten bij opvoeder en kind. 

· Steunen. 

· Professionele hulp aanbieden, wanneer dit nodig blijkt. 

· Opvoeders, opvoeders laten zijn en kind, kind laten zijn. 

Waar de respondenten zelf tegenaan lopen met betrekking tot de werkwijze

Twee respondenten noemen facilitaire en organisatorische aspecten, zoals; tijd, geld en personeel. Bureau Slachtofferhulp loopt tegen de lange wachtlijsten aan, wanneer er professionele hulp nodig is. 

Maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum vraagt zich af of ze soms niet te snel betrokken zijn, een dag na opname. En zij denken wel eens dat het eigenlijk niet nodig is dat zij betrokken worden. Dat iemand anders die inschatting zou moeten maken. Maar ze durven dit niet goed uit handen te geven. 

Tips, opmerkingen en aanvullingen van de respondenten
· Informatie uitwisselen met de afdeling. 

· Opvoeder en kind er samen over laten praten; kinderen gaan anders in een fantasiewereld leven, die vaak erger is dan de werkelijkheid. 

· Pedagogisch hulpverleners en verpleegkundigen moeten vanaf begin regels stellen; dat de regels van de afdeling ook gelden voor het kind dat een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt en zijn opvoeders. (Bij trauma-kinderen blijkt dit lastiger te zijn, omdat er vaak medelijden is vanuit het personeel). 

· Advies voor thuis: kind in eigen bed laten slapen. Anders straal je uit dat het niet veilig is in huis. 

· Stressreacties uitleggen en erbij vermelden dat dit weer overgaat. 

· Rol van Bureau Slachtofferhulp: Kinderen en opvoeders kunnen bij hen terecht voor hulp en begeleiding. Wanneer er geen aangifte is gedaan, kunnen opvoeder en kind zichzelf aanmelden. 

· Goede psycho-educatie en ouderbegeleiding verkleinen de kans op een PTSS. 

Ideeën rondom methodiek van de betrokken disciplines in het Amphia Ziekenhuis

De respondenten van het Amphia Ziekenhuis hebben voorafgaand aan het interview een opzet voor de methodiek ontvangen. Zij hebben in deze topic, buiten de vragen die aan de andere respondenten gesteld zijn, een paar extra vragen gehad. Deze extra vragen hebben betrekking op de opzet voor de methodiek en over de uitvoering van de methodiek. Zie hieronder de analyse van deze topic binnen het Amphia Ziekenhuis. 

Waar de respondenten binnen het Amphia tegenaan lopen met betrekking tot de huidige werkwijze

De respondenten lopen, op hun eigen vakgebied, tegen verschillende dingen aan. De psycholoog merkt dat de pedagogisch hulpverleners vaak met vragen blijven zitten. Vanuit de afdeling psychologie zouden zij meer vraagbaak voor de pedagogisch hulpverleners kunnen zijn en meer ondersteuning kunnen bieden voor de kinderafdeling. 


De pedagogisch hulpverleners missen een traumaprotocol voor de afdeling, waarin een duidelijke rol- en taakbeschrijving van de verschillende disciplines op de afdeling staat omschreven. Tevens missen zij de samenwerking in disciplines tussen de verschillende locaties van het Amphia (locaties: Molengracht en Langendijk). Ook geven de pedagogisch hulpverleners aan dat in de huidige werkwijze het lastig is dat er geen pedagogisch hulpverlener standaard aanwezig is op locatie Molengracht, hierdoor worden niet alle kinderen/opvoeders bereikt. Hun conclusie is dat de hulpverlening die deze kinderen en hun opvoeders krijgen, beter en vollediger kan. 


De medisch maatschappelijk werker heeft ook het idee dat ze niet altijd ingeschakeld wordt bij trauma, terwijl dit misschien wel van belang zou zijn voor de patiënt. Zij vindt het belangrijk de mogelijkheden van medisch maatschappelijk werk met de opvoeders besproken wordt en dat er gecheckt wordt of de opvoeders hier behoefte aan hebben. 

De rol van de psycholoog en medisch maatschappelijk in de methodiek

De respondenten in het Amphia zitten op één lijn wat betreft wanneer de psycholoog en medisch maatschappelijk werk een rol moeten spelen in de methodiek. De psycholoog en medisch maatschappelijk werk zouden pas een rol moeten gaan spelen wanneer opvoeders en/of kind meer hulp nodig heeft/hebben, wanneer de opvoeders en/of het kind het trauma als problematisch ervaart en/of wanneer een andere discipline dit nodig acht. Of wanneer kind/opvoeders zelf aangeven behoefte te hebben aan een psycholoog/maatschappelijk werker. Daarnaast kan de psycholoog een ondersteunde rol vervullen voor de pedagogisch hulpverleners. 

De rol van de pedagogisch hulpverleners
De pedagogisch hulpverleners kunnen de methodiek uitvoeren; zij kunnen kind en opvoeders de ruimte geven om hun gevoelens te ventileren, psycho-educatie bieden, handvatten en (pedagogische) adviezen aanreiken. Daarnaast moeten zij een signalerende rol hebben en de opvoeders attenderen op de mogelijkheden van de psycholoog en medisch maatschappelijk werk in het ziekenhuis. 


De medisch maatschappelijk werker voegt toe dat de pedagogisch hulpverleners mogelijk ook een rol kunnen spelen in het vervolgen van de pedagogische adviezen. De medisch maatschappelijk werker kan de opvoeders adviseren en tips geven, maar wanneer opvoeders dit niet direct in kunnen zetten, en de opvoeders meer begeleiding nodig hebben om deze adviezen uit te voeren, dan zou een pedagogisch hulpverlener dit praktisch mee kunnen ondersteunen. De medisch maatschappelijk werker denkt dan aan het pedagogisch spreekuur van de pedagogisch hulpverleners. 

De maatschappelijk werkers van het Psychotraumacentrum zijn van mening dat traumabegeleiding niet de rol is van een pedagogisch hulpverlener, maar de rol van een psycholoog en/of maatschappelijk werker. Wat vinden jullie daarvan? 

Ook bij deze vraag zitten de respondenten van het Amphia op één lijn. De pedagogisch hulpverleners kunnen zeker hun aandeel hier in hebben, maar er moet wel een duidelijke grensafbakening zijn. 

Waar de grens ligt tussen wat een pedagogisch hulpverlener kan en wanneer er doorverwezen moet worden naar een psycholoog/medisch maatschappelijk werker

Wanneer de verwerking problemen geeft of wanneer er moeilijke gevoelens naar boven komen moet er doorverwezen worden. Deze problemen en/of moeilijke gevoelens kunnen zowel voor de opvoeders als voor het kind gelden. Voor de pedagogisch hulpverleners is er een duidelijk onderscheid in wanneer het en kind en de opvoeders bij de pedagogisch hulpverlener kunnen blijven en wanneer er doorverwezen moet worden naar de psycholoog en maatschappelijk. Namelijk: 


- Pedagogisch hulpverlener: opvoedkundig probleem / pedagogische adviezen. 


- Psycholoog: probleemgedrag in/van het kind (extreem uiten of juist niet uiten). 

- Medisch maatschappelijk werk: probleem bij opvoeders (behoefte aan meer emotionele ondersteuning of bij relatieproblemen). 

De medisch maatschappelijk werker ziet het iets genuanceerder. Als het heel duidelijk is dat de problemen bij het kind zitten, kan er inderdaad doorverwezen worden naar een psycholoog. Maar het kan ook zijn dat kinderen ageren op hoe opvoeders ermee omgaan, dat het probleem dus meer systeemgericht is. Het is vaak moeilijk uit te zoeken waar het probleem vandaan komt; het kip of  het ei verhaal. De medisch maatschappelijk werker geeft aan dat bij twijfel hierover het beste naar haar kan worden doorverwezen. Zij kan dan uitzoeken wat er aan de hand is binnen het systeem en doorverwijzen naar psycholoog of GGZ wanneer dit nodig blijkt. 
Aan de respondenten van het Amphia Ziekenhuis is een casusbespreking voorgesteld, waarbij de psycholoog en maatschappelijk aan de zijlijn staan en kunnen inspringen wanneer dit nodig wordt geacht. 

Wat de respondenten vinden van casusbespreking met de betrokken disciplines. 

De psycholoog en de pedagogisch hulpverleners zijn in principe vóór casusbesprekingen. De pedagogisch hulpverleners vragen zich wel af of dit praktisch haalbaar is met de verschillende locaties (Molengracht en Langendijk). De psycholoog voegt toe dat die casusbespreking in het begin belangrijk kan zijn, maar dat naar verloop van tijd de pedagogisch hulpverleners dit zelf in kunnen schatten en bij twijfel altijd contact op kunnen nemen. 

De medisch maatschappelijk werker vindt het niet nodig om hier een MDO (multi disciplinair overleg) voor te houden. Zij pleit voor een meer laagdrempelige insteek: telefonisch contact opnemen om te overleggen. 

Wanneer kennismaking/eerste gesprek 

Op dag één of twee van de opname kan de pedagogisch hulpverlener zich in ieder geval voorstellen. Voor het eerste gesprek hebben de respondenten een aantal randvoorwaarden: 

· Het kind moet lichamelijk buiten gevaar zijn. 

· De acute medische handelingen (zoals OK) moeten gedaan zijn. 

· Het kind moet de kans hebben gekregen om tot rust te komen. 

Samenwerking 

Intern denken de respondenten aan: medisch maatschappelijk werk, psycholoog en de fysiotherapeut (als die betrokken is). 

Extern denken de respondenten aan: Bureau Slachtofferhulp, Bureau Jeugdzorg. 

De pedagogisch hulpverleners geven aan behoefte te hebben aan meer informatie over naar welke instanties verwezen kan worden en wat die instanties precies te bieden hebben. 

De medisch maatschappelijk werker geeft aan dat er eerst intern hulp ingezet moet worden. Ze denkt heel breed qua externe samenwerking; het is namelijk afhankelijk van wat er voor dat specifieke geval nodig is. 

Beste begeleiding voor opvoeder en kind, het ideale plaatje

· Begeleiding die passend is bij de hulpvraag van opvoeders en/of kind. 

· Systeemgerichte begeleiding. 

· Een pedagogisch hulpverlener beschikbaar voor de Molengracht. 

· Goede samenwerking met betrokken disciplines. En dat de disciplines inzetbaar zijn op korte termijn mocht het nodig zijn. 

· Een duidelijke rolverdeling. 

Hoe er het beste omgegaan kan worden met korte opnames 

Bij de korte opnames kan een beknopte versie van de psycho-educatie gegeven worden. Een goede doorverwijzing is belangrijk bij de korte opnames; dat opvoeders weten waar ze terecht kunnen voor verdere hulp of begeleiding. 

Medisch maatschappelijk werk voegt hier aan toe; wanneer er direct ingeschat wordt dat er meer hulp nodig is, meteen afspraken maken of consulten doorsturen. Zorg dragen voor actie. 

Waar op gelet worden in de methodiek 

· Duidelijke grensafbakening en rolverdeling; iedereen moet weten wat zijn taak is en wanneer ze waar terecht kunnen. 

· Korte lijnen tussen de disciplines. 

· Goede doorverwijzingen voor opvoeders. 

Meningen van de respondenten over de opzet van de methodiek

Alle drie de respondenten vinden het een mooie opzet met goede doelen en middelen. Een ieder heeft op- en aanmerkingen geven. Op en aanmerkingen van de psycholoog: 

· Blijf bij het oorspronkelijke doel en de daarbij behorende middelen. In de eerste opzet van de methodiek stond een tweede gesprek. Dit tweede gesprek zou te diep gaan voor de pedagogisch hulpverleners, is meer op psychologisch niveau. 
De pedagogisch hulpverleners sluiten zich aan bij de opmerking van de psycholoog en voegen het volgende toe: 

· Een duidelijke rol- en taakverdeling opnemen in de methodiek. 

· Doorverwijzingmogelijkheden opnemen in de methodiek. 

· Onderscheid maken in protocol voor de afdeling en de aanvulling voor de pedagogisch hulpverleners. 

Op- en aanmerkingen van de medisch maatschappelijk werker: 

· Wat ten aanzien van de broertjes en zusjes? 

· Moet de duur van de opname alleen afhankelijk zijn van de medische verwondingen of zou de psychosociale reactie ook een rol moeten spelen? Bijvoorbeeld wanneer kind en/of opvoeders er echt niet aan toe zijn om naar huis te gaan. 

· Spreken van ‘ouder(s)/opvoeders’ (in plaats van ‘opvoeders’). 

· Definitie van een eenmalige schokkende gebeurtenis geven in de methodiek. 

Algemene tips, opmerkingen en aanvullingen van de respondenten van het Amphia

Psycholoog: 

· Artsen op de hoogte brengen van de werkwijze, zodat zij alert kunnen zijn op eventuele problemen na ontslag. 

· Wat na ontslag? Hoe zit het met de (vermijdings)reacties die pas na ontslag een rol gaan spelen? Ideeën die de psycholoog hiervoor aanreikt: follow-up gesprek, mogelijkheid bieden om opvoeders zelf contact op te laten nemen, erop vooruit lopen in je advisering. 

Pedagogisch hulpverleners: 

· Praktische handvaten voor opvoeders, ook voor thuis: waar moeten ze op letten? Wat kunnen ze doen als ze bepaald gedrag bij hun kind zien?
· In de methodiek spreken van ‘fases’. Het werk op de afdeling vindt vaak plaats in fases: kennismakingsfase, inventarisatiefase, begeleidende fase (adviezen en handvatten aanreiken), afrondende fase (plannetje maken met opvoeders voor thuis). 

Aan de pedagogisch hulpverleners is tenslotte nog gevraagd of zij na ontslag nog een rol zouden moeten/ kunnen spelen in de begeleiding

Een praktisch oogpunt speelt hier een rol ‘wat mag je als ziekenhuis buitenshuis aanbieden?’. Dit kan niet zomaar gedaan worden, aangezien dit onder poliklinisch werken valt. 

Citaat pedagogisch hulpverlener: “Als je dat wilt doen, moet dat eerst in de functieomschrijving omschreven worden. Als dat plan en die ruimte er niet is, zul je moeten doorverwijzen.”
7.4 Conclusie praktijkonderzoek

De centrale vraag in het praktijkonderzoek is: ‘Wat zijn de ervaringen, meningen en ideeën van professionals over de begeleiding van kind en opvoeder, als het kind een eenmalige schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt?’ Het antwoord op deze vraag volgt uit de conclusie van de topics, die bij elk interview aan bod zijn gekomen. Hieronder staan de conclusies per topic weergegeven. 

Conclusie werkwijze 

De werkwijze van de respondenten bevat overeenkomsten en verschillen. 


De overeenkomsten zitten in het middel dat wordt ingezet, namelijk de gesprekken. De respondenten hebben allen gesprekken met opvoeders en kind. De inhoud van het eerste gesprek is gelijk bij alle respondenten, samengevat bestaat het eerste gesprek uit: reconstructie, inventarisatie, psycho-educatie en het bespreken van het sociaal netwerk. In het eerste gesprek wordt niet naar gevoelens en emoties gevraagd; dit kan nog te overweldigd zijn voor opvoeder en/of kind. Daarnaast is het eerste gesprek altijd een gezamenlijk gesprek met opvoeders en kind. Alleen bij de docent traumaopvang is dit niet het geval, haar scholing is namelijk op collega’s gericht en niet op opvoeders en kinderen. 


De verschillen in werkwijze bij de respondenten zitten op verschillende vlakken. Een belangrijk verschil is op wie de begeleiding gericht is; alleen op de opvoeders, of op opvoeders en kind, of op collega’s. Binnen mijn respondenten begeleidt niemand alleen het kind. Bij de psycholoog van het Amphia is het kind wel de insteek, maar dit kan ook via de ouderbegeleiding. Uit het praktijkonderzoek is naar voren gekomen dat alléén kindbegeleiding niet werkt. Juist de ouderbegeleiding is belangrijk, aangezien zij een voorbeeld zijn voor het kind. Of zoals de GGZ psycholoog heeft gezegd: 

“ Opvoeders zijn de beste mediator/therapeut voor hun kind”. 
Een ander verschil is of er een doorverwijzing nodig is om bij de desbetreffende hulpverlener terecht te kunnen. Bij twee respondenten is dit het geval, bij de psycholoog van het GGZ en de psycholoog van het Amphia Ziekenhuis. Opvallend hierbij is dat zij pas in beeld komen, wanneer er problemen zijn ontstaan in de verwerking. Van de andere respondenten kan gezegd worden dat zij laagdrempelig zijn en een preventieve vorm van hulp verlenen; zij bieden opvang en begeleiding aan om problemen in de verwerking zoveel mogelijk te voorkomen. 

Het aantal gesprekken is ook wisselend bij de meeste respondenten, de overeenkomst hierbij is dat er zoveel mogelijk aangesloten wordt bij de behoefte van opvoeders en/of kind. Hierdoor hebben de meeste respondenten geen vaste opbouw in hun gesprekken, het is afhankelijk van wat er nodig is. 

Binnen het Amphia kan het volgende geconcludeerd worden met betrekking tot de huidige werkwijze: de begeleiding voor opvoeder en kind kan beter en vollediger. Met name de samenwerking tussen de verschillende disciplines en de constructie Molengracht en Langendijk kan verbeterd en beter op elkaar afgestemd worden. Er is behoefte aan een protocol en methodiek waarin een duidelijke rol- en taakomschrijving staat omschreven. 

Conclusie posttraumatische stressstoornis (PTSS)

De meeste respondenten hebben alleen een signalerende rol met betrekking tot een posttraumatische stressstoornis. Wanneer zij een PTSS vermoeden, verwijzen zij door naar een psycholoog, EMDR-therapie of Bureau Jeugdzorg. EMDR-therapie is de meest gebruikte behandeling van een PTSS na een eenmalige schokkende gebeurtenis. De respondenten zijn positief en zien goede resultaten van EMDR-therapie. 


Een belangrijke conclusie uit het praktijkonderzoek is dat een PTSS niet vaak voorkomt na een eenmalige schokkende gebeurtenis, de meerderheid van de  kinderen en opvoeders kunnen een schokkende gebeurtenis op eigen kracht verwerken (hierbij hebben ze wel preventieve hulp gehad). 

Conclusie verwerking

Bij de minderheid van de respondenten spelen de verwerkingsfasen echt een rol in de begeleiding. De meerderheid van de respondenten bespreekt het verwerkingsproces met opvoeder en kind; dit gebeurt door middel van psycho-eductie. De stressreacties worden in ieder geval besproken met opvoeder en kind, dit doen alle respondenten. De belangrijkste zin hierbij is: ‘het is een normale reactie op een abnormale gebeurtenis’. 

Op de aanname dat opvoeders vaak eerder behoefte hebben aan uitleg over het verwerkingsproces dan het kind, is verschillend gereageerd. De conclusie die hieruit getrokken kan worden, is dat het belangrijk is om aan te sluiten bij de behoefte van de opvoeders, maar dat er ook aandacht moet zijn voor het verwerkingsproces tegenover het kind. In de praktijk zou in het eerste (gezamenlijke) gesprek het verwerkingsproces in algemene zin uitgelegd kunnen worden. En wanneer nodig kan er met de opvoeders apart uitgebreider gesproken worden over het verwerkingsproces. 


Een belangrijke conclusie uit het praktijkonderzoek is dat opvoeders een cruciale rol spelen in de verwerking van het trauma door het kind. 

Conclusie leeftijden

De respondenten maken onderscheid in leeftijd en leeftijdsfasen. Dit doen zij door leeftijdsspecifieke informatie te geven aan de opvoeders en door zoveel mogelijk af te stemmen en aan te sluiten bij het niveau en belevingswereld van het kind. Aansluiten bij het niveau van het kind kan door middel van taalgebruik en door middelen in te zetten. Bij jonge kinderen kan spel- en tekenmateriaal ingezet worden. Adolescenten kunnen meer zelfstandig benaderd worden, aanspreken op eigen verantwoordelijkheden, eigen gevoelens en cognities. 

Conclusie risico- en beschermingsfactoren

Binnen de begeleiding van het bestaande hulpaanbod en de scholing, komen de risico- en beschermingsfactoren naar voren door middel van de gesprekken die plaatsvinden met opvoeder en/of kind. Maatschappelijk werk van het Psychotraumacentrum geeft aan dat deze factoren absoluut bepalend zijn voor het verwerkingsproces. Als belangrijkste risicofactoren worden relatieproblemen bij opvoeders, financiële problemen en overlijden van een dierbaar persoon genoemd. Als belangrijkste beschermingsfactor wordt een goed sociaal netwerk genoemd. 

Binnen de respondenten van het Amphia kan de volgende conclusie worden getrokken, met betrekking tot de rol van risico- en beschermingsfactoren, voor de pedagogisch hulpverleners: de pedagogisch hulpverleners moeten alert zijn op de risico- en beschermingsfactoren. Zij hoeven deze niet te screenen, maar moeten alert zijn op wat er uit de gesprekken naar voren komt. En wanneer er belangrijke risicofactoren aanwezig zijn en/of belangrijke beschermingsfactoren worden gemist, zal er eerder moeten worden doorverwezen. 

Conclusie gevolgen voor de ontwikkeling van het kind

Als meest voorkomende gevolg voor de ontwikkeling van het kind noemen de respondenten regressief gedrag. En in het bijzonder regressief gedrag in zindelijkheid en in eet- en drinkgedrag. Andere gevolgen die genoemd zijn: achteruitgang van de leerprestaties en het ontwikkelen van angsten en/of vermijdingsgedrag. 

Bij de opvoeders wordt ook vaak een soort regressief gedrag gezien door de respondenten; regressief gedrag in opvoeden. Opvoeders staan meer toe en verwennen hun kind, vaak gebeurt dit uit schuldgevoelens. Opvoeders gaan hun kind overbeschermen. 

Daarnaast is (extreme) scheidingsangst iets wat de respondenten regelmatig terugzien in de praktijk. 

De respondenten geven aan het belangrijk is om de kinderen en de opvoeders aan te spreken op dit regressieve gedrag; het is belangrijk om de structuur en regelmaat te herstellen en de normale zaken weer op te pakken. In de ouderbegeleiding speelt het pedagogisch adviseren om de opvoeder-kind relatie te herstellen, bij veel respondenten een grote rol. 

Conclusie met betrekking tot het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma

Twee typerende eigenschappen van het protocol van het Instituut voor Psychotrauma zijn de aparte gesprekken met opvoeder en kind en de aparte ouderbegeleiding die hierdoor ontstaat. De respondenten zijn hier allen voorstander van. Uit het praktijkonderzoek blijkt ook dat er onder de respondenten veel op deze manier gewerkt wordt met opvoeder en kind. Alle respondenten die zowel met opvoeder als kind werken, voeren aparte gesprekken met opvoeder en kind. En ze zijn hier enthousiast over. 

Het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma is de basis van de werkwijze van het Psychotraumacentrum UMC. Hun ervaring hier mee is, dat het protocol vooral goed werkt bij kinderen die PTSS-klachten hebben. En dat het minder geschikt is voor kinderen die deze klachten (nog) niet hebben. 

Conclusie: aparte gesprekken met opvoeders en kind zijn belangrijk, maar het hele opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma is te uitgebreid om bij alle kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt, toe te passen. Aangezien de meeste kinderen en opvoeders het op eigen veerkracht kunnen verwerken. 

Conclusie ideeën van de respondenten rondom de methodiek voor het Amphia Ziekenhuis

Rol pedagogisch hulpverleners
De meeste respondenten zijn van mening dat de pedagogisch hulpverleners de methodiek moeten uitvoeren. Belangrijkste taken hierin zijn: kind en opvoeder de ruimte geven om hun verhaal kwijt te kunnen en hun gevoelens te ventileren, psycho-educatie bieden aan opvoeder en kind, (pedagogisch) adviseren, opvoeders attenderen op de mogelijkheden van de psycholoog en medisch maatschappelijk werk in het ziekenhuis, alert zijn op risico- en beschermingsfactoren, problemen in de verwerking signaleren zo nodig doorverwijzen. 

Rol psycholoog en medisch maatschappelijk werk

De psycholoog en medisch maatschappelijk werk moeten pas een rol gaan spelen wanneer er meer deskundige hulp nodig is, of wanneer opvoeder en/of kind zelf die behoefte heeft. 

De pedagogisch hulpverleners kunnen altijd overleg plegen met de psycholoog en/of medisch maatschappelijk werker. 

Grens van doorverwijzen

Wanneer de verwerking problemen geeft of wanneer er moeilijke gevoelens naar boven komen, moet er doorverwezen worden. Er is een grijs gebied tussen de werkzaamheden van de medisch maatschappelijk werker en de psycholoog. Wanneer de problemen van het kind heel duidelijk in het kind zitten, kan er doorverwezen worden naar de psycholoog. Maar als het niet duidelijk is of deze problemen in het kind of in het systeem zitten, kan er beter eerst worden doorverwezen naar de medisch maatschappelijk werker. Wanneer het probleem meer bij de opvoeders ligt of wanneer zij behoefte hebben aan meer emotionele ondersteuning kan er ook naar de medisch maatschappelijk werker worden doorverwezen. 

Casusbespreking

De psycholoog en de pedagogisch hulpverleners van het Amphia zijn in principe voor casusbespreking. Maar vragen zich of dit praktisch haalbaar is en of dat de casusbespreking nodig blijft op langere termijn. De medisch maatschappelijk werker van het Amphia pleit voor een laagdrempelige insteek: telefonisch contact opnemen wanneer je wilt overleggen. 

Eerste gesprek 

Randvoorwaarden voor het eerste gesprek zijn: kind moet buiten lichamelijk gevaar zijn, de acute medische handelingen moeten hebben plaatsgevonden en het kind moet de kans gekregen hebben om tot rust te komen. De meeste respondenten denken aan dag 2 of 3 van de opname voor het eerste gesprek.  

Samenwerking 

Intern wordt er gedacht aan: medisch maatschappelijk werk, psycholoog en fysiotherapeut (als die betrokken is). En het opvangteam van het Amphia Ziekenhuis voor de betrokken professionals. 

Extern wordt er gedacht aan: Bureau Slachtofferhulp en Bureau Jeugdzorg. 

Korte opnames

Bij de korte opnames moet de psycho-educatie in ieder geval een rol spelen. Daarnaast speelt de doorverwijzing een belangrijke rol bij korte opnames. Wanneer er ingeschat wordt dat die doorverwijzing nodig is, moet hier gelijk actie in ondernomen worden. Wanneer er ingeschat wordt dat deze niet direct nodig is, moeten opvoeders en kind weten waar ze terecht kunnen voor verdere hulp of begeleiding. 

Beste begeleiding voor opvoeder en kind

De beste begeleiding voor opvoeder en kind bestaat uit begeleiding die passend is bij de hulpvraag van opvoeders en/of kind; aansluiten bij opvoeder en kind. Opvoeders: opvoeders laten zijn en kinderen: kind laten zijn. Stilstaan bij wat er gebeurd is en erkenning bieden.  Doorverwijzen wanneer dit nodig blijkt. Daarnaast is systeemgerichte begeleiding belangrijk en een goede samenwerking met de betrokken disciplines. 

Aandachtspunten methodiek  

· Zo snel mogelijk normaliseren en rust en regelmaat herstellen. Dit kan door middel van een dagprogramma en afspraken maken rondom eten en slapen. 

· Geen ongevraagde adviezen geven. 

· Opvoeder en kind er ook samen over laten praten.

· Ouderbegeleiding; opvoeders laten opvoeden en ze helpen wanneer nodig om terug in hun krachten te komen. 

· Korte lijnen tussen de disciplines. 

· Bij het oorspronkelijke doel en daarbij horende middelen blijven. 

Aanvullingen methodiek

· Definitie van een eenmalige schokkende gebeurtenis opnemen in de methodiek. 

· Duidelijke grensafbakening en rolverdeling opnemen in de methodiek.  

· Goede doorverwijzingen voor opvoeders opnemen in de methodiek. 

· Handvatten voor opvoeders voor thuis opnemen in de methodiek; bijvoorbeeld kind in eigen bed laten slapen, anders straal je uit dat het niet veilig is in huis. 

· In de methodiek spreken van ‘ouder(s)/opvoeders’. 

Ideeën van professionals 

· Knowhow van de methodiek overbrengen op de collega’s, zodat er goed afgestemd kan worden. 

· Pedagogisch hulpverleners en verpleegkundigen moeten vanaf begin regels stellen; dat de regels van de afdeling ook gelden voor het kind dat een schokkende gebeurtenis heef meegemaakt en zijn opvoeders. 

· Onderscheid maken in een protocol voor de afdeling en een aanvulling/ methodiek voor pedagogisch hulpverleners. 

· Fases gebruiken in plaats van gesprekken; kennismakingsfase, inventarisatiefase, begeleidende fase en afrondingsfase. 

· Moet de duur van de opname alleen afhankelijk zijn van de medische verwondingen of zou de psychosociale reactie ook een rol moeten spelen?

· Wat ten aanzien van de broertjes en de zusjes? 
Hoofdstuk 8

Conclusies en aanbevelingen 

8.1 Inleiding 

De vraagstelling binnen deze scriptie luidt:‘ Wat is de methodiek die een pedagogisch hulpverlener van het Amphia Ziekenhuis in Breda kan toepassen bij de psychosociale begeleiding van kinderen en opvoeders, als het kind na een eenmalige schokkende gebeurtenis is opgenomen op de kinderafdeling van locatie Molengracht?’ 

In dit hoofdstuk zal deze vraag deels beantwoordt worden door middel van conclusies uit het literatuur- en praktijkonderzoek. In paragraaf 8.2 staan de conclusies van het onderzoek. Aanbevelingen worden in paragraag 8.3 gegeven. Deze conclusies en aanbevelingen zullen leiden tot een methodiek en protocol, die worden weergeven in het bijhorende boekje ‘TOB’. 
8.2 Conclusies 

Bij de conclusies is er gekeken naar de deelvragen die in de inleiding vermeld staan en er worden verbanden gelegd tussen het literatuur- en praktijkonderzoek. De deelvragen zijn: 

1. Wat is trauma en wat zijn schokkende gebeurtenissen?

2. Hoe verwerken kinderen een schokkende gebeurtenis? 

3. Wat zijn veel voorkomende stressreacties en leeftijdsspecifieke reacties bij kinderen?
4. Wat zijn risico- en beschermingsfactoren met betrekking op traumaverwerking? 
5. Wat zijn de gevolgen voor de ontwikkeling van het kind? 

6. Wat houdt het opvangprotocol van Instituut voor Psychotrauma in? 

7. Wat zijn de ideeën van de respondenten rondom de methodiek voor het Amphia Ziekenhuis? 

Uitgangspunt bij deze conclusies is de (te ontwikkelen) methodiek. 
8.2.1 Wat is trauma en wat zijn schokkende gebeurtenissen? 

Trauma is het psychische letstel dat ontstaat na een schokkende gebeurtenis. In de literatuur wordt een schokkende gebeurtenis omschreven als onverwacht, overweldigend en onvoorspelbaar en waarbij sprake is van materiële schade, lichamelijk letstel en/of dodelijke afloop. Uit het praktijkonderzoek blijkt dat de meest voorkomende eenmalige schokkende gebeurtenissen, waarna een kind wordt opgenomen in het ziekenhuis, een (verkeers)ongeluk of brand zijn. Na een eenmalige traumatische ervaring wordt er zowel in de literatuur als de praktijk gesproken over een acute traumatisering of type I trauma. 

Bij chronische traumatisering, ook wel type II trauma genoemd, is er sprake van herhaald en vaak langdurig geweld, gevaar, dreiging of misbruik. Zoals bij incest, mishandeling of oorlogsomstandigheden.  

De methodiek is gericht op het type 1 trauma, trauma dat ontstaat na een eenmalige schokkende gebeurtenis. Het is belangrijk om deze doelgroep duidelijk af te bakenen in de methodiek. 

Posttraumatische stressstoornis (PTSS) is een psychische aandoening, die kan ontstaan wanneer het slachtoffer de schokkende gebeurtenis niet goed kan verwerken en de stressreacties aan blijven houden. Uit zowel het literatuur- als het praktijkonderzoek blijkt dat een PTSS na een eenmalige schokkende gebeurtenis niet vaak voorkomt, de meeste kinderen en opvoeders slagen er zelf of met hulp uit de omgeving in om het trauma te verwerken. Voor de methodiek is dit van belang. Het is belangrijk om de methodiek laagdrempelig te houden, en uit te gaan van de krachten en veerkracht van de kinderen en opvoeders. Praktijkonderzoek

beaamt dat het meteen inzetten van professionele hulp, zoals een psycholoog, een negatief effect kan hebben op de verwerking. 

Een andere conclusie uit het praktijkonderzoek, met betrekking op de methodiek, is dat de pedagogisch hulpverleners een signalerende rol moeten hebben in een PTSS. Wanneer zij een PTSS vermoeden, zal er doorverwezen moeten worden naar bijvoorbeeld de psycholoog in het Amphia. 

Uit de interviews blijkt er verschil te zijn over de werking van EMDR-therapie in de literatuur en de praktijk. De respondenten geven aan dat de werking van de EMDR in de literatuur vaak wordt tegengesproken. De respondenten uit mijn praktijkonderzoek hebben in de praktijk juist allemaal positieve ervaringen met de werking van EMDR en verwijzen vaak door naar EMDR-therapie wanneer er sprake is een van een PTSS of van PTSS-klachten. 

8.2.2 Hoe verwerken kinderen een eenmalige schokkende gebeurtenis? 

De literatuur geeft aan dat kinderen, net als volwassenen, een verwerkingsproces doorlopen waarin een aantal fasen te onderscheiden zijn. De schokfase, naschokfase, verwerkingsfase en de integratiefase. De duur en intensiteit van deze fasen verschillen per persoon. Uit het praktijkonderzoek blijkt dat deze fasen niet altijd duidelijk zichtbaar zijn. 
De verwerking van de schokkende gebeurtenis gaat gepaard met stressreacties. Het verwerkingsproces bestaat uit een afwisseling van herbeleving en vermijding; het kind probeert op de die manier de gebeurtenis te begrijpen en het gevoel van controle te herstellen. Tussendoor is vermijding nodig om op adem te komen. In de literatuur wordt gesproken van een geslaagde verwerking wanneer het kind niet meer overspoeld wordt door emoties wanneer het aan de gebeurtenis terugdenkt en wanneer het de gebeurtenis een plekje heeft gekregen in het leven van het kind. Het verwerkingsproces kan enkele weken tot enkele maanden duren. 

Uit het praktijkonderzoek komt naar voren dat de meeste respondenten het verwerkingsproces en de stressreacties bespreken met opvoeder en kind door middel van psycho-educatie, zodat opvoeders en kind weten wat ze zouden kunnen verwachten. De belangrijkste opmerking hierbij is: ‘het is een normale reactie op een abnormale gebeurtenis’. Deze opmerking keert zowel in het literatuur- als praktijkonderzoek regelmatig terug. 

Een aanname vóór het praktijkonderzoek is dat opvoeders vaak eerder behoefte hadden aan uitleg over het verwerkingsproces dan het kind. Een aantal respondenten wezen erop dat kinderen deze behoefte waarschijnlijk ook hebben, maar dat ze dit (nog) niet onder woorden kunnen brengen. Dus ook voor het kind is het belangrijk om uitleg te krijgen over het verwerkingsproces. 

In de methodiek kan het verwerkingsproces door middel van psycho-educatie aan opvoeder en kind worden uitgelegd. Het is belangrijk om hierbij aan te sluiten bij de behoefte van opvoeders en kind. In het gezamenlijke gesprek met opvoeders en kind zou het verwerkingsproces in algemene zin besproken kunnen worden, door middel van normaliseren en uitleggen wat ze kunnen verwachten. In een apart gesprek met opvoeders kan eventueel uitgebreider worden gesproken over het verwerkingsproces, bijvoorbeeld door de verwerkingsfasen te bespreken en/of door deze inzichtelijk te maken door schema 2.1 uit hoofdstuk 2 van deze scriptie. 

Een belangrijke conclusie uit het praktijkonderzoek is dat opvoeders een cruciale rol spelen bij de verwerking door het kind. De reactie van opvoeders en hoe zij omgaan met de schokkende gebeurtenis, bepaalt in grote mate de impact/ernst van de schokkende gebeurtenis op het kind. Een andere conclusie uit het praktijkonderzoek hangt hier nauw mee samen, namelijk dat alleen kindbegeleiding na een schokkende gebeurtenis niet werkt. Alleen ouderbegeleiding kan in sommige gevallen wél voldoende zijn, met name bij jonge kinderen. Voor de methodiek is ouderbegeleiding dus onmisbaar. 

In het literatuuronderzoek zijn een viertal verwerkingstaken voor het kind aan de orde gekomen, namelijk: het kind moet zich realiseren wat er gebeurd is, het moet leren omgaan met gevoelens, het moet zich opnieuw aanpassen aan de omgeving en het kind moet investeren in nieuwe relaties. Tevens is er benoemd wat belangrijk is bij deze taken en hoe opvoeders het kind hierbij kunnen helpen, zie schema 2.2 van hoofdstuk 2. In de methodiek zouden deze handvatten voor opvoeders terug kunnen komen. 

8.2.3 Wat zijn veel voorkomende stressreacties en leeftijdsspecifieke reacties bij kinderen? 

Stressreacties zijn klachten die ontstaan na het meemaken van een schokkende gebeurtenis. Stressreacties zijn normale reacties op een abnormale gebeurtenis. Wat betreft de veel voorkomende stressreacties bij kinderen sluiten de resultaten van het literatuuronderzoek aan bij de resultaten van het praktijkonderzoek. Veel voorkomende stressreacties bij kinderen zijn: herbeleving, vermijding, overgeprikkeldheid en separatieangst. 

De leeftijdsspecifieke reacties zijn in het praktijkonderzoek niet getoetst en zijn dus enkel afkomstig uit het literatuuronderzoek. Leeftijdsspecifieke reacties zijn: 

Jonge kind (0-5 jaar):

Separatieangst, posttraumatisch (solo)spel, regressief gedrag, teruggetrokken of juist heel druk gedrag. Klachten die kinderen in deze leeftijdscategorie kunnen hebben zijn: slaapproblemen, nachtmerries en algemene rusteloosheid. 

Schoolkind (6-12 jaar): 

Magisch denken, schuldgevoelens, posttraumatisch spel, bezorgdheid om opvoeders. Klachten die kinderen in deze leeftijdscategorie kunnen hebben zijn: gedrag- en slaapproblemen, veranderingen in het eetpatroon, verminderde concentratie en daardoor verminderde schoolprestaties, regressief gedrag en psychosomatische klachten. 

Adolescent (13-18 jaar): 

Ambivalentie, enerzijds behoefte aan zelfstandigheid en anderzijds behoefte aan bescherming van opvoeders. Conflicten met opvoeders, problemen met/op school, alcohol- of drugsmisbruik en schuldgevoelens. Klachten die adolescenten kunnen hebben zijn: misselijkheid, vermoeidheid, buik- en hoofdpijn, nachtmerries, prikkelbaarheid, eenzaamheid en eetstoornissen. 

Wanneer een kind een schokkende gebeurtenis meemaakt, heeft dit veel invloed op de opvoeders. Zij voelen zich machteloos, schuldig en kunnen ook stressreacties gaan vertonen. Veel voorkomende reacties van opvoeders zijn: overmatig beschermen van het kind, grensvervaging, scheidingsangst en vermijding en ontkenning. De respondenten uit het praktijkonderzoek zien deze reacties van opvoeders vaak terug in de praktijk. 

Uit het praktijkonderzoek komt verder naar voren dat de respondenten onderscheid maken in leeftijd en leeftijdsfasen. Dit doen zij door leeftijdsspecifieke informatie te geven aan de opvoeders en door zoveel mogelijk af te stemmen en aan te sluiten bij het niveau en belevingswereld van het kind. Aansluiten bij het niveau van het kind kan door middel van taalgebruik en door middelen in te zetten. Bij jonge kinderen kan spel- en tekenmateriaal ingezet worden. Adolescenten kunnen meer zelfstandig benaderd worden, aanspreken op eigen verantwoordelijkheden, eigen gevoelens en cognities. 

Uit het praktijkonderzoek blijkt dat er vanuit de pedagogisch hulpverleners behoefte is aan informatie over leeftijdsspecifieke reacties en de wijze van benaderen per ontwikkelingsfase. 

In de methodiek wordt tegemoet gekomen aan deze behoefte. 

8.2.4. Wat zijn risico- en beschermingsfactoren met betrekking op traumaverwerking? 

De wijze van reageren en de gevolgen van de schokkende gebeurtenis op het kind wordt bepaald door een combinatie van risico- en beschermingsfactoren. Risicofactoren bemoeilijken het verwerkingsproces en vergroten de kans op het ontwikkelen van stoornissen. Beschermingsfactoren bevorderen het verwerkingsproces en beperken de negatieve gevolgen van een schokkende gebeurtenis. 

Risicofactoren zijn volgens het literatuuronderzoek vanuit twee perspectieven te bekijken. 

Vanuit een chronologisch perspectief en vanuit een bronnen perspectief waarbij  gekeken wordt uit welke gebied de risicofactor afkomstig is. Dit kan het kind, de omgeving of de gebeurtenis zelf zijn. In het schema hieronder staan de risicofactoren vanuit beide perspectieven beschreven. 

	Risicofactoren die VOOR de schokkende gebeurtenis een rol spelen 

	KIND 
	- Lichamelijke en geestelijke gezondheid van het kind; het kind had voor de gebeurtenis al psychische en/of sociale problemen

- Voorgeschiedenis van het kind; eerder een schokkende gebeurtenis meegemaakt? 

- Ontwikkelingsniveau van het kind 

- Temperament en persoonlijkheid van het kind 

- Kwaliteit van de hechtingsrelatie 

	OMGEVING 
	- Problematiek van de opvoeders; opvoeders hadden voor de gebeurtenis al psychische en/of sociale problemen


	Risicofactoren die TIJDENS de schokkende gebeurtenis een rol spelen

	GEBEURTENIS 
	- Aard en duur van de schokkende gebeurtenis 

- Context waarin de ervaring plaatsvindt

- Onverwachtheid; hoe onverwachter de gebeurtenis plaatsvindt, des te meer risico bestaat er voor het ontwikkelen van stoornissen 

- Eventuele relatie tussen kind en dader en/of relatie tussen kind en medeslachtoffer

- Fysieke dreiging ten aanzien van lijf en leden van het kind; directe blootstelling aan levensbedreiging; 

- Fysieke dreiging ten aanzien van lijf en leden van belangrijke personen voor het kind 

- Het gescheiden zijn van kinderen en opvoeders tijdens of vlak na de schokkende gebeurtenis

- Het verliezen van dierbare personen 

- Getuigen zijn van wreedheden 


	Risicofactoren die NA de schokkende gebeurtenis een rol spelen

	GEBEURTENIS 
	- Zwaar lichamelijk letsel, waardoor het kind langdurig in het ziekenhuis moet verblijven 

- Lichamelijk beperkt raken door de gebeurtenis 

	KIND 
	- De betekenis die kind aan de schokkende gebeurtenis kan geven 

- Mate van schuldgevoel van het kind

	OMGEVING 
	- Het al dan niet betrokken zijn van de opvoeders bij de schokkende gebeurtenis

- Wijze waarop opvoeders model staan voor het verwerken van de gebeurtenis

- Beschikbaarheid van sociale steunsystemen (zoals vrienden, familie en school); gebrek aan erkenning uit de omgeving 

- Opgroeien in een omgeving waar veel geweld plaatsvindt


In de literatuur is er weinig geschreven over beschermingsfactoren; de belangrijkste twee factoren die aangehaald worden, zijn: modelgedrag van opvoeders en een goede opvang en ondersteuning na een schokkende gebeurtenis. 

Het belang van het modelgedrag van opvoeders is in het praktijkonderzoek naar voren gekomen onder de topic ‘verwerking’. 

In het praktijkonderzoek worden als belangrijkste risicofactoren; relatie- en/of financiële problemen bij opvoeders en het overlijden van een dierbaar persoon genoemd. Als belangrijkste beschermingsfactor komt een goed sociaal netwerk naar voren. 

In het praktijkonderzoek wordt het effect van de risico- en beschermingsfactoren onderbouwd; gebaseerd op zijn ervaring noemt een van de respondenten deze factoren als absoluut bepalend voor het verwerkingsproces. 

Als conclusie voor de methodiek is naar voren gekomen dat het uitvragen / screenen van de risico- en beschermingsfactoren meer thuishoort in een vervolgtraject. De respondenten hebben aangegeven dat de risico- en beschermingsfactoren door middel van gesprekken vaak naar voren komen. Voor de methodiek is het van belang dat de pedagogisch hulpverleners alert zijn op deze factoren, met als doel eerder doorverwijzen wanneer er veel/belangrijke risicofactoren aanwezig zijn of wanneer er belangrijke beschermingsfactoren afwezig zijn. 

8.2.5 Wat zijn de gevolgen voor de ontwikkeling van het kind? 

Door de schokkende gebeurtenis kan de normale ontwikkeling van het kind (tijdelijk) verstoord raken. Er kan regressie optreden, iets wat in de praktijk vaak gesignaleerd wordt door de respondenten uit het praktijkonderzoek. Regressie is dat recent verworven vaardigheden tijdelijk verloren gaan en het aanleren van nieuwe vaardigheden tijdelijk bemoeilijkt wordt. Voorbeelden die in de praktijk het meest worden gezien, zijn regressief gedrag in de zindelijkheid, zoals bedplassen, en regressie in eet- en drinkgedrag van het kind. 

Andere gevolgen voor de ontwikkeling van het kind zijn: verminderde schoolprestaties, stagnerende sociale ontwikkeling, beschadiging van het zelfbeeld en een veranderd toekomstbeeld. 

Daarnaast kan de opvoeder-kind relatie veranderen na een schokkende gebeurtenis. Eerder is al geconcludeerd dat scheidingsangst en overmatig beschermen van het kind veelvoorkomende reacties zijn bij opvoeders. Deze reacties hebben invloed op de opvoeder-kind relatie, het kind kan zich moeilijker los maken van de opvoeders, komt daardoor minder aan exploratie toe waardoor het voor het kind moeilijker wordt om een eigen ik te ontwikkelen. Door scheidingsangst en overmatige bescherming kan de autonomie ontwikkeling van het kind dus stagneren. 

De respondenten van het praktijkonderzoek proberen deze gevolgen te beperken door opvoeder en kind aan te spreken op het regressieve gedrag. En door de structuur en regelmaat te herstellen; opvoeder en kind de normale zaken weer zoveel mogelijk op te laten pakken. Dit creëert voor zowel de opvoeders als kind duidelijkheid, veiligheid en handvatten. Door middel van pedagogisch adviseren proberen de respondenten de opvoeder-kind relatie weer te herstellen. In de methodiek zouden de pedagogisch hulpverleners er op dezelfde wijze mee om kunnen gaan als de respondenten uit het praktijkonderzoek. 

8.2.6 Wat houdt het opvangprotocol van Instituut voor Psychotrauma in? 

Het Instituut voor Psychotrauma heeft in samenwerking met Bavo-RNO-groep een opvangprotocol ontwikkeld voor kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. Dit opvangprotocol is een preventieve vorm van interventie; uit onderzoeken blijkt dat een preventieve vorm van interventie een positief resultaat heeft op het verloop van de klachten en het herstel van het kind. Centraal binnen dit opvangprotocol staat het versterken van de beschermingsfactoren. De doelen van het opvangprotocol bestaan uit:

- Het ondersteunen en stimuleren van de normale verwerking van de schokkende gebeurtenis. 

- Het mobiliseren van steun vanuit het eigen sociale netwerk. 

- Het signaleren van mogelijke stagnatie in de verwerking en doorverwijzen naar een uitgebreider hulpaanbod, om gedragsproblemen en een eventueel posttraumatische stressstoornis zoveel mogelijk te voorkomen.

In het opvangprotocol van het Instituut van Psychotrauma wordt met twee hulpverleners gewerkt, één voor het kind en één voor de opvoeders. Naast de ouderbegeleiding worden de volgende middelen ingezet in het opvangprotocol: reconstructie, psycho-educatie, stimuleren van adequate coping, inventariseren van de risico- en beschermingsfactoren, taxeren van de opvoeder-kind relatie en van het sociale netwerk. In de ouderbegeleiding staan psycho-educatie, pedagogisch adviseren en het ventileren van de eigen emoties/ervaringen centraal. 

Het opvangprotocol is opgebouwd uit vier gesprekken, waarvan alleen het eerste gesprek een gezamenlijk gesprek is. De tijdstippen van de gesprekken sluiten in grote lijn aan bij het verwerkingsproces van kinderen. 

Het opvangprotocol kan met verschillende accenten worden toegepast bij de verschillende leeftijdsfasen bij kinderen. Bij kleuters wordt meer gebruik gemaakt van spel en tekenen in plaats van verbale communicatie en hier spelen opvoeders de centrale rol. Simpele uitleg op ontwikkelingsniveau kan kleuters geruststellen. Bij schoolkinderen kan er verbaal meer gecommuniceerd worden, de psycho-educatie wordt goed begrepen en levert herkenning op. 

De adolescenten hebben aan alleen verbale communicatie voldoende en hebben vaak behoefte aan psycho-educatie. Door behulpzaam gedrag kunnen adolescenten minder toekomen aan de eigen verwerking, als hier sprake van is moet dit teruggekoppeld worden naar de opvoeders. 

Deze accenten komen overeen met de werkwijze van de respondenten met de verschillende leeftijdsfasen (zie conclusie stressreacties en leeftijdsspecifieke reacties). 

Uit het praktijkonderzoek blijkt dat er echt met dit opvangprotocol gewerkt wordt; dit opvangprotocol is de basis van de werkwijze van het Psychotraumacentrum UMC. Hun ervaring hier mee is, dat het protocol vooral goed werkt bij kinderen die PTSS-klachten hebben. En dat het minder geschikt is voor kinderen die deze klachten (nog) niet hebben. 

De conclusie van het literatuur- en praktijkonderzoek voor de methodiek met betrekking tot het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma luidt: afzonderlijke gesprekken met opvoeders en kind zijn belangrijk, maar het hele opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma is te uitgebreid om bij alle kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt toe te passen aangezien de meeste kinderen en opvoeders het op eigen veerkracht kunnen verwerken. De methodiek voor het Amphia wordt ook een preventieve vorm van interventie met als doel het stimuleren van de normale verwerking. 

8.2.7 Wat zijn de ideeën van de respondenten rondom de methodiek voor het Amphia Ziekenhuis?

· Rol pedagogisch hulpverleners:
De pedagogisch hulpverleners voeren de methodiek uit. Belangrijkste taken hierin zijn: kind en opvoeder de ruimte geven om hun verhaal kwijt te kunnen en hun gevoelens te ventileren, psycho-educatie bieden aan opvoeder en kind, (pedagogisch) adviseren, opvoeders attenderen op de mogelijkheden van de psycholoog en medisch maatschappelijk werk in het ziekenhuis, alert zijn op risico- en beschermingsfactoren, problemen in de verwerking signaleren zo nodig doorverwijzen. 

· Rol psycholoog en medisch maatschappelijk werk:
De psycholoog en medisch maatschappelijk werk moeten pas een rol gaan spelen wanneer er meer deskundige hulp nodig is, of wanneer opvoeder en/of kind zelf die behoefte heeft. 

De pedagogisch hulpverleners kunnen altijd overleg plegen met de psycholoog en/of medisch maatschappelijk werker. 

· Grens van doorverwijzen:
Wanneer de verwerking problemen geeft of wanneer er moeilijke gevoelens naar boven komen, moet er doorverwezen worden. Er is een grijs gebied tussen de werkzaamheden van de medisch maatschappelijk werker en de psycholoog. Wanneer de problemen van het kind heel duidelijk in het kind zitten, kan er doorverwezen worden naar de psycholoog. Maar als het niet duidelijk is of deze problemen in het kind of in het systeem zitten, kan er beter eerst worden doorverwezen naar de medisch maatschappelijk werker. Wanneer het probleem meer bij de opvoeders ligt of wanneer zij behoefte hebben aan meer emotionele ondersteuning kan er ook naar de medisch maatschappelijk werker worden doorverwezen. 

· Casusbespreking: 
Wanneer het nodig blijkt een casus te bespreken met verschillende disciplines kan er een patiëntbespreking opgezet worden. Er kan altijd (telefonisch) contact opgenomen worden met de psycholoog en medisch maatschappelijk werker om zaken te bespreken en te overleggen. 

· Eerste gesprek: 
Randvoorwaarden voor het eerste gesprek zijn: kind moet buiten lichamelijk gevaar zijn, de acute medische handelingen moeten hebben plaatsgevonden en het kind moet de kans gekregen hebben om tot rust te komen.

· Samenwerking:  

Intern: medisch maatschappelijk werk, psycholoog en fysiotherapeut (als die betrokken is). En het opvangteam van het Amphia Ziekenhuis voor de betrokken professionals. 

Extern: Bureau Slachtofferhulp en Bureau Jeugdzorg. 

· Korte opnames: 
Bij de korte opnames moet de psycho-educatie in ieder geval een rol spelen. Daarnaast speelt de doorverwijzing een belangrijke rol bij korte opnames. Wanneer er ingeschat wordt die doorverwijzing nodig is, moet hier gelijk actie in ondernomen worden. Wanneer er ingeschat wordt dat deze niet direct nodig is, moeten opvoeders en kind weten waar ze terecht kunnen voor verdere hulp of begeleiding. 

· Beste begeleiding voor opvoeder en kind: 
De beste begeleiding voor opvoeder en kind bestaat uit begeleiding die passend is bij de hulpvraag van opvoeders en/of kind; aansluiten bij opvoeder en kind. Opvoeders: opvoeders laten zijn en kinderen: kind laten zijn. Stilstaan bij wat er gebeurd is en erkenning bieden.  Doorverwijzen wanneer dit nodig blijkt. Daarnaast is systeemgerichte begeleiding belangrijk en een goede samenwerking met de betrokken disciplines. 

8.3 Aanbevelingen

Uit het praktijkonderzoek zijn verschillende aanbevelingen gekomen. Sommige van de aanbevelingen zijn gericht op het ontwikkelen van de methodiek. Andere aanbevelingen zijn gericht op de traumabegeleiding.  

Aanbevelingen gericht op het ontwikkelen van de methodiek: 

· Definitie van een eenmalige schokkende gebeurtenis opnemen in de methodiek. 

· Duidelijke grensafbakening en rolverdeling opnemen in de methodiek.  

· Goede doorverwijzingen voor opvoeders opnemen in de methodiek. 

· Handvatten voor opvoeders voor thuis opnemen in de methodiek; bijvoorbeeld kind in eigen bed laten slapen, anders straal je uit dat het niet veilig is in huis. 

· Onderscheid maken in een protocol voor de afdeling en een aanvulling/ methodiek voor pedagogisch hulpverleners. 

· In de methodiek gebruik maken van fases; kennismakingsfase, inventarisatiefase, begeleidende fase en afrondingsfase. 

· Opvoeders attenderen op de mogelijkheden van de medisch maatschappelijk werker en de psycholoog in het ziekenhuis. 

Aanbevelingen gericht op de traumabegeleiding:

· Zo snel mogelijk normaliseren en rust en regelmaat herstellen. Dit kan door middel van een dagprogramma en afspraken maken rondom eten en slapen. 

· Geen ongevraagde adviezen geven. 

· Opvoeder en kind adviseren om ook samen over de schokkende gebeurtenis te praten.

· In de ouderbegeleiding; opvoeders laten opvoeden en ze helpen wanneer nodig om terug in hun krachten te komen. 

· Korte lijnen tussen de disciplines nastreven. 

· Pedagogisch hulpverleners en verpleegkundigen moeten vanaf begin af regels stellen; dat de regels van de afdeling ook gelden voor het kind dat een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt en zijn opvoeders. 

· Knowhow van de methodiek overbrengen op de collega’s, zodat er goed afgestemd kan worden. 

De slotaanbeveling bestaat uit de methodiek en protocol die zijn weergegeven in het bijhorende boekje ‘TOB’. De bovengenoemde aanbevelingen zijn hier zoveel mogelijk in meegenomen.

Nawoord 
Door dit project heb ik geleerd hoe kinderen een schokkende gebeurtenis verwerken, welke reacties daarbij komen kijken, welke factoren het verwerkingsproces beïnvloeden, wat de gevolgen zijn voor de ontwikkeling van het kind, wat het doet met de opvoeders en dat de opvoeders veel invloed hebben op de verwerking van het kind. Daarnaast heb ik inzicht gekregen in hoe deze kinderen en opvoeders opgevangen en begeleid kunnen worden bij het verwerkingsproces. 

Het bleek erg moeilijk om aan respondenten te komen voor mijn praktijkonderzoek. Er bleken weinig instellingen te zijn die gespecialiseerd zijn in traumaopvang en begeleiding van kinderen. Dit komt waarschijnlijk omdat de meeste kinderen en opvoeders het trauma zelf of met hulp uit hun omgeving kunnen verwerken. Daarnaast konden een aantal professionals geen tijd vrij maken voor een interview. 

Ik had graag medewerkers van een ander ziekenhuis geïnterviewd over hoe zij kinderen en opvoeders opvangen en begeleiden na een eenmalige schokkende gebeurtenis. Maar naar mijn weten zijn er geen andere ziekenhuizen, buiten het UMC Utrecht, die deze kinderen en opvoeders volgens een protocol en/of methodiek begeleiden. De medewerkers van ziekenhuizen gaven aan geen vaste werkwijze te hebben.  

Omdat mijn praktijkonderzoek gericht is op een brede vraagstelling met professionals uit verschillende vakgebieden, was het een gepuzzel om de juiste gegevens te verzamelen en te kunnen analyseren. Door gebruik te maken van topics is me dit toch gelukt. 

Het boek ‘Kind en trauma: een opvangprogramma’ is gebaseerd op een onderzoek van Eland, de Roos en Kleber (2000). Dit rapport heeft mij veel informatie en inzicht opgeleverd. Het is de leidraad van deze scriptie geweest. 
Ja, het wordt TOBben in het Amphia Ziekenhuis! De TOB-methodiek gaat daar daadwerkelijk toegepast worden. Mogelijk kunnen andere ziekenhuizen ook gebruik maken de TOB-methodiek. Want zoals gebleken is bij het benaderen van andere ziekenhuizen, is er een gat in de psychosociale traumaopvang en begeleiding van kinderen en opvoeders in het ziekenhuis. 
Nienke Bekker

Tilburg, 17 april 2009
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Bijlage 1: 

Verantwoording topics 
Verantwoording topics 

Topics
De vragenlijsten zijn ingedeeld in topics. Deze topics zijn afkomstig uit het literatuuronderzoek en komen bij ieder geïnterviewde professional aan bod. De vragen per topic worden aangepast aan het vakgebied van de professional.

De volgende topics komen bij ieder interview aan bod: 

· Personalia 

· Werkwijze 

· Posttraumatische stressstoornis 

· Verwerking 

· Leeftijden

· Risico- en protectieve factoren 

· Ontwikkeling van het kind 

· Opvangprotocol Instituut voor Psychotrauma (IvP) 

· Ideeën rondom methodiek voor het Amphia Ziekenhuis 

Personalia

Omdat het onderzoek draait om ervaringen, meningen en ideeën van bepaalde professionals is het zinvol om meer te weten te komen over de achtergrond / voorgeschiedenis van iedere professional. Vandaar de vragen die vermeld staan bij personalia. 

Werkwijze 

Voor het onderzoek en het uiteindelijke doel (opstellen van een methodiek) is het van belang om een zo helder mogelijk beeld te hebben van de werkwijze van de onderzoekseenheden met betrekking tot de begeleiding van kind en opvoeder(s), waarvan het kind een eenmalige schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. Dit zou praktische informatie op kunnen leveren die toepasbaar is voor de methodiek van het Amphia Ziekenhuis. Daarnaast geeft het inzicht in mogelijkheden tot samenwerken en doorverwijzen. 

Posttraumatische stressstoornis 

In paragraaf 1.5 van het literatuuronderzoek draait het om de posttraumatische stressstoornis. De respondenten kunnen informatie geven over de posttraumatische stressstoornis in de praktijk en hoe zij ermee omgaan. Dit kan inzicht geven in hoe er in de methodiek omgegaan moet worden met een posttraumatische stressstoornis. 

Verwerking 

In hoofdstuk 2 draait het om het verwerkingsproces van een schokkende gebeurtenis. In het verwerkingsproces worden een aantal fases onderscheiden: de schokfase, naschokfase, de eigenlijke verwerking en de integratiefase. Deze fases worden getoetst in het praktijkonderzoek op bruikbaarheid voor de te ontwikkelen methodiek. 

In het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma (hoofdstuk 6 literatuuronderzoek) wordt veel aandacht besteedt aan de psycho-educatie over het verwerkingsproces van het kind. Deze psycho-educatie is ook van belang voor de te ontwikkelen methodiek. De vraag is of en hoe de respondenten deze psycho-educatie implementeren in hun begeleiding. 
Leeftijden
Op de kinderafdeling van het Amphia Ziekenhuis kunnen kinderen van 0 tot 18 jaar worden opgenomen. In hoofdstuk 3 is naar voren gekomen dat de wijze waarop kinderen omgaan met een schokkende gebeurtenis afhankelijk is van de leeftijd en van de ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt. Aan de respondenten wordt gevraagd hoe zij omgaan met de verschillende leeftijden en ontwikkelingsfasen. Dit kan praktische informatie opleveren voor de te ontwikkelen methodiek. 

Risico- en beschermingsfactoren

In hoofdstuk 4 van het literatuuronderzoek worden de risico- en beschermingsfactoren omschreven. Omdat deze factoren van belang zijn voor de te ontwikkelen methodiek, wordt aan de respondenten gevraagd of zij bekend zijn met deze factoren en hoe zij deze plaatsen in hun begeleiding. 

Ontwikkeling van het kind 

In hoofdstuk 5 van het literatuuronderzoek is aangegeven dat een schokkende gebeurtenis de normale ontwikkeling van een kind kan verstoren, en dat de relatie tussen opvoeder en kind kan veranderen. Aan de respondenten wordt gevraagd of en hoe vaak zij deze gevolgen terug zien in de praktijk. Dit kan van belang zijn voor de te ontwikkelen methodiek, omdat hier mogelijk op ingespeeld kan worden. 

Opvangprotocol Instituut voor Psychotrauma 

Het Instituut voor Psychotrauma heeft in samenwerking met Bavo-RNO-groep een opvangprotocol ontwikkeld voor kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. Dit protocol is een leidraad voor de werkwijze van vele hulpverlenende instanties met betrekking tot de opvang en begeleiding van kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. 
Kenmerkend van dat protocol is de aparte opvoeder- kind begeleiding die ontstaat door de afzonderlijke gesprekken met opvoeder en kind. Eland, de Roos en Kleber (2000) hebben positieve ervaringen met deze werkwijze. Dit zou ook goed kunnen werken voor de te ontwikkelen methodiek. Wat is de mening van de respondenten over afzonderlijke gesprekken met opvoeder en kind en hoe gaan zij om met ouder- en/of kindbegeleiding? 
Ideeën rondom methodiek voor het Amphia Ziekenhuis 

Het uiteindelijke doel van dit afstudeerproject is een methodiek ontwikkelen die de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis kunnen toepassen bij de psychosociale begeleiding van opvoeder en kind, als het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. In de interviews is naar de meningen, ervaringen en ideeën van de respondenten gevraagd over hoe zij denken dat kind en opvoeder het beste begeleid moeten worden, waar rekening mee gehouden moet worden in de methodiek en wat mogelijke aandachtspunten zijn. Deze meningen, ervaringen en ideeen kunnen worden meegenomen in de te ontwikkelen methodiek. 
Bijlage 2: 

Voorbeeld vragenlijst  

Vragenlijst maatschappelijk werker Psychotraumacentrum UMC 
Personalia 

1. Naam?
2. Wat is uw leeftijd?

3. Functie? 
4. Sinds wanneer bekleedt u deze functie? 

5. Welke opleiding(en) heeft u genoten? 

6. Wat is uw voorgeschiedenis met betrekking tot traumaverwerking (qua scholing, cursus, werkervaring, enz)? 

7. Hoe vaak heeft u, binnen uw werk, te maken met traumaverwerking bij kinderen?

8. Over hoeveel kinderen praten we dan op jaarbasis? 

9. En in hoeveel gevallen draait het dan om traumaverwerking na een eenmalige schokkende gebeurtenis? 

10. Begeleidt u ook de opvoeder(s) van deze kinderen?

De volgende vragen hebben betrekking op kinderen en opvoeder(s), waarvan het kind een schokkende gebeurtenis heeft meegemaakt. 

Werkwijze 

Voor het onderzoek en het uiteindelijke doel (opstellen van een methodiek) is het van belang om een zo helder mogelijk beeld te hebben van de werkwijze van het psychotraumacentrum. Dit zou praktische informatie op kunnen leveren die toepasbaar is voor de methodiek van het Amphia Ziekenhuis. Hoe gaan zij te werk? 

11. Begeleidt het psychotraumacentrum alleen patiënten van het UMC? 

Mijn uiteindelijke doel van het onderzoek is een methodiek opstellen; compleet met doel, middelen en vaste opbouw. Net als bij het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma (zie hoofdstuk 6). Werkt het psychotraumacentrum methodisch / protocollair?Hoe ziet dit er dan uit?
12. Werkt u volgens een protocol/stappenplan/methodiek? Zo ja, hoe ziet dit eruit? Stel er wordt een kind binnen gebracht na een auto-ongeluk, hoe gaat het dan in zijn werk? 

- Doelstelling: wat is het doel? 

- Welke middelen? 

- Is er een vaste opbouw (zoals het aantal contactmomenten, en wanneer die plaatsvinden)? Zo ja, kunt u daar meer over vertellen. Waarom is hiervoor gekozen? En wat is uw ervaring hiermee? 

- Hoe zien de contactmomenten er inhoudelijk uit? Wat wordt er besproken? (stressreacties, verwerkingsproces, reconstructie, psycho-educatie). 

- Zijn de ouders bij de gesprekken aanwezig? 

13. Is uw werkwijze onderbouwd vanuit een methodiek / protocol / literaire studies?

14. Is er onderzoek verricht naar het effect van deze werkwijze? 

15. Biedt u preventieve hulp of is er sprake van behandeling?

Posttraumatisch stressstoornis 
In paragraaf 1.5 draait het om het posttraumatische stressstoornis. Ik wil weten hoe het Psychotraumacentrum hiermee omgaat. 

Wanneer het een slachtoffer niet goed lukt om de schokkende gebeurtenis te verwerken, en de stressreacties aan blijven houden, kan het trauma overgaan in een posttraumatische stressstoornis. 

16. Heeft u hier wel eens mee te maken? Ook bij kinderen? 

17. Hoe gaat u hier dan mee om? (diagnosticeren, verwijzen/behandelen). 

- In geval van behandelen: hoe? 

- In geval van verwijzen: naar wie? 

18. Bent u bekend met EMDR? 

- Wat is uw ervaring hiermee? 

Verwerking 

In hoofdstuk 2 wordt het verwerkingsproces omschreven (fase I: schokfase, 

fase II: naschokfase, fase III: eigenlijke verwerking, fase IV: integratie). Hoe speelt psychotraumacentrum in op het verwerkingsproces?Lichten zij cliënten in over het verwerkingsproces? Op wat voor wijze doen zij dit? 

19. Spelen de verwerkingsfasen een rol binnen uw hulpverlening? Zoals bij het 

opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma, waarbij de tijdstippen van de bijeenkomsten aansluiten bij het verwerkingsproces. 

(Gesprek 1 in fase II, gesprek 2 en 3 in fase III en gesprek 4 in fase IV). 

20. Bespreekt u het verwerkingsproces met opvoeder(s) en kind? 

- Wanneer en hoe? 

21. Naar mijn idee hebben de opvoeders vaak eerder behoefte aan uitleg over het verwerkingsproces dan het kind. Herkent u dat? Hoe zouden we daar het beste mee om kunnen gaan? 

Leeftijden

Kinderen kunnen verschillen in leeftijd en ontwikkelingsfasen en daardoor verschillend reageren op een schokkende gebeurtenis (zie hoofdstuk 3). Hoe wordt er binnen het psychotraumacentrum omgegaan met de verschillen in de leeftijd? 

22. De kinderen kunnen nogal verschillen in leeftijd en niveau. Maken jullie onderscheid in leeftijd? 

23. Hoe gaat u om met de verschillende leeftijden?

Risico- en beschermingsfactoren 

De wijze van reageren en de gevolgen van de schokkende gebeurtenis op het kind wordt bepaald door een combinatie van risico- en beschermingsfactoren. Risicofactoren vergroten de kans op het ontwikkelen van stoornissen en bemoeilijken het verwerkingsproces. Terwijl beschermingsfactoren de negatieven gevolgen beperken en het verwerkingsproces bevorderen (zie hoofdstuk 4). Doet het psychotraumacentrum iets met de risico- en beschermingsfactoren? Zo ja, wat doen ze ermee? En op wat voor manier? 

24. Bent u bekend met de begrippen risico- en beschermingsfactoren (ook wel protectieve factoren genoemd)? 

25. Spelen deze begrippen een rol binnen uw hulpverlening? Hoe komt naar voren? 

Ontwikkeling van het kind

In hoofdstuk 5 is aangegeven dat een schokkende gebeurtenis de normale ontwikkeling van een kind kan verstoren. En dat de relatie tussen opvoeder en kind kan veranderen. 

26. Een eenmalig schokkende gebeurtenis kan gevolgen hebben voor de ontwikkeling van een kind. Komt u dit tegen in de praktijk? 

27. Zo ja, welke gevolgen komt u zoal tegen? Hoe vaak gebeurt dit? 

28. Daarnaast kan het meemaken van een schokkende gebeurtenis, de relatie tussen opvoeder en kind veranderen. Er kan een angstige hechting ontstaan, of opvoeders kunnen het kind gaan overbeschermen. Herkent u dit uit de praktijk? Hoe vaak komt dit? 

Opvangprotocol Instituut voor Psychotrauma

Het Instituut voor Psychotrauma heeft in samenwerking met Bavo-RNO-groep een opvangprotocol ontwikkeld voor kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. Dit protocol is een leidraad voor de werkwijze van vele hulpverlenende instanties met betrekking tot de opvang en begeleiding van kinderen die een eenmalige schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt. 

Aan de hand van dit protocol heb ik een aantal vragen voor het Psychotraumacentrum. Hoe gaan zij met bepaalde zaken om? En waarom hebben zij hiervoor gekozen?

In het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma vindt alleen het eerste gesprek met kind en opvoeders gezamenlijk plaats. Tijdens de andere gesprekken wordt er apart met kind en opvoeder(s) gesproken. 

29. Wat vindt u hiervan? (terugpakken op vraag 12, waarom hebben jullie hiervoor gekozen? Wat is jullie ervaring hiermee? 

30. Bieden jullie ouderbegeleiding? Waarom wel of niet? 

Ideeën rondom methodiek voor het Amphia Ziekenhuis

Ik ben benieuwd naar de ideeën van de professionals over de begeleiding van kinderen tijdens de opname door pedagogisch hulpverleners. Hoe zien zij dat voor zich? Hebben ze tips?

31. Kunnen de pedagogisch hulpverleners van het ziekenhuis een rol spelen in de begeleiding? Hoe ziet u dat voor zich? Wat voor een rol? 

32. Wanneer kan het eerste gesprek / kennismaking het beste plaats vinden volgens u? 

33. Waar moet op gelet worden in de methodiek voor het Amphia? 

34. Waar denkt u aan met betrekking tot samenwerking? 

35. Wat zou volgens u de beste begeleiding zijn voor opvoeder en kind? 

36. Waar loopt u of uw collega’s tegenaan met betrekking tot de werkwijze van jullie organisatie? Wat zou er verbeterd kunnen worden? 

37. Heeft u nog tips of opmerkingen? 

Bijlage 3: 

Eerste opzet methodiek
(Ter gebruik van de interviews)

Eerste opzet Methodiek

Begeleiding na een schokkende gebeurtenis
Deze eerste opzet is ter gebruik van de interviews. Hij is opgezet na het literatuuronderzoek en voor het praktijkonderzoek. 

Deze methodiek is opgezet voor de pedagogisch hulpverleners van het Amphia Ziekenhuis in Breda. Het gaat in deze methodiek om de begeleiding van kinderen die na een eenmalige schokkende gebeurtenis zijn opgenomen in het ziekenhuis en de begeleiding van hun opvoeders, gedurende de opname. De methodiek is ontworpen op basis van het opvangprotocol van het Instituut voor Psychotrauma (2000). 

Doel en middelen

Het doel van de methodiek is het stimuleren van de normale verwerking van de schokkende gebeurtenis. Om dit doel te bereiken worden de volgende middelen ingezet: 

· Kinderen de mogelijkheid bieden om met de schokkende gebeurtenis bezig te kunnen zijn. 

· Opvoeders de mogelijkheid bieden om hun gevoelens te ventileren. 

· Psycho-educatie over stressreacties en het verwerkingsproces. 

· Handvatten en adviezen aanreiken.  

Ervaringen voor het werken met de methodiek
Mijn ervaring met kinderen die na een schokkende gebeurtenis zijn opgenomen in het ziekenhuis zijn wisselend. Sommige kinderen vertoonden meteen stressreacties, anderen waren stil of teruggetrokken en aantal leek er niet te zwaar aan te willen tillen. 

Maar het lijkt me hoe dan ook belangrijk om alle kinderen die na een schokkende gebeurtenis zijn opgenomen in het ziekenhuis in de methodiek te betrekken. 

In de meeste gevallen waren de opvoeders erg geschokt en bezorgd en hadden veel vragen over de effecten/gevolgen van de schokkende gebeurtenis op hun kind (op zowel korte als langer termijn). 

Opbouw van de methodiek 
De duur van de ziekenhuisopname is afhankelijk van de verwondingen van het kind, en kan daardoor erg wisselend zijn. De opbouw van deze methodiek is gebaseerd op de opnameduur van ongeveer een week. Gedurende die week vinden er 3 gesprekken plaats, één gezamenlijk gesprek met opvoeder(s) en kind, één gesprek met alleen de opvoeder(s) en één gesprek/activiteit met het kind alleen. 

Afzonderlijke gesprekken voor kind en opvoeders 

De reden voor het apart spreken van kind en opvoeders is dat kinderen vaak rekening houden met de gevoelens van hun opvoeders en daardoor niet tot in detail durven te vertellen waar hun opvoeders bij zijn. En deze details zijn juist belangrijk om te bespreken omdat deze de herbelevingen in stand kunnen houden. 

En andersom houden opvoeders rekening met de gevoelens van hun kind, en kunnen hun zorgen en gevoelens vrijer uiten wanneer het kind daar niet bij aanwezig is.

Als het kind niet alleen of in de speelkamer wil zijn wanneer er met de opvoeders gesproken wordt, kan er gekeken worden of opa, oma, oom of tante bij het kind kan blijven. 
Wanneer de gesprekken plaatsvinden
Het eerste gesprek kan naar mijn idee het beste plaatsvinden op de tweede of derde dag van de opname. De dag dat het kind opgenomen is, vinden er vaak veel medische onderzoek en medische handelingen plaats en komt er erg veel op het kind af. Het kind bevindt zich in de schokfase en de naschokfase en moet de kans krijgen om tot rust te komen. 

Het eerste gesprek kan het beste met het kind en de opvoeders samen gevoerd worden, zodat het kind en de opvoeders samen kennis kunnen maken met jou als hulpverlener. Bovendien kunnen kinderen nog erg overdonderd zijn van het geheel en vinden het fijn wanneer de opvoeders bij hun zijn en hen kunnen steunen. 

Wanneer het tweede gesprek plaats vindt, is afhankelijk van de duur van de opname. Dit gesprek bestaat eigenlijk uit twee gesprekken: één alleen met de opvoeder(s) en één alleen met het kind. In het opvangprogramma van Eland, de Roos en Kleber vindt het tweede gesprek twee weken na de schokkende gebeurtenis plaats. In het ziekenhuis is dit moeilijk te realiseren, omdat de opname in de meeste gevallen niet zo lang duurt, dit is afhankelijk van de verwonding(en). Naar mijn idee is er al eerder behoefte vanuit de opvoeders om met een hulpverlener te praten over de schokkende gebeurtenis, de (mogelijke) reacties van het kind en hoe om te gaan met het kind. De kinderen zelf zijn er mijns inzien ook eerder aan toe om met de schokkende gebeurtenis bezig te zijn. 

Vandaar dat ik ervoor kies om het tweede gesprek ongeveer een week na de schokkende gebeurtenis plaats te laten vinden. Dit is maar een richtlijn, het gesprek met de opvoeder(s) zou ook eerder plaats kunnen vinden als hier behoefte aan is. 

Eerste gesprek

Het eerste gesprek bestaat uit: 

· Jezelf voorstellen en de methodiek introduceren. 

· Reconstructie: het verhaal laten vertellen door kind en opvoeders (globaal, nog geen details). 

· Observatie opvoeder-kind relatie 

· Stressreacties navragen + kleine psycho-educatie (informatie verwerkingsreacties en verwerkingsproces, nadruk op iedere reactie is een normale reactie op een abnormale gebeurtenis) 
· Advisering: rust en regelmaat herstellen, uiten van gevoelens stimuleren en regressief gedrag begrenzen. 

· Vervolg van de methodiek doorspreken (wanneer volgende gesprek). 

Hoe aan te pakken: 

Jezelf voorstellen en de methodiek introduceren: 
Kort je functie als pedagogisch hulpverlener uitleggen aan opvoeders en kind, wij begeleiden ouders en kind op psychosociaal niveau, bijvoorbeeld door kinderen voor  te bereiden op een operatie of onderzoeken, enz. Maar wij begeleiden ook kinderen en ouders na een ongeluk, of brand, of geweld. Want hoe komt het dat het je in het ziekenhuis ligt? Het kind/opvoeder ontvangen. 

Ik wil jou en je ouders graag helpen hiermee, door samen over het ongeluk/de brand/het geweld te praten, te tekenen of te spelen. Ook kan ik je informatie geven over hoe je je kunt voelen na zoiets, en wat je daarbij kan helpen. 

Vandaag wil ik met jullie praten over wat er precies gebeurd is.
Komt dit jullie nu goed uit? Het gesprek duurt ongeveer een uur, maar kan ook langer of korter duren, dat ligt eraan hoe dat het loopt. 
(Eland, de Roos en Kleber (2000): ‘Het is belangrijk om de inleiding kort te houden. Ouders en kind zitten vol met eigen indrukken en staan niet open voor een uitgebreide uitleg. Het horen dat zij aan het juiste adres zijn en dat er uitzicht is op verbetering van hun klachten geeft enige ontspanning.’) 
Reconstructie (globaal):

Vervolgens komt het verhaal / de reconstructie van de schokkende gebeurtenis aan de orde. De eerste aanzet wordt door de pedagogisch hulpverlener gedaan: ‘Wat ik weet is dat je een auto-ongeluk hebt gehad. Daarna volgt een open vraag, om extra informatie te verkrijgen. ‘Wie van jullie wil beginnen met vertellen?’ ‘Wat is er gebeurd?’. 

Eland, de Roos en Kleber (2000) geven aan dat er tijdens het vertellen intense emoties kunnen opkomen, zoals angst, verdriet, boosheid en schuldgevoelens. Geef gelegenheid tot het uiten van deze gevoelens. Het (gedetailleerd) ingaan op deze emoties is nog niet aan de orde, het gaat om een reconstructie van het globale verhaal. 

Citaat uit Eland, de Roos en Kleber (2000): ‘Als een kind geen behoefte heeft om over de gebeurtenis te praten, heeft forceren geen zin. Meestal is er een goede, mogelijk niet zichtbare of te verwoorden reden voor de terughoudendheid van het kind. Van essentieel belang is hierbij dat de ouders het kind toestemming geven om zich te uiten ten overstaan van de hulpverlener. Ouders kunnen bang zijn dat hun kind nog meer gekwetst of beschadigd wordt. Zij vrezen dat het kind er meer last van krijgt door erover te praten. Kinderen zien de twijfel van hun ouders en willen hen geen verdriet doen en hen niet met pijnlijke herinneringen opzadelen.’

Observatie opvoeder-kind relatie:

Aan de hand van de reconstructie kunnen aspecten van de gezinsdynamiek naar voren komen. Hoe reageren opvoeder en kind op elkaar? Geven de opvoeders het kind de ruimte? Ondersteunen de opvoeders het kind? Hoe staat het kind erin? Hoe staan opvoeders erin? 
Stressreacties navragen + kleine psycho-educatie:

Nadat je zoiets hebt meegemaakt kan het zijn dat je:

- er vaak aan moet denken of dat je erover droomt. → Herbeleven
-  dingen die je doen denken aan de gebeurtenis uit de weg gaat, of dat je ergens geen zin meer in hebt (wat je voorheen misschien wel heel leuk vond). → Vermijden
- schrikachtig bent, dat je makkelijk boos of verdrietig wordt, moeilijk op kan letten en in slaap kan komen. → Overgeprikkeldheid

- dat je hele tijd bij papa/mama wil zijn. En verdrietig, bang of boos wordt wanneer ze weg gaan. → Separatieangst

Heb jij daar ook last van? Of misschien zijn er nog andere dingen waar je last van hebt sinds de schokkende gebeurtenis? Sommige kinderen hebben veel buikpijn of hoofdpijn. Het kan zijn dat je nog last krijgt van de dingen die ik net opnoemde, maar dat hoeft niet. Mocht dat toch gebeuren, dan weet je dat het erbij hoort en dat het weer over gaat. Wat ik heel belangrijk vind om te vertellen is dat iedere reactie, eigenlijk een hele normale reactie is, op een abnormale gebeurtenis. Dus als je er veel aan moet denken, of er soms juist helemaal niet aan wil denken, of als je ineens verdrietig of boos wordt, dan is dat helemaal niet gek. Dat hoort erbij en gaat weer over na een tijdje.

Advisering 

Ik heb eventueel nog wat adviezen voor jullie over hoe je hier samen het beste mee om kan gaan. Hebben jullie hier behoefte aan? 

· Het is belangrijk om de rust en regelmaat te herstellen. En zoveel mogelijk de structuur van thuis hier op te pakken: zoals ‘op tijd’ eten en slapen, een verhaaltje voorlezen voor het slapengaan, enz. dit biedt het kind veiligheid. 

· Aanvaard hevige reacties van het kind, maar behoud de bestaande regels en grenzen. Wanneer nodig kun je je kind helpen om te gaan met zijn emoties door samen een alternatief te bedenken om er op een verantwoorde manier mee om te gaan, zoals tegen een ballon slaan/schoppen, of het verdrietige gevoel op te schrijven in een speciaal schriftje of het te tekenen/verven. 

· Nodig het kind uit om erover te praten, maar dring niet te veel aan. Het kind heeft ook ruimte nodig om het allemaal te verwerken. ‘Naam kind, je weet dat je er altijd met papa/mama of met iemand anders over mag praten, hè?’ ‘Of als je erover wil spelen / tekenen, mag dit natuurlijk ook.’

· Ben open over wat er gebeurd is, geef je kind eerlijke informatie. 

· Stimuleer het uiten van gevoelens. Het kan je kind helpen om je eigen emoties te benoemen. Kinderen hebben een veilig klimaat nodig om hun gevoelens te kunnen uiten. De basis hiervoor is dat volwassenen hun eigen gevoelens ook uitspreken. Ook volwassenen mogen boos, verdrietig, angstig of blij zijn. Juist door deze gevoelens uit te spreken, creëer je veiligheid waardoor het voor het kind makkelijker zal zijn om zijn gevoelens te uiten.

Adviezen zijn afkomstig uit: ‘Kind en Trauma’ van Eland, de Roos en Kleber (2000) en ‘Kinderen helpen na een schokkende gebeurtenis’ van Kinderverwerking Slachtofferhulp (2003). 

Vervolg van de methodiek doorspreken
Het tweede gesprek plannen, een week later ongeveer. Uitleggen dat er met kind en opvoeders afzonderlijk wordt gesproken. Bijvoorbeeld: Volgende week ga ik eerst met papa en mama praten over hoe het allemaal gaat en daarna ga ik samen met jou praten, tekenen of spelen over het ongeluk / de brand / het geweld. 

Tussendoor zien we elkaar nog wel en als er vragen zijn of jullie willen even praten kan dit natuurlijk. 
Het tweede gesprek
Tijdens het tweede gesprek spreekt de pedagogisch hulpverlener afzonderlijk met het kind en de opvoeder(s). 

Het tweede gesprek met het kind bestaat uit: 

· Reconstructie: door middel van verhaal en spel/tekening (gedetailleerd, tijd voor nemen). 

· Ingaan op gevoelens en gedachten: als je zoiets hebt meegemaakt, kun je verschillende gevoelens hebben…

· Nagaan hoe het kind omgaat met stressreacties (coping): waar heeft het nog last van? Nav klachten informatie over stressreacties en fasen verwerkingsproces. 

· Risicofactoren en beschermingsfactoren uitleggen en navragen. 

· Reacties van de omgeving bespreken (thuis, school, buurt): welke reacties zijn steunend/plezierig. Welke onplezierig, uitleggen waarom, hoe mee om te gaan. 

· Informatie en advies. 

Het tweede gesprek met de opvoeder(s) bestaat uit: 

· Navragen reacties en klachten; coping van het kind. 

· Psycho-educatie met betrekking tot de verwerking van het kind. 

· Risicofactoren en beschermingsfactoren uitleggen en navragen. 

· Pedagogische advisering. 

· Ventileren van emoties en zorgen. 

(Dit gesprek is niet verder uitgewerkt) 
� Ter bevordering van het leesgemak wordt in deze scriptie de term ‘opvoeders’ gehanteerd in plaats van ouder(s)/verzorger(s).
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