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Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten geldt als Caroline Braet en
standaardwerk voor de jeugd-ggz, een vakgebied dat sterk in ontwik- Susan Bogels (red.)
keling is. Deze herziening is uitgebreid van twee naar drie delen en
bevat meer dan vijftig van de krachtigste behandelingen voor kinderen
en adolescenten van O tot 18 jaar en hun ouders. Het levert hiermee een Protocollaire
belangrijke bijdrage aan effectieve en transparante zorg voor kinderen behandelingen
en jongeren met uiteenlopende psychische problematiek. voor kinderen

Protocollaire

behandelingen voor
en adolescenten klnderen en adOlescenten

EVIDENCE-BASED WERKEN: KLACHTSPECIFIEK EN TRANSDIAGNOSTISCH met psychische .

Nieuwe onderwerpen zijn onder meer: huilbaby’s, vechtscheidingen, zelfverwondend klachten m et p SyC h | S C h e k | a C h te n

gedrag, ARFID, en angst bij jonge kinderen. Naast veertig protocollen voor specifieke
klachten of doelgroepen zijn nu ook elf behandelingen opgenomen die transdiagnos-
tisch inzetbaar zijn en ingrijpen op onderliggende cognitieve en emotionele processen, .
zoals perfectionisme, compassie en negatief zelfbeeld. Onder redaCtle van.

Alle protocollen zijn grondig herzien, up-to-date gemaakt en voorzien van oefeningen, Ca ro| | Nne Braet en Susaﬂ Boge|s
formulieren en vragenlijsten. Ook nieuw is de aandacht voor valkuilen bij elke behan-

deling. Hiermee krijgt de therapeut aan de hand van casussen inzicht in de lastige
situaties binnen een behandeling en tips om hiermee om te gaan.
Per deel zijn de volgende thema’s opgenomen:
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Deel 1 Transdiagnostisch

¢ Belang van evidence-based werken

e Focus op cognitieve, emotionele en gedragsmatige processen
e Bijzondere doelgroepen en methoden
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Formulieren voor de cliént en vragenlijsten zijn te downloaden via
boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind.

VOOR WIE?

Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten met psychische klachten
hoort thuis op elke behandelplek in de jeugdzorg. Het vormt een compleet naslag-
werk voor psychologen in opleiding, orthopedagogen, cognitief-gedragstherapeuten,
gz-psychologen, psychotherapeuten, klinisch psychologen en kinderpsychiaters.
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Ten geleide

Protocollair werken met kinderen en adolescenten
met psychische klachten

De behandeling van kinderen en adolescenten met psychische klachten en hun ou-
ders is een zeer belangrijk onderwerp in onze maatschappij: in de politiek, in be-
handelinstellingen, op school, in het gezin, en voor het kind zelf. Logisch, want het
kind heeft de toekomst. Toch heeft 20% van de kinderen en adolescenten momen-
teel last van mentale problemen en staat de behandeling ervan nog niet op punt.
Dit is niet zo verwonderlijk, want ons vakgebied is relatief jong. Zo verscheen het
eerste kinderpsychiatrieboek pas in 1935, startte het meten van de effecten van een
behandeling voor kinderen en adolescenten pas eind jaren 1980, begon het streven
naar gestandaardiseerd werken volgens vooropgestelde criteria pas eind jaren 1990,
en werd het ontwikkelingsperspectief van mentale stoornissen pas in 2013 in de
DSM-5 voor het eerst serieus opgepakt.

Deze ontwikkelingen hebben in korte tijd veel veranderingen met zich meege-
bracht. Lange tijd werden kinderen behandeld met speltherapie, praattherapie of
ouderbegeleiding, waarbij de therapeutische relatie centraal stond, maar de me-
thodieken die aangewend werden weinig gespecifieerd waren. We beweren niet
dat deze behandelingen niet zouden werken, maar uit het volwassenenonderzoek
werd duidelijk dat meer gestandaardiseerd werken vele voordelen had. Dat wil zeg-
gen: behandelen volgens een vast protocol was beduidend succesvoller en kostte
minder tijd (en dus geld). Bovendien vonden de cliénten het ook prettiger. Tegelijk
met de protocollen kwamen er ook werkboeken en handleidingen, wat de genera-
liseerbaarheid van de behandelingen verhoogde, en werden de therapeuten met de
therapeutenhandleidingen beter getraind. Daarbij werd aangetoond dat onerva-
ren therapeuten de protocollen net zo goed uitvoeren als ervaren therapeuten (zie
hoofdstuk 1in boek 1 van deze serie).

Voor ons taalgebied zijn er sinds eind jaren 1990 reeds een honderdtal protocol-
len ontwikkeld voor kinderen en adolescenten. In de eerste editie van Protocollaire
behandelingen voor kinderen met psychische klachten (Braet & Bogels, 2008) hadden we 21
van dergelijke protocollen opgenomen, die volgens de vooropgezette criteria (zie
ook hoofdstuk 1 in boek 1 van deze serie) goed geévalueerd waren. Dit boek heeft
een belangrijke invloed gehad op de jeugdzorg en jeugd-ggz, en heeft geleid tot
een belangrijke toename van het gebruik van protocollen in Nederland en Belgié.
0ok heeft het boek bijgedragen aan de opleiding van therapeuten in het werken
met protocollen. Het boek werd herzien in 2014, maar bij het voorbereiden van die
herziening bleek al dat er sinds 2008 vele nieuwe goede protocollen ontwikkeld wa-
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ren. Daarom werkten we parallel aan Protocollaire behandelingen voor kinderen en adoles-
centen met psychische klachten 2, met wederom talrijke enthousiaste auteurs die hun
protocollen met anderen wilden delen.

Nu, in 2020, dringt zich alweer een herziening op. Voor deze editie selecteerden
we meer dan vijftig goede protocollen voor uiteenlopende psychische klachten bij
kinderen en adolescenten in de leeftijd van 0-18 jaar. We hebben vooral die proto-
collen gekozen waarvoor ‘goede evidentie’ is, maar deze zijn aangevuld met enkele
protocollen die wij veelbelovend vonden en die een behandelnood opvulden (zie
hiervoor hoofdstuk 1 van boek 1 van deze serie).

De protocollen zijn verdeeld over drie boeken. Daar is lang over nagedacht. We
kozen ervoor de opbouw van de DSM-5 te volgen, waarbij klachten van kinderen
en adolescenten ingedeeld worden volgens een aantal uiterlijke kenmerken die ons
een richting geven bij het formuleren van hypothesen over het ontstaan en de in-
standhouding ervan. De DSM-5 koos ervoor om de stoornissen te clusteren naar
levensloop (van vroeg in de levensloop tot laat in de levensloop) en naar interna-
liserend en externaliserend, dat laatste omdat het een empirisch ondersteund ka-
der geeft: ‘Binnen de groep met internaliserende factoren (stoornissen met vooral
angst-, depressieve en somatische symptomen) en de groep met externaliserende
factoren (stoornissen met vooral impulsief, disruptief gedrag en symptomen van
middelengebruik) bieden de gezamenlijke genetische en omgevingsrisicofactoren
(...) waarschijnlijk een verklaring voor een groot deel van de systematische comor-
biditeiten’ (DSM-5; APA, 2014, p. 64).

Boek 2 bevat vooral problemen in de vroege kindertijd (gerelateerd aan voe-
ding, zindelijkheid en afwijkende neurobiologische ontwikkelingen), die wor-
den gevolgd door klachten die men als ‘externaliserend’ zou kunnen omschrijven,
waaronder de gedragsproblemen en de verslavingsproblemen. Boek 3 omvat vooral
die protocollen die bedoeld zijn voor alle vormen van angsten, depressieve en psy-
chosomatische klachten die men eerder als ‘internaliserend’ zou kunnen omschrij-
ven. Ook de slaapstoornissen brachten we daarbij onder.

In boek 1 beginnen we met te wijzen op het belang van evidence-based werken
en van een degelijk diagnostisch proces dat aan elke protocollaire behandeling
moet voorafgaan. Voordat een protocol gekozen wordt, moet naast de beschrijven-
de diagnostiek ook de verklarende diagnostiek helder zijn en leiden tot een gemo-
tiveerd behandelplan. Op die manier kan de keuze voor een bepaald protocol goed
onderbouwd worden. We pleiten daarbij ook voor een kritische reflecterende hou-
ding op onze behandeling, en wel voor iedere cliént, en bij voorkeur in een intervi-
siegroep. Waar mogelijk includeren we een meetinstrument dat een evaluatie van
ons handelen toelaat.

We bespreken in boek 1 ook enkele protocollen voor bijzondere doelgroepen die
niet onder mentale stoornissen in de DSM-5 geclassificeerd zijn, zoals baby’s die ex-
cessief huilen, kinderen binnen een vechtscheiding en kinderen van ouders met psy-
chiatrische problematiek. Maar nog meer dan in de vorige uitgaven is er nu in boek
1 aandacht voor transdiagnostische protocollen. Transdiagnostische behandelpro-
gramma’s kunnen een focus hebben op cognitieve processen, emotionele processen
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of gedragsmatige processen die voorkomen bij verschillende mentale problemen.
We gaan ervan uit dat ze inwerken op onderliggende mechanismen en hierdoor
breed inzetbaar zijn. Toepassing van transdiagnostische protocollen is duidelijk
een nieuwe trend, maar is lang niet altijd de beste keuze. Het laatste hoofdstuk van
boek 1is aan dit onderwerp gewijd. Hierin gaan we in op de keuze tussen klachtge-
richt werken dan wel modulair werken dan wel transdiagnostisch werken.

Aan deze uitgave is bijna twee jaar gewerkt. Alle hoofdstukken brengen een ge-
actualiseerde stand van zaken en hebben dezelfde opbouw. De paragraaf ‘Inleiding’
schetst de klacht of het probleem waarvoor het protocol wordt ingezet. Voor zover
het om een DSM-diagnose gaat wordt aan de DSM-5 gerefereerd. Dan volgt een
kort maar belangrijk overzicht van de wetenschappelijke evidentie voor het pro-
tocol (paragraaf ‘Onderzoeksbevindingen’). Zo veel mogelijk is daarbij de effect size
van het protocol vermeld en is dit gekaderd binnen de internationale ontwikkelin-
gen. Deze paragraaf wordt afgesloten met een verwijzing naar de bestaande richt-
lijnen of zorgstandaarden, indien deze bestaan voor de problematiek. Vervolgens
beschrijven de auteurs de inclusie- en exclusiecriteria en welke metingen nodig
zijn om een beeld te krijgen van de klacht (paragraaf ‘Assessment’). Na een para-
graaf ‘Rationale’, waarin deze beschreven wordt, zodat de therapeut aan het kind of
de adolescent kan uitleggen wat er zal gebeuren, volgt de paragraaf ‘Behandelpro-
tocol’, waarin het protocol nader uitgewerkt wordt, veelal per sessie. Door voorbeel-
den van oefeningen, casussen en therapeut-kinddialogen wordt de uitvoering van
het protocol zo concreet mogelijk beschreven. Daarna wordt in de paragraaf ‘Rol
van de omgeving’ de bijdrage van ouders, gezin en school aan het uitvoeren van het
protocol besproken. Vervolgens wordt in de paragraaf ‘Evaluatie’ ingegaan op het
evalueren van de behandeling, en dit wordt door sommige auteurs mooi met een
n=1,een casus, geillustreerd. Alle namen die gebruikt worden zijn geanonimiseerd,
en een aantal zaken zijn veranderd in de casussen zodat die niet meer herleidbaar
zijn tot één persoon. In een afsluitende paragraaf ‘Discussie’ wordt aangegeven
waar verder onderzoek nodig is en of nieuwe toepassingen verwacht mogen wor-
den. Nieuw in vergelijking met vorige uitgaven zijn de uitgebreide en consistente
aandacht voor moeilijke momenten en de tips voor wanneer de behandeling anders
loopt dan verwacht; deze staan in de bijlage ‘Valkuilen’. Vele auteurs leverden extra
materiaal aan dat eveneens in bijlagen is opgenomen.

Met deze driedelige serie beogen we het beste te bieden van wat er in Nederland
en Belgi€ bestaat op het gebied van evidence-based psychologische behandelingen
voor kinderen en adolescenten. Ons doel was een standaardwerk af te leveren datin
principe op elke behandelplek thuishoort, en zeker bij psychologen in opleiding,
orthopedagogen, cognitief-gedragstherapeuten, gz-psychologen, psychotherapeu-
ten, klinisch psychologen en kinderpsychiaters. Kinderen en adolescenten effectief,
nietlanger dan nodig en —vooral —op een fijne en transparante manier behandelen:
we hopen dat de drie boeken van Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescen-
ten met psychische klachten hieraan zullen bijdragen!

Caroline Braet en Susan Bogels, januari 2020
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De DSM-5 en beschrijvende
diagnhostiek bij kinderen en
adolescenten en hun gezin

Susan Bogels en Caroline Braet

Inleiding

Er worden twee soorten diagnostiek onderscheiden: ‘beschrijvende’ of ‘onderken-
nende’ diagnostiek (het beschrijven en classificeren van een probleem), en ‘verkla-
rende’ of ‘handelingsgerichte’ diagnostiek (het verklaren van een probleem vanuit
de historische en biopsychosociale context). Vanuit handelingsgerichte diagnostiek
wordt de indicatiestelling voor interventie onderbouwd (zie hoofdstuk 2 in boek 1
van deze serie voor een protocol voor handelingsgerichte diagnostiek). Omdat de
protocollaire behandelingen zoals beschreven in boek 2 en 3 van deze serie meren-
deels ontwikkeld zijn voor DSM-5-gedefinieerde stoornissen, bespreken we hier
het classificeren van psychische problemen van kinderen en adolescenten en hun
gezin volgens de DSM-5. Gezien het belang van diagnosticeren voorafgaand aan
het protocollair behandelen, is dit hoofdstuk als introductie van zowel boek 2 als
boek 3 opgenomen.

De ambities van de DSM-5

In 2013 is de vijfde versie van de DSM uitgekomen, de DSM-5, en in 2014 verscheen
de Nederlandse vertaling van dit handboek voor het classificeren van psychische
stoornissen (APA, 2013, 2014). Met de DSM kunnen psychiaters, psychologen en or-
thopedagogen aan de hand van beschrijvende criteria voor iedere cliént uitmaken
of de klachten van de cliént al dan niet onder een bepaalde stoornis vallen. Voor het
eerst is een arabisch cijfer gebruikt om de versie aan te duiden. Dit is naar analogie
van onder meer het gebruik in de softwarebranche, en heeft de bedoeling dat zo ge-
makkelijker aangepaste versies aangeduid kunnen worden. Aan de DSM-5.1 wordt
op het moment van het verschijnen van deze serie gewerkt.

De DSM-5 verliet het multiaxiale systeem met vijf assen dat nog in de DSM-
IV gehanteerd werd, en omvat delen (ook wel ‘secties’ genoemd). In deel I worden
de belangrijkste overwegingen bij het tot stand komen van de DSM-5 beschreven,
en wordt een Kritische verhandeling gegeven over zin en onzin van psychiatrische
classificatie en het gebruik van het handboek. Deel 11, de body, bestaat uit 20 stoor-
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nisgroepen, alsmede andere condities die de focus van klinische aandacht vormen,
zoals de ‘V’- en ‘Z’-codes. Deel 111 bevat opkomende metingen, zoals de dimensio-
nale metingen, en nieuwe modellen, zoals een alternatief model voor het bepalen
van persoonlijkheidsstoornissen. Tot slotis er de appendix, waarin de belangrijkste
veranderingen van DSM-IV naar DSM-5 worden behandeld, en de DSM-5-stoornis-
sen naast de ICD-9-stoornissen worden gelegd.

De DSM-5 is gebaseerd op grondig wetenschappelijk onderzoek. De evidentie
voor het bestaan van een stoornis werd getoetst aan de hand van elf validators, te
weten: (1) gedeelde neurale substraten, (2) gezinstrekken, (3) genetische risicofac-
toren, (4) omgevingsrisicofactoren, (5) biomarkers, (6) temperamentantecedenten,
(7) emotionele en cognitieve processen, (8) symptoomverschillen, (9) ziekteverloop,
(10) comorbiditeit, en (11) reactie op behandeling.

De ambitie van de DSM-5 was om stoornissen aan de hand van hun etiologie te
kunnen definiéren, zoals dat ook bij veel medische ziekten het geval is, maar dat
bleek niet mogelijk: de meeste mentale stoornissen zijn niet te omschrijven aan de
hand van specifieke, voor die stoornis unieke, etiologieén. Ook was de ambitie om
de DSM (meer) dimensionaal te maken en minder categorisch (waarbij alleen een
binair onderscheid mogelijk is tussen wel of geen ziekte). Een andere ambitie was
om meer aandacht te besteden aan geslachts- en cultuurspecifieke expressies van
mentale stoornissen. Tevens moest de DSM simpeler worden, gebruiksvriendelij-
ker voor de clinicus. Het gebruik van de categorie ‘NOS’ (not otherwise specified; of
NAO (niet anderszins omschreven) in het Nederlands) moest teruggebracht wor-
den. Tot slot moest het ontwikkelingsperspectief van psychische stoornissen, van
de baarmoeder tot de dood, beter tot uiting komen. Niet alle ambities werden even-
veel bereikt, maar er is minstens op elk vlak een aanzet merkbaar.

In dit hoofdstuk bespreken we allereerst op welke wijze het ontwikkelings-
perspectief is ingevoerd in de DSM-5. Ook behandelen we de stand van zaken wat
betreft de aanpassing aan DSM-5-criteria van (semi)gestructureerde diagnostische
interviews voor het vaststellen van DSM-stoornissen. We bespreken naast de cate-
goriale de dimensionale aanpak van het diagnosticeren van psychische problemen
bij kinderen en hun omgeving in de DSM-5. Rondom het uitkomen van de DSM-5
is er veel gediscussieerd over de zin en onzin van het classificeren van psychische
stoornissen volgens de DSM-methode en de risico’s ervan, en over de mogelijke rol
van de DSM bij de maatschappelijke ontwikkeling van de alsmaar groeiende vraag
naar (jeugd)zorg en ggz, en het alsmaar toenemende gebruik van medicatie voor
psychische stoornissen, ook bij kinderen. Daarom eindigen we met een kritische
bespreking van deze trends, de rol van de DSM(-5) hierin, en onze visie op de zin en
onzin van DSM-diagnostiek en DSM-gebaseerde protocollaire behandeling.
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De DSM-5: ontwikkelingsperspectief
van mentale stoornissen

De DSM richtte zich aanvankelijk op mentale stoornissen van volwassenen; op het
diagnosticeren van personen onder de 18 jaar rustte lange tijd een taboe. Over het
diagnosticeren van jonge kinderen wordt nog steeds gediscussieerd, vanwege de
snelle verandering van jonge kinderen, het risico van negatieve labeling, en het
moeilijk kunnen onderscheiden van problemen bij het kind van problemen bij
het gezin (Egger & Angold, 2006). Toch is er steeds meer empirische steun voor het
bestaan van psychische stoornissen bij jonge kinderen (Rapee et al., 2012). Ten eer-
ste wijzen factoranalytische benaderingen in klinische of gemengde steekproeven
consequent op het bestaan van diagnostische groepen die te vergelijken zijn met
die gevonden in oudere kinderen en volwassenen. Daarnaast lijken prevalentieper-
centages van psychische stoornissen die geidentificeerd worden bij jonge kinderen
vergelijkbaar te zijn met die van de oudere kinderen en volwassenen. Tot slot is aan-
getoond dat psychische stoornissen die geidentificeerd worden bij jonge kinderen
later functioneren en latere mentale stoornissen voorspellen, wat de waarde van de
identificatie van psychische stoornissen vroeg in het leven ondersteunt. Er bestaan
dus goede redenen om mentale stoornissen al vroeg in de kindertijd te diagnostice-
ren, maar dit betekent dat de DSM-criteria van stoornissen zodanig geformuleerd
moeten zijn dat ze ook het gedrag van jonge kinderen omvatten.

De aparte sectie ‘Stoornissen die beginnen in de kindertijd’ van de DSM-1V
(APA, 1994), waarin stoornissen werden beschreven die typisch bij (jonge) kinde-
ren voorkomen, zoals de voedingsstoornis (het weigeren te eten door jonge kinde-
ren), de separatieangststoornis en de reactieve hechtingsstoornis, is in de DSM-5
nietlanger aanwezig. Deze benaming was misleidend, omdat de meeste psychische
stoornissen, ook die in andere secties van de DSM, ontstaan in de kindertijd, voor
het 20ste levensjaar. Ter illustratie: bijna alle angststoornissen ontstaan in de kin-
dertijd. Ook heeft er een verschuiving plaatsgehad naar het steeds vroeger ontstaan
van stoornissen. Martin Seligman zei hierover in 1998, als voorzitter van de Ameri-
can Psychiatric Association: “‘When I first started working in depression 30 years ago
(...) the average age of which the first onset of depression occurred was 29.5 (...) Now
the average age is between 14 and 15.”

In de DSM-IV konden stoornissen uit de sectie ‘Stoornissen die beginnen in de
kindertijd’ ook bij volwassenen voorkomen, maar de realiteit was dat ze vergeten
werden als differentiaaldiagnose in de volwassenenzorg, en dat ze ook niet opge-
nomen waren in (semi)gestructureerde interviews waarmee DSM-stoornissen bij
volwassenen gemeten kunnen worden. Deze interviews vormen doorgaans de basis
voor epidemiologische studies, waardoor er ook weinig databestanden bestonden
over het voorkomen van ‘kinderstoornissen’ bij volwassenen en vice versa. Neem
bijvoorbeeld de separatieangststoornis, die volgens een grote epidemiologische
studie (de National Comorbidity Survey Replication) onder 5692 volwassenen in
Amerika bij 6,6% van de volwassenen voorkomt (Shear et al., 2006), terwijl die zel-
den werd gediagnosticeerd in de klinische praktijk. Omdat juist van ouders met
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een separatieangststoornis verwacht wordt dat ze meer overbeschermend met hun
kinderen zullen omgaan (Bogels et al., 2013), uit angst dat er iets met hun kinderen
zal gebeuren, is het belangrijk om ouderlijke separatieangst vast te stellen bij de
ouders van kinderen die zich met angststoornissen melden in de jeugdzorg.

Hetlaten vervallen van desectie ‘Stoornissen die beginnen in de kindertijd’ heeft
ertoe geleid dat het ontwikkelingsperspectief beter in de DSM-5 is geintegreerd.
Er bestaan geen aparte stoornissen meer voor Kinderen en voor volwassenen; van
elke stoornis is het ontwikkelingsverloop ingebed in de symptoombeschrijvingen.
Deze opzet erkent dat stoornissen als aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoor-
nis (ADHD) en separatieangststoornis niet ophouden te bestaan bij een leeftijd van
18 jaar (wat een volstrekt arbitraire grens is in termen van ontwikkelingspsychopa-
thologie; 18 jaar is een juridische grens die bepaalt dat men bijvoorbeeld mag stem-
men). Wel wordt aanvaard dat voor sommige stoornissen de expressie verschillend
kan zijn voor kinderen en volwassenen. Zo zijn kinderen met een separatieangst-
stoornis veelal bang om van de ouders gescheiden te worden, terwijl volwassenen
met deze stoornis veelal bang zijn om gescheiden te worden van hun partner of
kinderen (Bogels et al., 2013). Een ander voorbeeld: kinderen met ADHD rennen
en klimmen excessief, of vinden het moeilijk om rustig te spelen, terwijl volwasse-
nen met ADHD innerlijke rusteloosheid ervaren, moeilijk kunnen ontspannen of
excessief praten (Kooij et al., 2010). De criteria van deze ‘kinderstoornissen’ zijn nu
zodanig geherformuleerd dat ze ook op volwassen leeftijd van toepassing zijn. Zo is
aan criterium A4 van de separatieangststoornis in de DSM-5 ‘werk’ toegevoegd aan
‘school’, zodat er nu staat: ‘Persisterende tegenzin of weigering om, vanwege schei-
dingsangst, naar buiten, weg van huis, naar school, naar het werk of ergens anders
naartoe te gaan’ (APA, 2014, p. 289).

Anderzijds zijn (vroeg)kinderlijke expressies van bepaalde stoornissen in de
DSM-5 ook beter geformuleerd. Zo zijn er bij de posttraumatische-stressstoornis
aparte criteria voor kinderen van 6 jaar en jonger, zoals: ‘Spontane en intrusieve
herinneringen hoeven niet noodzakelijkerwijs pijnlijk te lijken en kunnen zich ui-
ten in de vorm van een gespeelde heropvoering’ (APA, 2014, p. 393). Tot slot is er in
de DSM-5 ook meer aandacht voor de expressie van bepaalde stoornissen bij oudere
mensen, bijvoorbeeld bij de sociale-angststoornis: ‘Bij oudere volwassenen kan de
sociale angst betrekking hebben op handicaps door minder goed functionerende
zintuigen (horen en zien) of schaamte over het uiterlijk (...) of over het functione-
ren als gevolg van somatische aandoeningen, incontinentie of cognitieve achteruit-
gang (...) (APA, 2014, p. 308).

De DSM-5 koos ervoor om de stoornissen te clusteren naar levensloop (van
vroegin delevensloop totlaat in delevensloop). Zo begint de DSM-5 met de bespre-
king van de neurobiologische ontwikkelingsstoornissen (zoals autisme en ADHD),
die doorgaans vroeg in het leven ontstaan, en eindigt de DSM-5 met de neurocog-
nitieve stoornissen (bijvoorbeeld dementie), die doorgaans pas op het einde van het
leven ontstaan. Het hoofdstuk ‘Angststoornissen’ begint met de separatieangst-
stoornis, de angststoornis die al bij heel jonge kinderen ontstaat, en bijna op het
eind de paniekstoornis, die doorgaans pas laat in de adolescentie of in de volwas-
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senheid ontstaat. Hierdoor worden clinici die kinderen diagnosticeren geholpen in
hun zoektocht door de bijna 400 stoornissen. Ook wij clusterden de protocollen per
boek zo veel mogelijk naar ontwikkelingsfase.

De DSM-5 clustert de stoornissen tevens naar ‘internaliserend’ en ‘externalise-
rend’, omdat dit een empirisch ondersteund kader geeft: ‘Binnen de groep met in-
ternaliserende factoren (stoornissen met vooral angst-, depressieve en somatische
symptomen) en de groep met externaliserende factoren (stoornissen met vooral
impulsief, disruptief gedrag en symptomen van middelengebruik) bieden de geza-
menlijke genetische en omgevingsfactoren, die blijken uit tweelingenonderzoek,
waarschijnlijk een verklaring voor een groot deel van de systematische comorbidi-
teiten’ (APA, 2014, p. 64).

We staan nog even stil bij de indeling ‘externaliserend’ en ‘internaliserend’,
omdat we in boek 2 de protocollen voor externaliserende stoornissen en in boek 3
die voor internaliserende stoornissen hebben ondergebracht. Internaliserende en
externaliserende gedragsproblemen hebben te maken met de manier waarop Kin-
deren en adolescenten omgaan met stress en emoties. Bij externaliserende gedrags-
problemen is er te weinig controle over de emoties en worden deze uitgeageerd.
Kinderen en adolescenten met externaliserende problemen hebben vaak conflicten
met andere mensen of met de maatschappij. Typische externaliserende problemen
zijn agressie, overactief gedrag en ongehoorzaamheid. Bij internaliserende ge-
dragsproblemen is er een overcontrole over de emoties; ze worden naar binnen ge-
richt en leiden tot innerlijke onrust. Typische internaliserende problemen zijn so-
ciale teruggetrokkenheid, angst, depressie en psychosomatische klachten. Of er nu
werkelijk sprake is van overcontrole van emoties bij internaliserende problemen,
zoals depressie, is wel de vraag, want bij bijvoorbeeld zowel moord (externalise-
rend) als zelfmoord (internaliserend) lijkt er sprake te zijn van gebrek aan controle
over de eigen emoties. Toch vormt het extern (naar buiten) of intern (naar binnen)
richten van de problemen een kapstok aan de hand waarvan we de protocollaire
behandelingen voor psychische stoornissen hebben verdeeld over boek 2 en boek 3.

Samengevat heeft de DSM-5 het idee losgelaten van ‘kinderstoornissen’ en ‘vol-
wassenenstoornissen’, en is van elke stoornis het ontwikkelingsverloop zo goed
mogelijk beschreven, rekening houdend met variatie in symptoomexpressie, af-
hankelijk van de ontwikkelingsfase. Stoornissen zijn geclusterd naar levensloop en
naar internaliserend en externaliserend.

DSM-5: aanpassingen in psychische
stoornissen bij kinderen

Hierna bespreken we de aanpassingen die in de DSM-5 zijn gedaan voor externali-
serende en internaliserende stoornissen. De eerste zijn zoals gezegd ondergebracht
in boek 2 van deze serie, de tweede in boek 3.
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AANPASSINGEN VAN DSM-5 ONTWIKKELINGS- EN
EXTERNALISERENDE STOORNISSEN

De autismespectrumstoornis, een in klinische contexten veelgebruikte diagnosti-
sche categorie in de kindertijd, is op verschillende punten belangrijk veranderd in
de DSM-5. De aparte diagnosen autisme, pervasieve ontwikkelingsstoornis NAO,
en asperger zijn vervallen, zodat nu alleen nog de diagnose autismespectrumstoor-
nis (ASS) bestaat, waarbij een ernstscore van 1 (ondersteuning vereist), 2 (substanti-
ele ondersteuning vereist) tot 3 (zeer substanti€le ondersteuning vereist) gegeven
kan worden op basis van de ernst van de beperkingen in sociale communicatie en
de beperkte, stereotiepe gedragspatronen. De domeinen sociaal en communicatief
zijn samengevoegd tot een domein sociaal-communicatief, en het domein beperk-
te, repetitieve gedragspatronen, interesses en activiteiten is nu vereist, waardoor
minder individuen voldoen aan de criteria voor de autismespectrumstoornis. Met
de criteria van de DSM-IV zou 1,13% van de Amerikaanse bevolking de diagnose au-
tismespectrumstoornis Krijgen, tegen slechts 1% met de DSM-5-criteria (Maenner
et al., 2014). Een Nederlandse studie in een klinische doelgroep van kinderen komt
op een vergelijkbaar percentage: 20% minder kinderen voldoet in een klinische po-
pulatie aan de criteria voor de autismespectrumstoornis volgens DSM-5-criteria
(Van Steensel et al., 2015).

De belangrijkste verandering bij de stoornis ADHD is dat de symptomen niet
meer voor het 7de, maar voor het 12de levensjaar aanwezig moeten zijn. Omdat
in het Nederlandse taalgebied kinderen met 12 jaar naar het voortgezet onderwijs
gaan, en er dan opeens een veel groter beroep op hun executieve functies wordt
gedaan (huiswerk plannen, tas inpakken, anticiperen op proefwerken, alleen naar
school fietsen, overblijven op school), betekent dit nog steeds dat de ADHD-symp-
tomen al in het oog moesten springen voordat er middelbareschooleisen aan de
kinderen worden gesteld. Ook bij de diagnose ADHD wordt de ernst nu vastgesteld
in licht, matig of ernstig.

Een nieuwe diagnose is toegevoegd bij de gedragsstoornissen: de periodiek
explosieve stoornis. Deze staat tussen de oppositionele-opstandige stoornis en de
normoverschrijdend-gedragsstoornis onder het ruime label ‘Disruptieve, impuls-
beheersings- en andere gedragsstoornissen’ dat ook stoornissen omvat die men
eerder bij volwassenen vindt, zoals de antisociale-persoonlijkheidsstoornis, klep-
tomanie en pyromanie. De normoverschrijdend-gedragsstoornis wordt opgesplitst
in ‘met begin in de kindertijd’ en ‘met begin in de adolescentie’, en kan, net als de
oppositionele-opstandige stoornis, gespecificeerd worden naar licht, matig of ern-
stig.

0ok de reactieve hechtingsstoornis uit de DSM-IV-sectie ‘Stoornissen die be-
ginnen in de kindertijd’ is aangepast. In de DSM-IV had deze stoornis twee sub-
typen: het geremde en het ontremde type. In de DSM-5 zijn deze opgenomen als
twee aparte stoornissen, waarbij de reactieve hechtingsstoornis nu alleen over het
geremde type gaat, en het gedesinhibeerde type een aparte diagnose is geworden,
de ontremd-sociaalcontactstoornis. Het gaat om kinderen die actief onbekende vol-
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wassenen benaderen op een manier die niet passend is bij de sociale grenzen, en die
een geschiedenis van verwaarlozing of wisselende hechtingsfiguren hebben.

Waar zijn de overige stoornissen uit de sectie ‘Stoornissen die beginnen in de
kindertijd’ geplaatst? Enuresis en encopresis zijn in het hoofdstuk ‘Stoornissen in
de zindelijkheid’ terechtgekomen; pica, voedingsstoornis en herkauwstoornis in
het hoofdstuk ‘Voedings- en eetstoornissen’. Communicatiestoornissen (inclusief
spraakstoornissen), mentale retardatie, leerstoornissen, motorische stoornissen
en ticstoornissen, waaronder de stoornis van Gilles de la Tourette, zijn alle in het
hoofdstuk ‘Neurobiologische ontwikkelingsstoornissen’ geplaatst.

AANPASSINGEN VAN DSM-5 INTERNALISERENDE STOORNISSEN

De separatieangststoornis en selectief mutisme uit de sectie ‘Stoornissen die be-
ginnen in de kindertijd’ zijn ondergebracht in het hoofdstuk ‘Angststoornissen’.
Er waren argumenten om selectief mutisme als een young child’s expression of social
anxiety te zien, en daarmee als specifier onder de sociale-angststoornis op te nemen
(zie Bogels et al., 2010), maar er is toch voor de conservatieve oplossing gekozen het
beeld voorlopig als aparte stoornis te handhaven, waarbij selectief mutisme door de
plaatsing in het hoofdstuk ‘Angststoornissen’ wel als vermijdings- of verstijvings-
reactie bij jonge (sociaal) angstige kinderen gezien kan worden.

Er is een nieuwe stoornis geformuleerd in het hoofdstuk ‘Depressieve-stem-
mingsstoornissen’, voor kKinderen die dit al voor hun 1ode levensjaar laten zien:
de disruptieve stemmingsdisregulatiestoornis. Het gaat om kinderen die ernsti-
ge, zich herhalende woede-uitbarstingen hebben die niet in overeenstemming
zijn met de situatie of provocatie. De achtergrond voor het formuleren van deze
stoornis is dat kinderen met een dergelijk ‘intens temperament’, of problemen in
emotieregulatie, in de Verenigde Staten frequent de diagnose ‘bipolaire stoornis’
kregen. Er kan gespecificeerd worden in licht, matig of ernstig. Deze kinderen kun-
nen — gezien de complexiteit van de problematiek — beter behandeld worden met
emotieregulatieprogramma’s zoals beschreven in boek 1 van deze serie.

Andere problemen die een reden voor zorg
kunnen zijn bij kinderen en adolescenten

De DSM-5 heeft het multiaxiale systeem verlaten, waarbij op ‘as IV’ belangrijke
psychosociale en omgevingsfactoren werden vastgelegd die aandacht verdienen in
de behandeling. In plaats daarvan wordt een geselecteerde set V- en Z-codes uit de
ICD-9 en ICD-10-CM beschreven onder ‘Andere problemen die een reden voor zorg
kunnen zijn’. We benoemen de belangrijkste voor kinderen en jeugdigen. Alle co-
des onder ‘Opvoedingsproblemen’ en ‘Andere problemen verband houdend met de
naaste kring van verwanten’ zijn relevant: ouder-kindrelatieprobleem, relatiepro-
bleem tussen brussen, opvoeding in afwezigheid van ouders, negatieve invloed van
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ouderlijke relatieproblemen op een kind, partner-relatieprobleem, uiteenvallen van
gezin door scheiding of echtscheiding, hoog niveau van gevoelsuitingen binnen een
gezin (expressed emotion, EE) en ongecompliceerde rouw. Ook alle codes onder ‘Pro-
blemen door mishandeling of verwaarlozing van een kind’ zijn relevant: lichamelij-
ke mishandeling van een kind, seksueel misbruik van een kind, verwaarlozing van
een kind en psychische mishandeling van een kind. Daarnaast is de code leer- of on-
derwijsprobleem relevant, alsmede de codes onder ‘Huisvestingsproblemen’, ‘Eco-
nomische problemen’ en ‘Andere problemen verband houdend met de sociale omge-
ving’, zoals sociale uitsluiting of uitstoting. En er zijn voor kinderen en adolescenten
relevante codes zoals problemen verband houdend met ongewenste zwangerschap,
problemen verband houdend met multipariteit, blootstelling aan ramp, oorlog of
andere vijandelijkheden, probleem verband houdend met levensstijl (waaronder ge-
brek aan lichaamsbeweging en een ontoereikende slaaphygiéne worden genoemd),
en overgewicht of obesitas. Tot slot is zwakbegaafdheid een code. Hoogbegaafdheid
komt niet voor onder de codes, maar zou onder leer- of onderwijsprobleem kunnen
worden gecodeerd, waar onderpresteren wordt genoemd.

Daar waar protocollen voor deze problemen voorhanden zijn, werden ze opge-
nomen in deze serie, zoals het protocol Kinderen uit de Knel in hoofdstuk 12 van boek
1, het protocol voor overgewicht of obesitas in hoofdstuk 5 van boek 2, en het proto-
col voor rouw in hoofdstuk 10 van boek 3.

(Semi)gestructureerde interviews voor
DSM-5-stoornissen bij kinderen

Vanuit het categoriale model worden (semi)gestructureerde interviews ontwikkeld
van waaruit rechtstreeks aan DSM-classificatie kan worden gedaan. Er zijn er speci-
fiek gericht op één klacht; voor het bepalen van eetstoornissen is er bijvoorbeeld de
EDE (Eating Disorder Examination) en de hieraan verbonden kindversie: de EDE-Ch
(Decaluwé & Braet, 2004); voor de obsessieve-compulsieve stoornis bijvoorbeeld de
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS; Scahill et al., 1997; Neder-
landse vertaling De Haan & Wolters; zie ook hoofdstuk 18 in boek 3 van deze serie),
en voor de autismespectrumstoornis bijvoorbeeld het Autism Diagnostic Interview —
Revised (ADI-R; Le Couteur et al., 2003). Merk op dat deze interviews mogelijk nog
niet aan de DSM-5 zijn aangepast.

Een voorbeeld van een Kklinisch interview dat gericht is op een ruime reeks
DSM-5-stoornissen bij kinderen en adolescenten, is het door de APA erkende
SCID-5-Junior (Braet et al., 2015, in druk). Voor dit interview wordt al geruime tijd
onderzoek opgezet en geévalueerd (zie Roelofs et al., 2015; Theuwis et al., 2013; Tim-
bremont et al., 2004), waardoor gefundeerde uitspraken over de validiteit ervan mo-
gelijk zijn (voor een voorbeeld van een vraag uit het SCID-5-Junior zie figuur 1.1).
Een Kkorte training in het gebruik is wel raadzaam (informatie: info.ppoy@ugent.
be).
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Voorbeeld uit het SCID-5-Junior (Braet et al., 2015)

Diagnostische interviews kunnen sterk variéren in de mate van gestructureerd-
heid. Het ene extreem is de ‘vrije’ gespreksvorm. Het nadeel van dit format voor
het bepalen van een diagnose is dat dit zeer onbetrouwbaar blijkt te zijn (Braet,
2004). Ook blijkt dat in vrije interviews nogal eens belangrijke symptoomgebieden
worden overgeslagen, zoals suicidale gedachten, wanen, middelengebruik en ge-
wichtsverlies (Tak et al., 2014).

Daartegenover staan de (semi)gestructureerde interviews, met een reeks vragen
die ofwel volledig ofwel voor een deel gestandaardiseerd en letterlijk voorgeschre-
ven zijn. De meeste vragen zijn van het type ‘ja/nee’. Het afnemen van een dergelijk
interview is echter ingewikkelder dan men denkt. Adequate diagnostiek is meer
dan een lijst met symptomen doorlopen. Het gedrag dient in meerdere situaties be-
oordeeld te worden en de mate van ontwikkelingsinadequaatheid dient bepaald te
worden. Door middel van gedefinieerde regels worden de antwoorden van cliénten
genoteerd en gescoord. Men kan het best een training volgen in het scoren en het
goed opvolgen van scoringsregels. Als een interview de mogelijkheid van ‘doorvra-
gen’ opneemt, is dit nog zinvoller. Het lijkt ook raadzaam steeds de interbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid te meten. Het primaire doel van (semi)gestructureerde inter-
views is om op een uniforme en goed omschreven manier alle relevante informatie
te verzamelen. Een diagnose kan dan ook pas worden gesteld als het interview inte-
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graal wordt afgenomen. Een nadeel van het integraal afnemen van een gestandaar-
diseerd interview is wel de enorme hoeveelheid tijd die dat doorgaans vergt.

Sommige gestructureerde interviews worden afgenomen bij de kinderen zelf,
andere bij de ouders of bij beiden. Er zijn twee mogelijke scoringsprocedures. De
eerste is informant-based. Dit wil zeggen dat de informant bepaalt of het antwoord
‘ja’ of ‘nee’ wordt gescoord. De tweede is investigator-based, waarbij de onderzoeker
of diagnosticus zelf, op grond van de antwoorden van het kind, de ouder en/of een
derde, een ‘beste’ antwoord noteert. Hierbij kan de onderzoeker of diagnosticus
ook een beslissing nemen, mochten de antwoorden van verschillende informanten
uit elkaar liggen. Deze investigator-based interviews geven de interviewer daar-
door iets meer vrijheid in de gespreksvoering en ze geven de kinderen en/of hun
ouders meer ruimte in het beantwoorden van vragen, waardoor er minder informa-
tie verloren gaat (Kievit et al., 2014).

Hierbij merken we wel op dat de vergelijking van de informatie van de ouders
en dekinderen nooit sterke overeenkomsten oplevert. Dit wordt over het algemeen
niet als een probleem ervaren. Achenbach en collega’s stelden al in 1987 dat deze
discrepantie het verschil in perspectief tussen ouders en kinderen reflecteert.

Toch moet men er ook rekening mee houden dat sommige kinderen weinig
zicht hebben op hun probleem. Zo gaat men ervan uit dat ouders het best autis-
mespectrumstoornissen en externaliserende problemen kunnen rapporteren. An-
derzijds kunnen ouders weinig oog hebben voor hun kind, bijvoorbeeld omdat
vader door zijn werk weinig thuis is en moeder zelf een depressie heeft. Ook een
leerkracht kan omwille van een slechte relatie met het kind over- of onderrapporte-
ren. Wat betreft internaliserende problemen, zoals angststoornissen en depressie,
wordt ervan uitgegaan dat het kind de beste informant is. Maar meerdere infor-
manten consulteren geeft doorgaans het compleetste en meest valide beeld van de
problematiek, speciaal wanneer de clinicus, zoals bij het SCID-5-Junior (Braet et al.,
in druk), het oordeel van de diverse informanten kan corrigeren op basis van zijn of
haar eigen klinische indruk. Wat nog weinig onderzocht is, maar toch aandacht be-
hoeft, is of er verschil is tussen moeder- en vaderrapportage en of dit meer verschilt
naarmate een moeder of vader respectievelijk een dochter of zoon moet beoordelen.

Interessant om hier op te merken is dat men in de context van een onderzoek,
met getrainde proefleiders, tot andere conclusies kwam omtrent vastgestelde diag-
nosen bij kinderen dan in een reguliere setting van de geestelijke gezondheidszorg
(Braet, 2004). Op zich hoeft ons dit niet te verwonderen: binnen een onderzoeks-
context heeft men veel meer tijd dan in een doorsnee klinische praktijk. Bovendien
ging men binnen het onderzoek ook uitputtend te werk. Men vroeg door tot men
alle mogelijke diagnosen had bepaald, daar waar men binnen een klinische praktijk
veel vroeger afbrak en veel meer handelingsgericht te werk gaat. Volgens Jensen en
Weisz (2002) zouden hierdoor de kinderen die aangemeld worden in een reguliere
setting evenwel niet de behandeling krijgen waarop ze eigenlijk recht hebben. Zij
spreken dan ook van het probleem van de mismatch tussen diagnosen gegenereerd
via een klinisch consult of via onderzoek.
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Het gebruik van een klinisch interview als hulpmiddel bij de beschrijvende di-
agnostiek is zeer aan te raden, omdat clinici (maar ook ouders en kinderen) ‘biases’
hebben waardoor we differentiaaldiagnosen over het hoofd kunnen zien.

Dimensionale schalen voor kinderen en de DSM-5

De noodzaak om ook een dimensionale beoordeling van psychopathologie op te ne-
men in de DSM werd vele jaren geleden erkend door de Task Force DSM-5. In 2007
hield de Task Force een vergadering waarin deskundigen op dit gebied de toevoe-
ging van dimensionale benaderingen bij diagnostische classificatie bespraken. De
conclusie van deze vergadering was: “The time to include dimensional diagnosis is
now (...) not only because the arguments for doing so are so strong but also to be-
gin to prepare for the possible inclusion of genetic, imaging, biochemical, or other
signals into future diagnostic systems’ (Kraemer, 2007, p. 15). Als compromis voor
de DSM-5 werd afgesproken dat dimensionale classificatie niet de categorische
diagnose zou vervangen, maar deze zou aanvullen. Omdat dimensionale zelfrap-
portagematen in de klinische en onderzoeksinstellingen alomtegenwoordig zijn,
werd benadrukt dat ‘“The suggested changes [would] simply add consistency to
what most clinicians already do on their own’ (Helzer et al., p. 126). De DSM-5 heeft
de nadruk op binaire diagnostiek gehandhaafd, maar verstrekt ook richtlijnen voor
dimensionale beoordeling in deel III, ‘Meetinstrumenten en modellen in ontwik-
keling’. Een hoofdstuk getiteld ‘Meetinstrumenten’ beschrijft een dimensionale
benadering die afthankelijk is van de subjectieve rapportage van symptoomervarin-
gen door het individu samen met de interpretatie van de clinicus.

Het eerste type dimensionale metingen, crosscutting, meet symptomen die niet
netjes binnen een diagnostische categorie passen, maar belangrijk zijn voor de psy-
chologische beoordeling. Er zijn twee niveaus van crosscuttingmetingen. Niveau
1-schalen beoordelen kort 13 symptoomdomeinen voor volwassenen en 12 symp-
toomdomeinen voor adolescenten en Kinderen (bijvoorbeeld depressie, woede,
angst, somatische symptomen of slaapproblemen). Niveau 2-schalen bevatten ge-
detailleerdere vragen over symptoomdomeinen en zijn ontworpen om te worden
afgenomen als de score van een individu groter is dan een bepaalde score op niveau
1. De niveau 1-schalen zijn opgenomen in de DSM-5-boektekst (voor kinderen zie
pp. 970-974) en de niveau 2-schalen zijn online beschikbaar (www.psychiatry.org/
dsms). Duidelijke richtlijnen voor de interpretatie worden verstrekt.

Het tweede type dimensionale metingen bestaat uit niveau 3-schalen. Deze
beoordelen de ernst van specifieke aandoeningen en moeten nauw overeenkomen
met de DSM-5 diagnostische criteria van stoornissen. Deze schalen, die ook online
beschikbaar zijn, zijn korte zelfrapportageschalen. In sommige gevallen betreft het
bestaande vragenlijsten die voldoende kort waren en nauwkeurig DSM-5-criteria
weerspiegelen. Een voorbeeld is de 9-itemversie van de Patient Health Questionnai-
re (PHQ-9) om een depressieve stoornis te beoordelen (Kroenke et al., 2001). In de
meeste gevallen bestond zo’n schaal echter nog niet, en zijn er nieuwe schalen ge-
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maakt door de betreffende DSM-5-werkgroep, die zijn getest voorafgaand aan pu-
blicatie van het DSM-5-handboek.

Voorbeeld

We geven als voorbeeld van niveau 3-schalen de schalen zoals ontwik-
keld door de DSM-5-angststoornissenwerkgroep (zie de review van Le-
Beau et al., 2015). De DSM-angststoornis niveau 3-schalen beoordelen
met een gemeenschappelijk sjabloon angst (anxiety), een toekomstge-
oriénteerde staat ter voorbereiding op mogelijk negatieve gebeurtenis-
sen, en vrees (fear), een alarmreactie op aanwezig of dreigend gevaar
(zie: Craske et al., 2009). Vrees en angst zijn samengesteld uit verschil-
lende componenten, gekenmerkt als de cognitieve, de fysiologische en
de gedragscomponent (Lang, 1971). Elke schaal wordt beoordeeld met
een 10-itemsjabloon. De 10 items hebben betrekking op de volgende ge-
bieden die relevant zijn voor alle angststoornissen: (1) vrees, (2) angst,
(3) overtuigingen, (4) fysiologie, (5) rusteloosheid/moeilijk ontspannen,
(6) vermijden van plaatsen, (7) verlaten van plaatsen, (8) voorbereiden,
(9) voorkomen van gedachten, en (10) hulp vragen.

Dimensionale schalen werden ontwikkeld voor de paniekstoornis (PD-D), de speci-
fieke fobie (SP-D), de sociale-angststoornis (SAD-D), de agorafobie (AG-D) en de ge-
generaliseerde-angststoornis (GAD-D). Later werd ook een schaal voor de separatie-
angststoornis (SEAD-D) ontwikkeld, toen deze werd opgenomen in het hoofdstuk
‘Angststoornissen’ in de DSM-5. Een gedetailleerde beschrijving van de ontwikke-
ling van deze schalen kan elders worden gevonden (volwassenenversies: LeBeau et
al., 2012; kind- en ouderversies: Moller & Bogels, 2016; Moller et al., 2014). In bijlage
1a zijn ter illustratie de dimensionale schaalversies van de separatieangststoornis
opgenomen voor kinderen en hun ouders, en voor volwassenen.

De voordelen van dimensionale diagnosen boven de traditionele binaire diag-
nose worden op brede schaal erkend. Dimensionale evaluaties kunnen informatie
verschaffen over de ernst van de stoornis, over subklinische presentaties en over
veranderingen in symptomen na verloop van tijd (door herhaalde meting, bijvoor-
beeld na een behandeling), die niet door het categorische diagnosesysteem mee-
genomen zijn. Er zijn meerdere dimensies waarop een individu met een bepaalde
diagnose variéren kan, met inbegrip van, maar niet beperkt tot: het aantal sympto-
men, de intensiteit en de duur van deze symptomen, en de mate van interferentie
van deze symptomen voor het individu. Onderzoekers en clinici kennen allang de
voordelen van dimensionale evaluatie, hetgeen blijkt uit het veelvuldige gebruik
van dimensionale maten in de klinische praktijk en in onderzoeksinstellingen.
Naast het vastleggen van de substantié€le heterogeniteit die binnen diagnostische
categorieén bestaat, kunnen er ook dimensionale evaluaties worden gedaan van
symptomen die dwars door meerdere diagnosen heen gaan (bijvoorbeeld slaappro-
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blemen, prikkelbaarheid, somatische klachten), waardoor de volledige presentatie
van symptomen binnen een individu verduidelijkt kan worden, en zo bepaalde as-
pecten van comorbiditeit aan het licht kunnen komen.

Voorbeeld

Een kind scoort positief op de diagnosen gegeneraliseerde-angststoor-
nis, ADHD, depressie én insomnia, maar uit de dimensionale metingen
wordt duidelijk dat de slaapproblemen het ernstigst en het meest belem-
merend zijn, en een deel van de comorbiditeit verklaren. Een protocollai-
re slaapinterventie (protocollen zoals beschreven in hoofdstuk 2 en 3 van
boek 3 in deze serie) lijkt de dringendste behandeling.

Ernstscores in de DSM-5

In de DSM-5 zijn voor verschillende stoornisgroepen (bijvoorbeeld de depressie-
ve-stemmingsstoornis, middelgerelateerde en verslavingsstoornissen, autisme-
spectrumstoornissen en ADHD) lichte, matige en ernstige beoordelingen gefor-
muleerd, die kunnen worden gezien als een vorm van dimensionale meting. Deze
markeringen kunnen nuttig zijn voor onderzoek, voor preventie, voor klinische
doeleinden en ten behoeve van het beleid. Met betrekking tot onderzoek is het
moeilijk om resultaten te vergelijken van bijvoorbeeld randomized controlled trials
(RCT’s) wanneer de ernst van de cliénten of van de aandoeningen tussen studies
varieert. Wanneer een studie personen betreft die voldoen aan diagnostische crite-
ria voor een bepaalde aandoening die geworven zijn via een advertentie voor een
universitaire behandeling, terwijl een andere studie personen betreft die voldoen
aan diagnostische criteria voor dezelfde stoornis, maar die werden verwezen naar
de geestelijke gezondheidszorg, is het waarschijnlijk dat de eerste groep betrek-
king heeft op personen met een lichte of matige representatie van de aandoening,
terwijl de tweede groep betrekking heeft op personen met matige tot ernstige re-
presentaties van ‘dezelfde’ aandoening. Verschillen in ernst kunnen inconsistenties
verklaren in resultaten over studies heen; resultaten gevonden in studies van lich-
te-ernststoornissen kunnen niet generaliseren naar ernstige vormen van ‘dezelfde’
stoornis, en vice versa. Zo bleken de enigszins positieve effecten van psychofarmaca
bij kinderen met autisme niet te bestaan voor de (veel grotere) groep van kinderen
met een lichtere vorm van autisme (King et al., 2013), die juist beter op placebo-
medicatie reageerde. Niet alleen onderzoekers en clinici, maar ook beleidsmakers
zullen deze ernstbeoordeling gebruiken voor beslissingen over bijvoorbeeld het
ernstniveau waaraan mensen met bepaalde aandoeningen moeten voldoen om te
worden behandeld met interventies die worden gedekt door de ziektekostenverze-
keraars of gemeenten.
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Veel stoornisgroepen in de DSM-5 hebben richtlijnen voor het bepalen van
ernst, de eerdergenoemde specifiers, maar de richtlijnen verschillen per stoornis-
groep in termen van de domeinen (bijvoorbeeld aantal symptomen, intensiteit van
de symptomen, functionele beperkingen), evenals in de mate van specificatie bij het
bepalen van het juiste ernstniveau. Zie het voorbeeld hierna.

Voorbeeld

» Voor de middelgerelateerde en verslavingsstoornissen wordt het ni-
veau van ernst bepaald door hoeveel symptomen aanwezig zijn (2-3
symptomen = licht, 4-5 symptomen = matig, 6 of meer symptomen
= ernstig).

» Voor bipolaire- en depressieve-stemmingsstoornissen is de ernstbe-
oordeling gebaseerd op een combinatie van een aantal symptomen
boven de minimale eis voor de diagnose, alsmede de intensiteit van
de symptomen en de functionele beperking.

» De ernst van de schizofreniespectrumstoornis wordt bepaald door
een kwantitatieve beoordeling van de primaire symptomen van psy-
chose door de clinicus.

» Voor verstandelijke beperkingen worden zeer gedetailleerde richt-
lijnen gegeven om te bepalen of de handicap licht, matig, ernstig of
zeer ernstig is.

» Hetzelfde geldt voor specifiers voor autismespectrumstoornissen,
die meten of het individu ‘ondersteuning’, ‘substantiéle ondersteu-
ning’ of ‘zeer substantiéle ondersteuning’ nodig heeft.

» Voor de angststoornissen bestaat er vooralsnog geen ernstbeoor-
deling.

Voor de persoonlijkheidsstoornissen, tot slot, is in deel III van de DSM-5 een prach-
tig dimensionaal meetsysteem opgenomen, waarin persoonlijkheidsfunctioneren
wordt gemeten op twee dimensies van het zelf (identiteit, zelfsturing) en twee in-
terpersoonlijke dimensies (empathie, intimiteit), waarbij van alle vier de aspecten
van persoonlijkheidsfunctioneren precieze criteria zijn geformuleerd voor de mate
van beperking (o = geen of minimale beperkingen, 1= enige beperkingen, 2 = mati-
ge beperkingen, 3 = ernstige beperkingen, en 4 = extreme beperkingen).

Zin en onzin van de DSM-5

Er is veel kritiek geweest naar aanleiding van het uitkomen van de DSM-5. Deze
kritiek ging niet zozeer over de DSM-5 zelf, maar meer over de wijze waarop het
classificatiesysteem gebruikt, en ook misbruikt, wordt in de handen van gebruikers
zoals de farmaceutische industrie en beleidsmakers.
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De DSM had oorspronkelijk als doel een gemeenschappelijke taal te ontwik-
kelen, maar inmiddels heeft het classificatiesysteem ook vele maatschappelijke
consequenties. Frances (2013) beschrijft in zijn boek over de geschiedenis van de
psychiatrie als insider en actief betrokkene bij de vorige editie van de DSM, hoe de
DSM wordt ingezet voor bijvoorbeeld verzekeringen, onderwijs, rechtspraak en
toegang tot zorg. Overdiagnostiek in functie van zorgverstrekking en onterecht
gebruik door farmaceuten zijn de twee zwaarste misbruiken van de DSM. Derge-
lijk misbruik heeft vergaande gevolgen: er wordt mee beargumenteerd of iemand
al dan niet een opname, gevangenisstraf, een speciale school, behandeling of een
terugbetaling krijgt. Alhoewel de DSM hier niet voor verantwoordelijk gesteld kan
worden, is het misschien wel een goede zaak om bij dit maatschappelijke debat stil
te staan en dan kan het boek van Frances (2013) zeKker als inspiratiebron gelden.

Het gerucht dat volgens de DSM-5 een nog groter deel van onze bevolking een
mentale stoornis zou Kkrijgen is niet juist. Integendeel, voor veel stoornissen zijn
de cut-off-scores verhoogd. Zo moet men bij de angststoornissen nu minimaal zes
maanden klachten hebben, alvorens de diagnose angststoornis overwogen wordt
(met uitzondering van de separatieangststoornis voor kinderen). Wel neemt psy-
chopathologie toe.In de Verenigde Staten bijvoorbeeld rapporteerden adolescenten
en studenten vijf tot acht keer zo veel psychopathologie in een periode van 7o jaar,
gemeten met hetzelfde zelfrapportage-instrument (Twenge et al., 2010). Twenge
en collega’s laten zien dat deze toename samengaat met een maatschappelijke focus
op autonomie, succes, uiterlijk en materié€le doelen in plaats van een focus op de
zin van het leven, gemeenschap en relaties, iets wat ook wel een ‘narcistische maat-
schappij’ wordt genoemd (Timimi, 2010).

Uit de discussie over de veronderstelde invloed van de DSM op de toename van
het gebruik van psychofarmaca lijkt naar voren te komen dat psychofarmaca meer
en meer gebruikt worden bij milde vormen van bepaalde problemen, waarvoor
hun werkzaamheid niet is vastgesteld. We geven als voorbeeld een rapport over
psychofarmaca in Belgi€ tussen 1998 en 2008 (Claes et al., 2010). Hieruit bleek dat
het gebruik van antidepressiva in 10 jaar meer dan verdubbeld is, en datin 2008 13%
van de mensen van 18 jaar en ouder antidepressiva gebruikte. Het gebruik van me-
thylfenidaat (stimulantia, voorgeschreven voor ADHD) bleek in diezelfde 10 jaar
verzevenvoudigd te zijn, en 1,3% van de kinderen tussen 6-18 jaar gebruikte methyl-
fenidaat in 2008. Bovendien werden de psychofarmaca in 75% van de gevallen voor-
geschreven door de huisarts. De enorme toename van het gebruik van psychofarma-
cabij kinderen en adolescenten in Nederland en Belgi€, zonder voldoende evidentie
voor de werkzaamheid ervan in vergelijking met psychologische of pedagogische
behandeling, zonder voldoende onderzoek naar de negatieve gevolgen ervan (op
lange termijn) voor het zich ontwikkelende organisme, zonder dat er tiberhaupt
onderzoek wordt gedaan naar de langetermijneffecten van psychofarmaca nadat de
psychofarmaca beéindigd zijn, en zonder voldoende aandacht voor en voorlichting
over de negatieve effecten van psychofarmaca, zoals bij de autismespectrumstoor-
nis, waar uit onderzoek duidelijk werd dat voor lichtere vormen van de stoornis
het medicament minder goed werkt dan een placebopil (King et al., 2013), kan niet
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geweten worden aan de DSM(-5). Op pagina 73 stelt de DSM-5: ‘Dat iemand een
classificatie van een bepaalde psychische stoornis krijgt toegekend, hoeft echter
niet automatisch te betekenen dat behandeling noodzakelijk is’, en op pagina 79
dat %(...) de DSM-5 voor geen van de beschreven stoornissen richtlijnen geeft voor
een geschikte behandeling’. Over ‘het vrijspreken van verantwoordelijkheid voor
de symptomen’ treft men op pagina 8o een opmerkelijke waarschuwing aan voor
het geval de DSM-5 voor forensische doeleinden gebruikt zou worden: ‘Juist omdat
de functiestoornissen, vermogens en beperkingen binnen elke classificatiecatego-
rie sterk kunnen variéren, betekent het feit dat iemand een bepaalde classificatie
toegekend Kkrijgt, niet automatisch dat er sprake is van een specificke mate van
functiestoornis of handicap.” En (...) een bepaalde classificatie [zegt] niet noodzake-
lijkerwijs iets (...) over de etiologie of de oorzaken van de psychische stoornis van de
betrokkene of over de mate waarin iemand controle heeft (...).Kortom, de DSM-5
doet een poging kenmerken van mensen die lijden te beschrijven en hoopt hiermee
hulpverleners te helpen, maar hiermee eindigt ook zijn taak.

Psychische stoornissen in het gezin

De DSM-5 heeft een ontwikkelingsperspectief van psychische stoornissen om-
armd. Daarmee is ook de weg vrijgemaakt om te kijken naar psychische stoornissen
in gezinsverband. Het blijkt bijvoorbeeld dat wanneer een kind wordt verwezen
naar een behandelinstelling vanwege ADHD, de kans 60% is dat minimaal één
van de ouders ook aan de diagnostische criteria voor ADHD voldoet (Minde et al.,
2003). Dus in plaats van te kijken naar een kind met een psychische stoornis zoals
ADHD, zou men ook kunnen spreken van ‘gezins-ADHD’, een stoornis die voor-
komt in gezinnen. Ons eigen onderzoek laat zien dat de overlap tussen psychische
problemen bij kinderen die verwezen zijn naar de specialistische ggz en hun ouders
groot is, zoals gemeten met een ‘volwassenenversie’ van de Child Behavior Checklist
(CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001; een van de meestgebruikte vragenlijsten voor
psychische problemen van kinderen) (Weijers et al., 2018; Wesseldijk et al., 2018).
Bovendien blijkt de behandeling van de psychische problemen van de kinderen
ook de psychische problemen van hun ouders te verminderen (Wesseldijk et al.,
2018). Helaas maakt de ggz nog steeds een onderscheid tussen ‘kinderen’ (onder 18)
en ‘volwassenen’ (boven 18), in Nederland na de ‘transitie jeugdzorg’ zelfs met een
ander financieringssysteem voor kinderen jonger dan 18 en ouder dan 18 jaar, wat
het beschouwen van stoornissen vanuit een gezinsperspectief alleen maar bemoei-
lijkt. Immers, de gemeenten, die nu de jeugdzorg vergoeden, zijn niet geinteres-
seerd in wat de effecten van de behandeling voor kinderen op hun ouders’ psychi-
sche problemen zijn, en de zorgverzekeraars, die de volwassenenzorg vergoeden,
zijn niet geinteresseerd in wat de effecten van de behandeling van volwassenen op
hun kinderen zijn. Toch pleiten we ervoor om in kinder- en jeugdinstellingen ook
de psychische problemen van ouders te meten, bij voorkeur met instrumenten die
vergelijkbaar zijn met die van de kinderen, zoals de ‘volwassenen-CBCL’, de Adult
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Self-Report for Ages 18-59 (ASR; Achenbach & Rescorla, 2003), of met de eerdergenoem-
de dimensionale DSM-5-schalen. Het weet hebben van de psychische stoornissen
van ouders kan de behandeling van een kind gunstig beinvloeden. En door de psy-
chische problemen van de ouders niet alleen voor, maar ook na de behandeling te
meten, kan worden vastgesteld of de ouders meeprofiteerden van de behandeling.

Discussie: naar een gestandaardiseerd
diagnostisch proces?

We bespreken hierna een aantal actuele vraagstukken rond beschrijvende diagnos-
tiek en de DSM-5.

VALIDITEIT?

Vroeger werd het ‘onderkennen’ van een probleem met behulp van klinisch-psychi-
atrische systemen verweten dat ze te weinig valide waren. De stoorniscategorieén
waren immers ‘top-down’ en bij consensus tussen clinici vastgelegd, en aanvanke-
lijk waren de categorieén niet getoetst in empirisch onderzoek. Vooral het gegeven
dat alles op consensus berust, lokte kritiek uit. Tegenwoordig wordt deze kritiek
minder gegeven,omdat vele stoorniscategorieén nu wel empirisch gevalideerd zijn.

BETROUWBAARHEID?

Een tweede, terechter commentaar betreft de vraag naar de betrouwbaarheid van
het classificatiesysteem. Of men nu dimensionaal dan wel via categorische weg op
een objectieve wijze probeert een probleem bij een kind in kaart te brengen, steeds
rijst de vraag naar de juistheid van de diagnose. Aan elke diagnosebepaling is een
foutenrisico verbonden. Men kan een stoornis over het hoofd zien en dus kinderen
met een stoornis niet identificeren (dit zijn de ‘valsnegatieven’) of, omgekeerd, ten
onrechte een stoornis bij kinderen identificeren (dit zijn de ‘valspositieven’). Ook
kan een andere clinicus op basis van dezelfde informatie een andere DSM-diagnose
stellen, omdat de criteria bij de stoorniscategorieén elkaar niet volledig uitsluiten.
Belangrijk is dat men zich van de risico’s bewust is en probeert de foutenmarge te
berekenen. Een tweede optie is dat men gebruikmaakt van beide benaderingen en
dus zowel een diagnostisch interview houdt als vragenlijsten afneemt. Men kan
dan de bevindingen van beide naast elkaar leggen of één van beide methoden als
gouden standaard aanwenden.
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Voorbeeld

Een voorbeeld van het gecombineerde gebruik van een interview en een
vragenlijst is een studie van Timbremont en collega’s (2004). In een kli-
nische steekproef van 80 kinderen tussen 8 en 18 jaar werden de Neder-
landse versie van de Childhood Depression Inventory (CDI; Timbremont
et al., 2004, 2008) en het Gestructureerd Klinisch Interview voor DSM-IV
Kindversie (KID-SCID; Dreessen et al., 1998) afgenomen. Op basis van de
classificerende diagnosen met dit interview werd de klinische bruikbaar-
heid van de CDI nagegaan voor het voorspellen van depressieve stoor-
nissen. Hierbij werd gebruikgemaakt van de klinische grensscores van de
CDI (de laagste grensscore is 13, de hoogste 19) en via een ROC-analy-
se (analyse van de receiver operating characteristic) gezocht naar een
‘optimale’ klinische grensscore, ofwel een score waarbij de sensitiviteit
en de specificiteit in de wenselijkste verhouding tot elkaar staan en in
totaal het kleinste aantal foute classificaties worden gemaakt. Wanneer
13 als grensscore werd vooropgesteld, werden vele valspositieven ge-
meld en werd er dus overgeidentificeerd. Bij 19 als grensscore waren er
dan weer vele valsnegatieven, hetgeen leidde tot onderidentificatie. Een
grensscore van 16 weerspiegelde een optimale relatie tussen sensitiviteit
en specificiteit. De auteurs pleitten voor een gedifferentieerd gebruik
van de klinische grensscores van de CDI: in een klinische steekproef kan
een lagere grensscore worden gebruikt om kinderen of adolescenten die
voor interventie in aanmerking komen te identificeren, terwijl het in een
bevolkingssteekproef met het cog op algemene screening van depressie
eerder wenselijk is de hogere grensscore te gebruiken.

ONTWIKKELINGEN?

Nu er nieuwere en betere methoden zijn om via zowel interviews als dimensionaal
een probleem in kaart te brengen, zal dit ongetwijfeld ook nieuw onderzoek met de
nieuwe instrumenten stimuleren. Dit zal zeker de onderkennende diagnostiek ten
goede komen. We verwachten dat de ernstscores en dimensionale metingen grote
invloed gaan hebben op de toewijzing van individuen naar (protocollaire) behan-
deling, maar hopelijk pas na goed onderzoek. Mocht bijvoorbeeld blijken dat een
kind met lichte tot matige ADHD goed behandelbaar is met de protocollen die be-
schreven worden in deel I1I van boek 2, maar dat bij ernstige ADHD een combinatie
van een protocollaire behandeling en medicatie het best werkt, en datlichte ADHD
even goed reageert op placebobehandeling, dan is het duidelijk hoe de ernstindica-
ties de toewijzing naar zorg kunnen leiden. Zover is het echter nog niet; daarvoor
moet eerst veel onderzoek gedaan worden. Tot die tijd kunnen de ernstindicatie en
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dimensionale meting gebruikt worden om te evalueren of een stoornis na behande-
ling verschoven is van hogere naar lagere ernst.

We roepen de lezers van deze boeken met protocollaire behandelingen voor psy-
chische stoornissen op om ook de DSM-5 te lezen, en naar de website te gaan om ver-
trouwd te worden met de dimensionale niveau 1-, niveau 2- en niveau 3-metingen.
Vul ze in voor jezelf, en voor je eigen kinderen. Ga na of het inzichtelijk is om deze
vragen te beantwoorden en of er nuttige informatie uit naar voren komt. Omdat de
DSM-5 een living document is, is het raadzaam af en toe de website te raadplegen voor
nieuwe artikelen en aanvullende metingen. Hetzelfde geldt voor het SCID-5-Junior
(Braet et al., in druk): probeer het interview eens uit met een gezin, en ga na hoe-
veel extra nuttige informatie het verschaft, en of het helpt om de eigen biases bij te
stellen. Enkel zo kan men de passendste diagnose stellen en de behandeling hierop
afstemmen.
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Bijlage 1a

Dimensionale
schaalversies van de
separatieangststoornis

Voor kinderen
De volgende vragen gaan over gedachten, gevoelens en gedragingen die jij mis-
schien gehad hebt over weg zijn van huis of van mensen die belangrijk voor je zijn.

Wil je aangeven hoe vaak de volgende zinnen waar zijn voor jou?

«
£
o
)

)
Q

I

Meestal

In de afgelopen maand ...

1 voelde ik me ineens paniekerig, bang of angstig wanneer ik weg was van huis ) 1 2 3 4
of mijn familie

2 voelde ik me ongerust, bezorgd of zenuwachtig over weg zijn van huis of mijn ) 1 2 3 4
familie

3 dacht ik dat er erge dingen zouden gebeuren met mensen die belangrijk voor o] 1 2 3 4
mij zijn (bijvoorbeeld ongelukken) of dat er iets ergs met mij zou gebeuren als
ik weg van hen was (bijvoorbeeld de weg kwijtraken)

4 voelde ik mijn hart snel kloppen, zweette ik veel, had ik moeite met ] 1 2 3 4
ademhalen, viel ik flauw of voelde ik me trillerig wanneer ik weg was van huis
of mijn familie

5 voelden mijn spieren gespannen en kon ik moeilijk stilzitten of had ik moeite ] 1 2 3 4
met ontspannen wanneer ik weg was van huis of mijn familie

6 ben ik plaatsen uit de weg gegaan waar ik weg zou zijn van huis of mijn familie ] 1 2 3 4

7 ging ik eerder naar huis wanneer ik op plekken was weg van huis of mijn familie o] 1 2 3 4

8 ben ik lang bezig geweest me voor te bereiden op hoe ik om moet gaan met ) 1 2 3 4
weg zijn van huis of mijn familie

9 heb ik andere dingen gedaan om maar niet te hoeven denken aan weg zijn ] 1 2 3 4
van huis of mijn familie

10 | had ik hulp nodig bij het omgaan met weg zijn van huis of mijn familie (bij- ) 1 2 3 4
voorbeeld medicijnen, voorwerpen die te maken hebben met bijgeloof, andere
mensen)
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Voor de ouders

De volgende vragen gaan over gedachten, gevoelens en gedragingen die uw kind
misschien heeft gehad over gescheiden zijn van huis of van mensen die belangrijk
voor hem/haar zijn.

Wilt u aangeven hoe vaak de volgende zinnen op uw kind van toepassing zijn?

(7]
£
o
7]

©
Q

I

Meestal

In de afgelopen maand ...

1 was mijn kind ineens paniekerig, bang of angstig wanneer hij/zij gescheiden 0 1 2 3 4
was van huis of familie

2 was mijn kind ongerust, bezorgd of nerveus over gescheiden zijn van huis of 0 1 2 3 4
familie

3 dacht mijn kind aan erge dingen die zouden gebeuren met mensen die 0 1 2 3 4
belangrijk voor hem/haar zijn (bijvoorbeeld ongelukken) of dat er iets ergs
met hem/haar zou gebeuren als hij/zij van hen gescheiden was (bijvoorbeeld
de weg kwijtraken)

4 zweette mijn kind veel, had hij/zij moeite met ademhalen, viel hij/zij flauw of ] 1 2 3 4
trilde hij/zij wanneer hij gescheiden was van huis of familie

5 had mijn kind gespannen spieren, was hij/zij rusteloos of had hij/zij moeite met 0O 1 2 3 4
ontspannen wanneer hij/zij gescheiden was van huis of familie

6 heeft mijn kind situaties vermeden waarin hij/zij gescheiden zou zijn van huis 0 1 2 3 4
of familie

7 ging mijn kind eerder naar huis wanneer hij/zij op plekken was waar hij/zij 0O 1 2 3 4
gescheiden was van huis of familie

8 is mijn kind lang bezig geweest zich voor te bereiden op het omgaan met 0 1 2 3 4
gescheiden zijn van huis of familie

9 heeft mijn kind afleiding gezocht om zo het denken aan gescheiden zijn van 0O 1 2 3 4
huis of familie te vermijden

10 had mijn kind hulp nodig bij het aankunnen van gescheiden zijn van huis of 0O 1 2 3 4
familie (bijvoorbeeld medicijnen, voorwerpen die te maken hebben met bijge-
loof, andere mensen)
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Voor volwassenen
Devolgende vragen gaan over gedachten, gevoelens en gedragingen die u misschien
hebt gehad over gescheiden zijn van huis of van mensen die belangrijk voor u zijn.

Wilt u aangeven hoe vaak de volgende zinnen op u van toepassing zijn?

("]
£
o
"]

[}
Q

I

Meestal

In de afgelopen maand ...

voelde ik me ineens paniekerig, bang of angstig wanneer ik gescheiden was ] 1 2 3 4
van huis of belangrijke anderen

voelde ik me ongerust, bezorgd of nerveus over gescheiden zijn van huis of 0 1 2 3 4
belangrijke anderen

dacht ik aan erge dingen die zouden gebeuren met mensen die belangrijk ] 1 2 3 4
voor mij zijn (bijvoorbeeld ongelukken) of dat er iets ergs met mij zou ge-
beuren als ik gescheiden was van belangrijke anderen (bijvoorbeeld de weg
kwijtraken)

voelde ik mijn hart snel kloppen, zweette ik veel, had ik moeite met ] 1 2 3 4
ademhalen, viel ik flauw of voelde ik me beverig wanneer ik gescheiden was
van huis of belangrijke anderen

voelden mijn spieren gespannen, voelde ik me rusteloos of had ik moeite met 0 1 2 3 4
ontspannen wanneer ik gescheiden was van huis of belangrijke anderen

vermeed ik plaatsen waar ik gescheiden zou zijn van huis of belangrijke ] 1 2 3 4
anderen

ging ik eerder naar huis wanneer ik op plekken was waar ik gescheiden was 0 1 2 3 4
van huis of belangrijke anderen

ben ik lang bezig geweest me voor te bereiden op het omgaan met ] 1 2 3 4
gescheiden zijn van huis of belangrijke anderen

heb ik afleiding gezocht om het denken aan gescheiden zijn van huis of 0 1 2 3 4
belangrijke anderen te vermijden

10

had ik hulp nodig bij het aankunnen van gescheiden zijn van huis of ] 1 2 3 4
belangrijke anderen (bijvoorbeeld alcohol of medicijnen, voorwerpen die te
maken hebben met bijgeloof, andere mensen)
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Kinderen met enuresis
nocturna en urinaire
incontinentie

Protocol voor behandeling

Eline Van Hoecke, Charlotte Van Herzeele en Elke De Bruyne

Inleiding

Zowel de DSM-5 (APA, 2014) als de ICD-10 (World Health Organization, 2008) de-
finieert enuresis als het al dan niet intentioneel lozen van urine in het bed of in de
kleding bij kinderen ouder dan 5 jaar, terwijl de klacht niet direct het gevolg mag
zijn van een somatische ziekte, zoals diabetes of spina bifida. Volgens de ICD-10
wordt enuresis gediagnosticeerd als het bedplassen zich minstens twee keer per
maand voordoet bij kinderen onder de 7 jaar en minstens één keer per maand bij
kinderen boven de 7 jaar. De DSM-5-criteria zijn minder precies: het bedplassen
moet zich ten minste twee keer per week voordoen, of het moet klinisch signifi-
cante stress veroorzaken of impact hebben op sociale, schoolse of andere gebieden
van functioneren. De DSM-5 maakt onderscheid op grond van het tijdstip waar-
op de urinelozing zich voordoet, namelijk nachtelijk (enuresis nocturna), overdag
(enuresis diurna) of gecombineerd (nocturna en diurna). Tevens wordt onderscheid
gemaakt tussen primaire en secundaire enuresis. Bij primaire enuresis is het kind
nooit zindelijk geweest, terwijl bij secundaire enuresis er ooit een droge periode
van minstens zes maanden heeft plaatsgevonden.

Pediaters (kinderartsen), nefrologen (nierspecialisten) en urologen (blaasspeci-
alisten) hanteren een terminologie die gebaseerd is op de International Children’s
Continence Society (ICCS; Nevéus et al., 2006). Deze richtlijnen zijn gereviseerd in
2014 (Austin et al., 2014). Dit classificatiesysteem wordt wereldwijd gezien als het
meest evidence-based en interdisciplinair, en houdt meer dan de DSM-5 rekening
met de nieuwe onderzoeksresultaten op het vlak van pathofysiologie (Von Gon-
tard, 2013). Volgens deze ICCS-terminologie wordt onder enuresis nocturna alleen
bedplassen verstaan. Verder wordt er onderscheid gemaakt tussen monosympto-
matische (of ongecompliceerde) en non-monosymptomatische (of gecompliceer-
de) enuresis, gebaseerd op respectievelijk de afwezigheid en de aanwezigheid van
blaasfunctiestoornissen. Dit laatste kan gepaard gaan met urinaire incontinentie
overdag (Hjdlmas et al., 2004; Nevéus et al., 2006).
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Urinaire incontinentie wordt gedefinieerd als ongecontroleerd urineverlies
(minstens één milliliter urine), niet volgens het normale systeem van blaaslediging,
en minstens één keer per week, bij een kind ouder dan 5 jaar (Hjidlmas et al., 2004).
Volgens deze classificatie spreken we dus niet meer over enuresis diurna, wat een
volledige blaaslediging overdag impliceert (Austin et al., 2014; Nevéus et al., 2006).

PREVALENTIE

Enuresis wordt beschouwd als een van de meest voorkomende problemen op kin-
derleeftijd. Prevalentiecijfers voor enuresis bij kinderen variéren door verschillen
in de gebruikte diagnostische criteria. Over het algemeen komt enuresis twee a drie
keer vaker voor dan urinaire incontinentie. Enuresis komt bij jongens anderhalf
tot twee keer vaker voor dan bij meisjes, terwijl dit voor urinaire incontinentie om-
gekeerd is (Von Gontard, 2012). Longitudinale studies geven aan dat 15-22% van de
jongens en 7-15% van de meisjes geregeld in bed plast op de leeftijd van 7 jaar. Jaar-
lijks wordt ongeveer 15% van de kinderen die bedplassen, spontaan droog. Bedplas-
sen komt voor bij 0,5% tot 1% van de volwassenen (Nevéus et al., 2006). Vooral kin-
deren die bijna dagelijks bedplassen hebben de minste kans op spontane genezing
(Yeung et al., 2006).

ONTSTAANSMECHANISME

Hierna komt het ontstaansmechanisme van verschillende vormen van enuresis aan
deorde.

Monosymptomatische enuresis
Monosymptomatische enuresis wordt gekenmerkt door de afwezigheid van blaas-
functiestoornissen en uit zich alleen in bedplassen. De pathofysiologie van enuresis
is complex en tot op heden nog niet helemaal uitgeklaard. De rol van centrale me-
chanismen (hersenen en centraal zenuwstelsel) is cruciaal en kan vooral een rol spe-
len bij nachtelijke plasproblemen. Kinderen met enuresis worden niet wakker van
de signalen van een (volle) blaas. Hun slaap is verstoord. Zo toont slaaponderzoek
met gebruik van videopolysomnografie aan dat kinderen met enuresis een meer
onderbroken slaap hebben. Hun slaap is gefragmenteerd: ze worden verschillende
keren wakker tijdens de nacht, al dan niet bewust (Cohen-Zrubavel et al., 2011). Dit
wakker worden gaat gepaard met een verhoogde frequentie van beenbewegingen
tijdens de nacht, de periodic limb movements (Dhondt et al., 2014). In tegenstelling tot
wat ouders soms beweren, hebben kinderen met enuresis niet meer diepe slaap dan
kinderen zonder enuresis, maar de overgang van lichte slaap naar volledig wakker
zijn verloopt bij hen moeilijker (Yeung et al., 2008).

Naast ditarousalprobleem (volledig wakker worden) hebben kinderen met enu-
resis ook problemen met de urineproductie en/of de blaas (Nevéus et al., 2006). Er is
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dus een gebrek aan evenwicht tussen de functionele blaascapaciteit en de hoeveel-
heid urine die wordt geproduceerd tijdens de nachtelijke slaap, samengaand met
de onmogelijkheid wakker te worden bij het gevoel van een volle blaas (Hjdlmas et
al., 2004) (zie figuur 2.1). Ook hier spelen de hersenen en het centraal zenuwstelsel
een rol, maar de precieze rol is momenteel nog onduidelijk (Dossche et al., 2016).
Kinderen kunnen een verhoogde urineproductie hebben tijdens de nacht; men
spreekt dan over ‘nachtelijke polyurie’ (Poulton, 1952). Dit wordt meestal veroor-
zaakt door een tekort aan het antidiuretisch hormoon vasopressine. Normaal ge-
zien stijgt dit tijdens de nacht, waardoor de urineproductie afneemt en de urine
meer geconcentreerd wordt. Als dit hormoon ontbreekt of te weinig aanwezig is,
wordt evenveel urine aangemaakt als overdag, en die hoeveelheid is te groot om de
nacht te overbruggen.

Nachtelijke Kleine
polyurie blaascapaciteit

Arousalprobleem

Bedplassen Bedplassen

Figuur 2.1 Schema voor monosymptomatische enuresis (Hjdimas et al.,
2004)

Non-monosymptomatische enuresis
Non-monosymptomatische (of gecompliceerde) enuresis wordt gekenmerkt door
de aanwezigheid van een blaasfunctiestoornis. Meestal gaat het over een te kleine
en/of overactieve blaas. De verwachte (of functionele) blaascapaciteit is de hoeveel-
heid urine die uitgescheiden wordt nadat de plas zo lang mogelijk wordt opge-
houden. De ochtendplas mag niet gebruikt worden als waarde. Een gemiddelde
blaascapaciteit is leeftijdsafthankelijk en kan berekend worden aan de hand van de
volgende formule: 30 ml + (leeftijd kind x 30). Zo is de verwachte blaascapaciteit van
een 10-jarig kind 330 ml, want 30 ml + (10 X 30) =330 ml. Deze formule kan gebruikt
worden tot de leeftijd van 14 jaar (Nevéus et al., 2006).

Bij een overactieve blaas is het hoofdprobleem de blaasinstabiliteit (‘instabiele
blaas’). Tijdens een instabiele contractie wordt het kind een imperatieve aandrang
(urge) gewaar, al dan niet gepaard met urge-incontinentie. Om te verhinderen dat
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het kind urine verliest, vertoont het ophoudmanoeuvres, zoals dansen, wiebelen,
hurken en met de hiel de plasbuis dichtdrukken. De hoeveelheid urineverlies is vrij
gering en treedt voornamelijk op in de namiddag. Er is bij deze kinderen sprake
van pollakisurie (frequent plassen overdag) (Nevéus et al., 2006). Een normale plas-
frequentie per dag is vier a acht keren, maar kinderen met pollakisurie gaan over-
dag meer dan acht keer per dag naar het toilet (Austin et al., 2014). Het omgekeerde
zien we bij kinderen die hun plas overdag ophouden (voiding postponement) en een
plasfrequentie hebben van minder dan drie keer per dag. Soms zien we dit ook bij
kinderen die vies zijn van het toilet op school en daar niet naar het toilet durven
of willen. Deze kinderen ontwikkelen een groot blaasvolume (lazy bladder), met als
gevolg op termijn weinig contractiliteit en gevoel in de blaas, wat kan leiden tot
incontinentie.

Behalve een te kleine, te grote, overactieve of te luie blaas, kan ook disfunctio-
neel plassen aan de basis liggen van de blaasfunctiestoornis. Hiermee bedoelen we
een overactiviteit van de sluitspier (sfincter) en de bekkenbodemspieren tijdens de
urinelozing (mictie) als gevolg van verdediging tegen urineverlies. Dit kan leiden
tot een verminderde mogelijkheid om de blaas teledigen. De lediging wordt geken-
merkt door het afwisselend aanspannen en loslaten van de bekkenbodemspieren
tijdens de urinelozing, met drukverhoging in de blaas als gevolg. De urinelozing
is soms onvolledig (er blijft urine achter in de blaas), met als gevolg een verhoogde
kans op urineweginfecties of urinaire incontinentie overdag (Hjilmas et al., 2004).

PSYCHOLOGISCHE EN PSYCHOPATHOLOGISCHE PROBLEMEN BIJ
(NON-)MONOSYMPTOMATISCHE ENURESIS

De laatste decennia verschenen heel wat studies over psychologische en psychopa-
thologische problemen bij enuresis. Dit gaat van subklinische symptomen (dat wil
zeggen: begrijpbare, adequate reacties op het plasprobleem) tot primaire psychopa-
thologie en psychiatrische problemen, wat als een continuiim gezien kan worden
(Von Gontard et al., 2017; Van Herzeele et al., 2015).

Subklinische symptomen
De belangrijkste subklinische symptomen van enuresis zijn de impact op de kinde-
ren en de impact op de ouders.

Impact op kinderen

De meeste kinderen met enuresis kennen een grote mate van stress, zijn angstig
en voelen zich ongelukkig vanwege hun plasprobleem. In een grootschalige Britse
studie bij 8209 kinderen (leeftijd 9 jaar) plaatste 36,7% van de kinderen bedplas-
sen op de achtste plaats van stressvolle gebeurtenissen (Butler & Heron, 2007). Er
is geen duidelijke evidentie dat bedplassen leidt tot een lager zelfbeeld, maar de
studie van Longstaffe en collega’s (2000) toont aan dat het zelfbeeld verbetert wan-
neer de kinderen zindelijk worden. Het zelfbeeld wordt zelfs beter als de behande-
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ling van enuresis niet succesvol is, wat impliceert dat zorg en ‘goed dokteren’ voor
kinderen en ouders een grote hulp kunnen zijn, onathankelijk van het resultaat
(Longstaffe et al., 2000). Toch rapporteerden kinderen met enuresis in een andere
studie een significant lagere competentiebeleving met betrekking tot lichamelijke
verschijning en algemeen zelfbeeld in vergelijking met controlekinderen (Theunis
etal., 2002). Verder bleek er een negatieve relatie te bestaan tussen het aantal onsuc-
cesvolle behandelingen van hetkind en het zelfbeeld (hoe meer behandelingen, hoe
lager het zelfbeeld). De rekrutering gebeurde in deze studie in een therapieresisten-
te groep van kinderen die al veel behandelingen gehad hadden, terwijl in andere
studies vaak kinderen gerekruteerd werden in eerstelijnsziekenhuizen, die dus nog
niet zo veel behandelingen achter de rug hadden. Het is belangrijk dat de specificke
oorzaak van enuresis geidentificeerd wordt, zodat de therapie geindividualiseerd
kan worden en therapieresistentiec vermeden kan worden (Theunis et al., 2002).
Een ander bestudeerd concept in de literatuur is de (ziektespecifieke) kwali-
teit van leven bij kinderen met enuresis/urinaire incontinentie (Bachmann, Lehr,
Janhsen, Sambach et al., 2009; Bower et al., 2006). De Quality of Life (QoL) bij deze
populatie is vergelijkbaar met die bij andere pediatrische patiénten met een chro-
nische aandoening, zoals astma of epilepsie (Bachmann, Lehr, Janhsen, Steuber et
al., 2009). In de studie van Natale en collega’s (2009) is de ouderlijk gerapporteer-
de QoL lager bij kinderen met urinaire incontinentie in vergelijking met gezonde
kinderen. Dit wordt niet teruggevonden bij de QoL-kindrapportage. Kinderen met
uitstelgedrag (voiding postponement) hebben de laagste QoL, maar hebben ook de
meeste gedragsproblemen in vergelijking met gezonde kinderen. Er wordt geen
verschil gevonden in zelfbeeld tussen de klinische groep en de controlegroep.

Impact op ouders

Enuresis en urinaire incontinentie kunnen ook een risicofactor vormen voor het
psychologisch welzijn van de ouders en kunnen de ouderlijke responsiviteit nega-
tief beinvloeden. Vooral moeders van kinderen met enuresis rapporteren in verge-
lijking met moeders van gezonde kinderen een lagere levenskwaliteit en een grote-
re mate van angst, depressie en pijnbeleving (Egemen et al., 2008). Zij stellen zich
meer bestraffend op en zijn minder tolerant dan andere moeders (Coppola et al.,
2011). De bevinding dat moeders meer dan vaders probleemgedrag rapporteren bij
hun kind met enuresis, werd tevens teruggevonden in een Chinese studie, waarin
een grotere mate van ouderlijke stress vooral geassocieerd was met externaliseren-
de problemen bij het kind (Chang et al., 2002). Ook onze onderzoeksgroep demon-
streerde dat vooral moeders meer probleemgedrag in hun kinderen met enuresis
detecteren in vergelijking met moeders van gezonde kinderen. Deze hogere rap-
portering van gedragsproblemen bij hun kind blijkt sterk positief gecorreleerd
met de hoeveelheid stress die zij ervaren, die hoger ligt dan bij de controlegroep
(De Bruyne et al., 2009). Men kan hier de hypothese opwerpen dat ouders die meer
stress ervaren deze stress op hun kind projecteren (Joinson et al., 2008). Gedrags-
problemen bij het kind kunnen dan gezien worden als een reactie op de ouderlij-
ke stress. Gezinnen met weinig emotionele ondersteuning, verhoogde ouderlijke
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stress en intolerantie lopen meer risico op conflict, wat het psychosociaal welzijn
van het kind negatief kan beinvloeden (Morison, 1998). De stress bij het kind als
gevolg van ouderlijke intolerantie kan bijdragen aan de psychologische problemen
van het kind (Butler & McKenna, 2002). Een andere mogelijke verklaring is dat ou-
ders die meer enuresisgerelateerde stress en frustratie ervaren de ernst van de ge-
dragsproblemen van hun kind gaan overschatten. Evidentie voor deze hypothese
kan gevonden worden in de resultaten van een studie van onze onderzoeksgroep,
waaruit een discrepantie bleek tussen kind- en ouderrapportages, waarbij ouders
meer psychologische problemen rapporteerden dan de kinderen zelf (Van Hoecke
etal., 2004).

Kinderen met enuresis worden door hun ouders vaak gezien als lui en ge-
makzuchtig, alsof zij zich niet voldoende inspannen om verlost te raken van hun
plasproblemen. Kinderen voelen dit aan en gaan dergelijke beoordelingen inter-
naliseren, wat hun zelfwaardering nog meer in gevaar brengt. Een verminderde
tolerantie wordt vooral geobserveerd in gezinnen met verhoogde stress en bijko-
mende praktische of financiéle zorgen (bijvoorbeeld over de behandelingskosten).
Zulke ouders willen vaak geen tijd en energie steken in het opstarten of voortzetten
van behandelingsprogramma’s (Baeyens et al., 2009).

Gelukkig zijn de meeste ouders eerder ondersteunend en zorgend ten aanzien
van hun kind met plasproblemen. Zij tonen veel empathie en bekrachtigen de in-
spanningen van het kind. Volgens Butler en collega’s (1993) attribueren deze ouders
enuresis als een interne, stabiele en oncontroleerbare factor. Dergelijke attributies
kunnen echter ook leiden tot te veel tolerantie, wat het plasprobleem in stand kan
houden (Baeyens et al., 2009). Het lijkt zinvol om factoren als ouderlijke attributies
en responsiviteit goed in kaart te brengen gedurende de behandeling van enuresis
en urinaire incontinentie, gezien hun impact op het psychologische welzijn van
kinderen en hun ouders.

Psychopathologie en psychiatrische problemen

Er zijn aanwijzingen dat enuresis een verhoogde comorbiditeit heeft met externa-
liserende of gedragsstoornissen (bijvoorbeeld aandachtsdeficiéntie-/hyperactivi-
teitsstoornis; ADHD), en — in mindere mate — met internaliserende of emotione-
le problemen (bijvoorbeeld verlatingsangst, sociale angst, fobieén en depressieve
stoornissen).

Over het algemeen hebben kinderen met enuresis ongeveer 20% tot 30% comor-
bide psychologische stoornissen en kinderen met urinaire incontinentie ongeveer
20% tot 40% (Von Gontard et al., 2011; Niemczyk et al., 2018). De comorbiditeit is
het hoogst bij kinderen met secundaire enuresis (tot 40% in de algemene populatie
en 75% in klinische studies) en bij kinderen met geassocieerde urinaire incontinen-
tie (Butler & Heron, 2007). ADHD is de meest voorkomende psychiatrische/neuro-
biologische aandoening bij enuresis (Von Gontard & Equit, 2015). In een studie bij
1379 kinderen op 6-jarige leeftijd had 9,4% klinisch relevante ADHD-symptomen,
vergeleken met 3,4% van de kinderen zonder enuresis (Von Gontard et al., 2011).
Het aantal kinderen met enuresis en ADHD was 28,3% in een tertiair ziekenhuis,
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vergeleken met 10,3% bij kinderen met enuresis uit een niet-geselecteerde popula-
tie (Baeyens, Roeyers, D’Hase et al., 2006). Baeyens, Roeyers, Hoebeke en collega’s
(2006) vonden een mogelijke onderliggende verklarende factor bij enuresis en ADD
(aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis, overwegend onoplettend beeld),
namelijk een inhibitieprobleem van de hersenstam. Dit kan resulteren in het niet
goed identificeren van de blaassignalen, waardoor er een inadequaat of afwezig
arousaleffect is. Enuresis in combinatie met ADD/ADHD is moeilijker te behande-
len, mede door gebrek aan therapietrouw (Baeyens et al., 2009).

Onderzoeksbevindingen

In 2017 verscheen een herwerking van het reviewartikel (Mellon & McGrath, 2000)
over empirisch ondersteunde behandelingsmodaliteiten bij enuresis (Shepard et
al., 2017). Dit artikel gebruikte een gestructureerde methodologie, met categorie-
en van behandeling gaande van ‘doeltreffend’ (level 1), ‘waarschijnlijk doeltreffend’
(level 2), ‘mogelijk doeltreffend’ (level 3), ‘experimenteel’ (level 4) en ‘twijfelachtig’
(level 5).

De beschreven behandelingsmodaliteiten zijn gebaseerd op leertheoretische
principes (klassieke + operante conditionering), zoals de plaswekker (‘urinealarm’)
en de ‘droogbedtraining’ (Azrin et al., 1974). Rekening houdend met de Cham-
bless-criteria worden alleen de droogbedtraining van Azrin en collega’s (1974) en
het gebruik van de plaswekker (Mowrer & Mowrer, 1938) — die een onderdeel is
van de droogbedtraining — gezien als een doeltreffende behandeling (level 1). Er is
een gemiddeld succes van 75,3% (volledig droog) en dit komt over het algemeen in
minder dan vier weken tot stand. De droogbedtraining zonder de plaswekker ver-
mindert de effectiviteit van de behandeling (Glazener et al., 2008). De plaswekker-
methode alleen kent een gemiddeld succes van 77,9% in vergelijking met andere
vormen van therapie, zoals verbale psychotherapie of medicatie. De studie van Na-
waz en collega’s (2002) toonde een bijkomende evidentie voor de droogbedtraining
in vergelijking met enkel de plaswekker. 36 kinderen tussen 7 en 12 jaar oud wer-
den at random toegewezen aan drie verschillende groepen: droogbedtraining, uri-
nealarm, of een wachtlijstconditie. 76% van de kinderen die de droogbedtraining
ondergingen had 14 achtereenvolgende droge nachten binnen de 16 weken durende
interventieperiode, vergeleken met 25% van de kinderen die enkel het urinealarm
gebruikten. Beide interventies toonden een significante vermindering van de natte
nachten aan na het stopzetten van de behandeling. In vergelijking met de contro-
legroep was de effect size voor de droogbedtraininggroep groot (namelijk effect size:
2,22), terwijl de urinealarmgroep matig beter scoorde dan de controlegroep (name-
lijk effect size: 0,71). In vergelijking met de urinealarmgroep deed de droogbedtrai-
ninggroep het nog beter (effect size: 1,14) en had deze een gemiddelde van 0,8 natte
nachten per week, vergeleken met 3,25 en 5 nachten per week bij respectievelijk de
urinealarmgroep en de controlegroep.
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De combinatie van de plaswekker en andere gedragsinterventies wordt gezien
als een ‘waarschijnlijk doeltreffende behandeling’ (level 2), ondanks het feit dat de
plaswekker een ‘doeltreffende behandeling’ wordt gevonden. De reden is dat deze
behandeling niet gestandaardiseerd is in een draaiboek, noch onderzocht is door
verschillende onderzoekers of vergeleken is met andere standaardbehandelin-
gen. Desondanks rapporteren deze studies een gemiddeld succes van 79,2% voor
de combinatiemethoden. Een voorbeeld van een dergelijke multicomponente be-
handelingsmodaliteit is de Full Spectrum Home Training (FSHT). Naast de plaswek-
ker kent deze therapie de volgende aspecten: urineretentiemethode, belonings-
systeem, verschoningsoefeningen, zelfmonitoring natte/droge nachten, en een
procedure voor gradueel ‘overleren’ (het kind moet extra drinken om het leereffect
te vergroten) (Glazener et al., 2008). Deze behandeling is beschreven in een draai-
boek en onderzocht, maar helaas door slechts één enkele onderzoeksgroep (The
University of Memphis). Daarom kan deze behandeling niet gedefinieerd worden
als een ‘doeltreffende behandeling’ (Mellon & McGrath, 2000). Er werd later nog
verder onderzoek gedaan naar de effectiviteit van FSHT (Van Kampen et al., 2002,
2004) en van FSHT met bekkenbodemtraining (Van Kampen et al., 2009), maar met
onvoldoende evidentie om te beantwoorden aan level 1.

Enuresis wordt tot op heden als een biobehavioral probleem beschouwd. Dit be-
tekent dat er in de behandeling naast de gedragstherapeutische interventies ook
met de medische en biologische aspecten van het probleem rekening moet worden
gehouden, en waar geindiceerd medisch en/of biologisch moeten worden behan-
deld. Een voorbeeld hiervan is een kind met een overactieve blaas en/of een te kleine
blaascapaciteit, bij wie het aangewezen is dat het behandeld wordt met anticholi-
nergica (oxybutynine, propiverine, tolterodine, solifenacine) (Hjilmas et al., 2004).
Deze medicatie maakt de blaas rustig, zodat de blaascapaciteit geoptimaliseerd
wordt. Een nadeel van medicatie is dat na het stoppen van de behandeling het te-
rugvalpercentage hoog is, zeker wanneer er niet tegelijkertijd gedragsinterventies
plaatsvonden. Een ander voorbeeld van een medisch-biologisch probleem is wan-
neer het kind ’s nachts te veel urine aanmaakt; in dat geval is het antidiuretisch
hormoon desmopressine aangewezen (Butler & Swithinbank, 2007; Nevéus et al.,
2006; Peng et al., 2018). Verschillende studies vonden dat de combinatie plaswekker
en desmopressine (substituut antidiuretisch hormoon) in vergelijking met de plas-
wekker en placebo effectiever is (significant minder natte nachten over een periode
van zes weken) (Glazener et al., 2008). Het is raadzaam dat een psycholoog opgeleid
in gedragstherapeutische technieken deze plaswekkertraining ondersteunt.

Ten slotte vermelden we het belang van de fysiotherapeutische behandeling
bij kinderen met incontinentie overdag. Dit houdt de volgende componenten in:
aangepast drink- en plasschema, instructies voor toiletgedrag, ontspannen van de
bekkenbodem en biofeedbacktraining (Van Gool et al., 2014; Mulders et al., 2011).
Over het algemeen zou de aanpak altijd moeten bestaan uit klinische diagnostiek,
assessment van comorbide problematiek en gedragstherapeutische interventies
door een bevoegd therapeut met kennis van blaastraining (Van Gool et al., 2014).
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Assessment

Het doel van het assessment is om het plasprobleem op een gedetailleerde en zorg-
vuldige manier in kaart te brengen, zodat een behandeling op maat kan worden
gekozen voor het individuele kind en zijn gezin. De belangrijkste aspecten van het
assessment worden hierna besproken.

EXPLORATIE VAN HET PLASPROBLEEM

Bij de exploratie van het plasprobleem dient de therapeut de volgende aspecten aan
de orde te stellen (een gestructureerd interview om het plasprobleem te exploreren
is op te vragen bij de auteur):

» Problemen overdag: de grootte van de natte broek, de frequentie van natte broe-
ken gedurende de dag of de week, tijdstip (bijvoorbeeld na 17.00 uur), plaats
(bijvoorbeeld op school of thuis), aandranggevoel (kan het kind de urine ophou-
den?), herkennen van blaassignalen (kan het kind leegplassen?) en geschiedenis
van urineweginfecties.

» Nachtelijke problemen: de grootte van het natte bed, frequentie van natte bed-
den gedurende de week of tijdens de nacht, tijdstip (bijvoorbeeld voor 24.00 uur
of ’s morgens), wekbaarheid (bijvoorbeeld wakker worden bij een nat bed).

» Zindelijkheidsontwikkeling: periode van zindelijkheid overdag en ’s nachts.
Hoe verliep de zindelijkheidstraining (bijvoorbeeld zonder luier/broekje laten
lopen, op geregelde tijden op het potje zetten)?

» Plas- en drankschema: frequentie van plassen op het toilet, hoeveelheid, tijdstip
(wanneer, hoe verspreid over de dag).

» Verwachte blaascapaciteit: de hoeveelheid urine (in milliliters) die wordt uitge-
scheiden nadat de plas zo lang mogelijk is opgehouden, volgens de volgende
formule: 30 ml + (leeftijd kind X 30).

» Mogelijke invloeden: seizoensgebonden, weekends, vakantie, emoties, ergens
anders blijven slapen, moeheid, laat slapen, veel drinken ’s nachts.

» Voorafgaande behandelingen: belonen, negeren, straffen, drankrestrictie,
’s nachts uit bed halen, kalendermethode, medicatie, plaswekker, fysiothera-
pie, psychotherapie, homeopathie.

» Navragen en(door een medicus laten) onderzoeken van lichamelijke problemen
zoals urineweginfecties.

BELEVING BlJ HET KIND

Bij het assessment van de beleving bij het kind van diens plasprobleem dient de
therapeut de volgende aspecten aan de orde te stellen (een semigestructureerd in-
terview dat de beleving bij het kind van diens plasprobleem inschat, is op te vragen
bij de eerste auteur; het betreft een vertaling van Butler (1995)):
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» Impact op het kind: zelfbeeld, schuld- en schaamtegevoelens, angst dat het
plasprobleem ontdekt wordt, angst om op te staan om naar het toilet te gaan,
vermijden van sociale activiteiten (bijvoorbeeld logeren bij anderen, op kamp
gaan). De invloed van het plasprobleem op de levenskwaliteit van het kind kan
beoordeeld worden met de Pediatric Incontinence Questionnaire (PinQ ). Deze vra-
genlijst is specifiek ontwikkeld voor kinderen met urinaire incontinentie (Bo-
wer et al., 2006; De Bruyne et al., 2012). Het kind en de ouders (over hun kind)
kunnen deze vragenlijst invullen.

» Reacties gezinsleden: wat zegt/doet mama/papa/broer/zus na een natte nacht
of broek?

Geheimhouding: wie weet het?

Motivatie: waarom droog worden? Wat is er vervelend aan het probleem? Wat
zijn de positieve en negatieve aspecten van het plasprobleem? Wie kan er iets
aan doen?

OUDERLIJKE ATTITUDE

De meeste ouders zijn bezorgd over hun kind en hebben een verzorgende en ver-
draagzame attitude tegenover het probleem. Zij zien het probleem meestal als iets
interns (‘Ons kind heeft een probleem’), stabiels (‘Het verandert niet’) en oncontro-
leerbaars (‘Ons kind kan er niets aan doen dat het in bed plast’). Sommige ouders
echter, vooral degenen met een ouder kind of degenen die onder stress staan, kun-
nen onverdraagzaam en boos worden over het plasprobleem van hun kind. Het is
belangrijk te peilen naar mogelijk onverdraagzame attitudes en cognities bij de ou-
ders, omdat onderzoek uitwijst dat een dergelijke houding bij de ouder gerelateerd
is aan een grote mate van falen en drop-out van behandeling.

De algemene ouderlijke stressbeleving kan bevraagd worden aan de hand van
de Nijmeegse Ouderlijke Stress Index (NOST; De Brock et al., 1992). Aanvullend kan
men met de Enuresis Stress Vragenlijst voor Ouders (ESV-O) nagaan in welke mate
de enuresisbehandeling leidt tot stress en ergernis bij de ouders. Deze vertaalde
vragenlijst is niet gevalideerd, maar wel zinvol om klinisch te gebruiken (Butler et
al., 1993).

ALGEMEEN PSYCHOSOCIAAL FUNCTIONEREN

Afhankelijk van de intakegegevens zijn de volgende vragenlijsten geschikt om het

psychosociaal functioneren van het kind in kaart te brengen en te evalueren, op

maat van het kind en zijn context:

» Gedragsbeoordelingsvragenlijst (Child Behavior Checklist, CBCL/Youth Self Report,
YSR/Teacher’s Report Form, TRF; Achenbach & Rescorla, 2001; Braet et al., 2011).

» Vragenlijst voor Gedragsproblemen bij Kinderen (VvGK; Oosterlaan et al.,
2008).
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» Competentiebelevingsschaal voor Kinderen/Adolescenten (CBSK/CBSA; Veer-
man et al., 1997).

INDICATIECRITERIA

Dit behandelprotocol is aangewezen voor Kinderen tussen 6 en 12 jaar met een
normaal ontwikkelingsverloop. Ook voor kinderen met een matig ontwikkelings-
probleem (bijvoorbeeld ADHD of een autismespectrumstoornis) kan het protocol
gebruikt worden, mits er meer geindividualiseerd gewerkt wordt. Mocht het aan-
deel psychologische/psychopathologische factoren die het plasprobleem mede ver-
oorzaken of in stand houden te groot zijn, dan is het aangewezen om dit eerst te
behandelen vooraleer er met dit gedragstherapeutische behandelprotocol gestart
wordt. De flowchart in figuur 2.2 kan een waardevolle leidraad zijn om het assess-
ment uit te voeren.

Rationale

Aan de ouder kan de therapeut de rationale van de behandeling als volgt uitleggen:
‘Bedplassen is een probleem dat we vanuit verschillende hoeken bekijken, zowel medische als
psychologische, 0ok in de behandeling. In de eerste sessies gaan we uitgebreid in op de motivatie
bij uw kind, en geven we u en uw kind nadere uitleg over hoe de blaas en nieren functioneren.
Wewerken voornamelijk volgens gedragstherapeutische principes, bijvoorbeeld met regelmatige
opdrachten en een beloningssysteem dat we gedurende de hele therapie zullen gebruiken.

Indien er naast het bedplassen ook natte broeken overdag zijn, zullen we eerst dit aanpak-
ken. Kinderen met een plasprobleem overdag enjof ’s nachts hebben dikwijls een overactieve
blaas of een te klein blaasvolume. Vaak moeten zij op advies van de arts medicatie (anticholiner-
gica) innemen om de blaas rustig te krijgen en minder vlug te reageren op urine in de blaas. Deze
kinderen worden tegelijkertijd gestimuleerd om meer te drinken (minimaal zes a acht glazen
per dag) om de blaas te doen groeien. In elke sessie wordt er gekeken wat er moeilijk verloopt
met betrekking tot plassen en drinken. Op basis daarvan wordt een registraticopdracht meege-
geven die de volgende sessie wordt besproken. We werken met een plas- en drankschema, blaas-
volumetraining en eventueel ook een dagwekker. De behandeling voor het nachtelijk bedplassen
gebeurt door een uitgebreid en intensief trainingsprogramma, namelijk de “droogbedtraining”.
Uw kind gebruikt een plaswekker, die afgaat bij de eerste druppel urineverlies. De bedoeling is
dat uw kind leert wakker te worden en in het toilet verder plast. Bij kinderen die te veel urine
aanmaken gedurende de nacht wordt desmopressine (Minirin) voorgeschreven. Dit is een ana-
loog van het antidiuretisch hormoon, waardoor uw kind minder urine produceert gedurende de
nacht.’
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Geschiedenis, observatie,
exploratie

l

Korte screeningsvragenlijst
(SSIPPE of andere vragenlijst)
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Probleemitems of NEE
probleemgedrag aanwezig?

l

Lange standaardvragenlijst:
CBCL of andere vragenlijst

l

Probleemitems of NEE X
probleemgedrag aanwezig? enuresis/incontinentie
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ALTERNATIEF

Enkel behandeling voor

NEE

behandeling van enuresis/incontinentie van enuresis/incontinentie

Noot. CBCL = Child Behavior Checklist; SSIPPE = Short Screening Instrument for Psychological
Problems in Enuresis.

Figuur 2.2 Flowchart voor het assessment van subklinische symptomen
of psychopathologie/psychiatrische problemen bij kinderen
met enuresis of urinaire incontinentie (Von Gontard et al., 20711).

Aan het kind kan de therapeut de rationale van de behandeling als volgt uitleggen:
‘Bedplassen of een natte broek overdag is een vervelend probleem. Veel kinderen hebben er last
van. Er zijn verschillende redenen waarom kinderen in bed plassen. Soms is hun blaas te klein
of maken ze veel te veel plas aan ’s nachts. Hierdoor heb jij nog niet kunnen leren om’s nachts
droog te worden. Bij de meeste kinderen gaat dat vanzelf, maar wij gaan daar samen de komende
tijd voor oefenen, zodat het bij jou ook gaat lukken. Het kan zijn dat de dokter een medicijn voor-
schrijft om je te helpen, maar verder gaan we veel oefeningen doen en opdrachten meegeven voor

thuis. We maken samen een lijst van verschillende leuke beloningen waarvoor je kunt sparen.
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Als jeje best hebt gedaan bij de oefeningen of de opdrachten, krijg jij een sticker als beloning. We
spreken van tevoren af wanneer je een sticker verdient. In het begin gaan we ons bezighouden
met de blaas en de nieren; we bespreken hoe ze werken, maar ook hoeveel en wanneer je drinkt
overdag, en hoeveel keer je plast op een dag. We gaan er ook aan werken de blaas groter te laten
worden, zoals een ballon.

Als het overdag goed gaat, kijken we vervolgens naar hoe het ’s nachts bij jou gaat. Meestal
kunnen we kinderen helpen met een plaswekker. De wekker gaat je leren om op tijd wakker te
worden als je moet plassen. Als er een beetje plas in je broek komt, gaat het alarm af. Hij zegt
dan tegen je: “Hé, let eens op: je moet plassen, want je blaas is vol.” Je hebt nog niet geleerd om’s
nachts naarje blaas te luisteren, maar het luide belsignaal van de wekker zal je dat leren. Na een
tijdje word je wakker nog voor het belsignaal afgaat en kun je naar het toilet gaan om te plassen.
Uiteindelijk leer je de hele nacht door te slapen zonder een plasongelukje, ook als je blaas vol is.
Daarbij doen we ook nog oefeningen. Hoe meer je oefent, hoe beter het je gaat lukken. De grootste
beloning is dat je je nooit meer zorgen hoeft te maken om een nat bed. We gaan samen met jou
aan het werk om dat te bereiken.”

Behandelprotocol

Het protocol behandelt zowel urinaire incontinentie als enuresis nocturna. Indien
het kind urinaire incontinentie (te weten: natte broeken overdag) heeft, is het aan-
gewezen dat dit eerst behandeld wordt. Het gaat om tweewekelijkse, individuele
sessies van één uur. Het intensiefste gedeelte van de volledige training kan tot 32
weken duren (sessie 1-16). Nadien zijn er maandelijkse follow-upsessies, tot het
kind één jaar droog is (sessie 17-20).

Wanneer het kind enkel enuresis nocturna heeft, kunnen sessie 4 tot en met 9
weggelaten worden. Deze kinderen kunnen eventueel ook groepsgewijs behandeld
worden met de droogbedtraining (vanaf sessie 10). Het is belangrijk dat de thera-
peut op de hoogte is van de gedragstherapeutische principes. Er wordt met weke-
lijkse opdrachten gewerkt. De schema’s kunnen uitgeprint worden, maar het is ook
zinvol om de creativiteit van het kind aan te spreken en de schema’s samen op te
stellen en in te kleuren.

In het eerste deel van elke sessie zitten ouders en kind samen, om de gegeven
opdracht met de therapeut te bespreken. In het tweede gedeelte van de sessie zit de
therapeut met het kind apart. Een overzicht van de sessies staat in tabel 2.1.

SESSIE 1

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

» motivatietechnieken;

» algemene educatie;

» opdracht: baselineschema natte bedden/natte broeken.
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Tabel 2.1 Overzicht van de sessies

Sessie Inhoud ‘ Opdracht

Sessie 1 Motivatietechnieken Natte-bedden/
Algemene educatie natte-broekenschema

Sessie 2 Uitleg gedragstherapeutische Plas- en drankschema
principes
Psycho-educatie

Sessie 3 Lijst van leuke dingen Blaasvolumetrainingschema
Uitleg blaasvolumetraining Drankschema

Sessie 4 Uitleg blaastraining Blaastrainingschema

Drankschema

Sessie 5 Uitleg cognitieve blaastraining Cognitieve-blaastrainingschema

Sessie 6 Uitleg dagwekkertraining Dagwekkertrainingschema

Sessie 7-9 Voortzetten van bepaalde al Afhankelijk van wat afgesproken
vermelde training(en) wordt in de sessie

Sessie 10 Checken voorwaarden Droogbedtrainingschema
droogbedtraining
Uitleg droogbedtraining

Sessie 11-16 Bespreking vervolgtraining Droogbedtrainingschema
Aanvullende technieken

Sessie 17-20 Follow-up

Motivatietechnieken
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Het is belangrijk dat een kind intrinsiek gemotiveerd is voordat het aan een behan-
deling begint. De therapie vereist een grote inzet en een geconcentreerd bezig zijn
met het plasprobleem. Waarom wil het kind droog worden? Wat is er zo vervelend
aan dat probleem? Met het kind wordt een lijst opgemaakt van zowel positieve als
negatieve aspecten van het plasprobleem.

Dikwijls hebben de ouders en het kind al heel wat geprobeerd: medicatie, belo-
nen, straffen, homeopathie, plaswekker, enzovoort. Toch lukte het niet om droog
te worden. Zowel het kind als de ouders zijn steeds meer ontgoocheld geraakt en
hebben het geloof in elke vorm van behandeling verloren. Het is dus belangrijk dat
de therapeut weet wat het probleem inhoudt, erkent hoe lastig het is voor het kind
en de ouders als het kind weer nat is, en concreet uitlegt wat de mogelijke technie-
ken zijn die gebruikt worden bij de behandeling. Daarbij is het ook belangrijk om
een optimistische visie (met het nodige realisme) uit te stralen: ‘Vele andere kinderen
zijn erin geslaagd, dus zal het bij jou ook wel lukken.” Tevens maken we de behandeling zo
aantrekkelijk mogelijk door aan te sluiten bij de leefwereld van het kind.
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Motivatie van het kind

Therapeut:
Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:

Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:

Lucas:
Therapeut:

Lucas:
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Lucas, kun je mij vertellen wat er leuk is aan nat zijn, aan jouw plasprobleem?
Ik vind het leuk om elke dag onder de douche te gaan.

Is er nog iets leuk aan nat zijn?

Ja, dan kan ik tegen mijn broer zeggen dat ik uit de regen kom.

Oké, Lucas. En wat vind je niet leuk aan nat zijn?

Dat ik dan vroeger moet opstaan om een schone broek aan te doen.

Dus je vindt het niet leuk om vroeger op te staan en een schone broek aan
te doen? Zijn er nog meer dingen die niet leuk zijn aan jouw plasprobleem?
Ik vind het ook niet leuk dat ik zo veel moet drinken en mijn plas moet meten
in een maatbeker.

Nu weet ik al een beetje wat je leuk en niet leuk vindt aan je plasprobleem.
We zullen ook eens kijken wat je leuk en niet leuk vindt aan droog zijn. Ben
jij ooit al eens droog geweest?

Ja, soms ben ik weleens droog.

Dan weet je al een beetje hoe het is om droog te zijn. Wat vind je leuk aan
droog zijn?

Dan denk ik in mezelf: ‘Yes!’

Zijn er nog meer leuke dingen aan droog zijn?

Ja, dan wil ik nog harder proberen om droog te worden. Want dan hoef ik
niet meer naar de dokter en geen luiers meer aan.

En wat vind je niet leuk aan droog zijn?

Niets, niets, niets!

Lucas, niemand vindt het leuk om in bed te plassen. Daarom vinden kinderen
het niet leuk om dat te vertellen. Misschien denk je wel dat jij de enige bent
met dat probleem, maar dat is niet zo. Want wij weten dat er veel kinderen
zijn die nog in bed plassen. Eigenlijk hebben jullie nog niet geleerd om ’s
nachts droog te worden.

We weten dat jij ontzettend goed kunt voetballen. Waarschijnlijk heb jij daar
talent voor, maar jij gaat ook naar de training op woensdag. Dat betekent
dat jij daar al heel veel hebt geoefend om dat goed te kunnen. Dat gaan we
de komende tijd ook doen om te leren droog te worden. Als we goed oefe-
nen en we geloven erin dat het gaat lukken, dan gaat ons dat ook lukken. Je
hoeft dat niet alleen te doen, wij gaan jou daarbij helpen. Vind je dat oké?
Ja.

Algemene educatie

55

Tijdens de algemene educatie in deze sessie stelt de therapeut de volgende punten

aan de orde:

» Plasproblemen hebben meestal geen psychologische oorzaak, zeker niet als het

kind nooit droog geweest is.
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Enuresis nocturna wordt meestal veroorzaakt door een samenspel van een te
klein blaasvolume, te veel urineproductie tijdens de nachten en moeilijk wak-
ker worden bij het gevoel van een volle blaas.

De verwachte blaascapaciteit wordt berekend aan de hand van de volgende for-
mule: 30 ml + (leeftijd kind x 30). Dit betekent dat een kind van 10 jaar een blaas-
volume heeft van ongeveer 330 milliliter.

Drinkgedrag beperken is geen oplossing om de blaascontrole te helpen ontwik-
kelen en het vergroot het blaasvolume niet, wat echter belangrijk is om de nacht
te kunnen doorkomen.

Het is belangrijk om het drinken van minimaal zes a zeven glazen door de dag
heen aan te moedigen.

Koolzuurhoudende en cafeinerijke dranken moeten vermeden worden, zoals
cola, limonade, koffie en thee.

Boos zijn op het kind of straffen maakt het probleem erger, omdat het de gevoe-
lens van angst en stress versterkt.

Ouders die hun kind ’s nachts uit bed halen, wordt gevraagd om dit niet meer te
doen tijdens de therapie.

Indien het kind zowel overdag als ’s nachts nat is, wordt eerst het probleem
overdag aangepakt.

Het is belangrijk om de actieve participatie en verantwoordelijkheid bij het
kind te bevorderen, bijvoorbeeld door het te leren zichzelf te verschonen.

Opdracht: baselineschema natte bedden/natte broeken

Het is zeer belangrijk om in kaart te brengen hoe vaak het kind in bed of de broek
plast. Om te kunnen bepalen of gedrag verandert, is het nodig te weten hoe het

oorspronkelijk was. Dit doen ouder en kind samen door gedurende twee weken de
natte bedden (’s nachts) en de natte broeken (overdag) te registreren (zie bijlage 2b).
Bespreek op welk (rustig) moment dit genoteerd zal worden. Bespreek ook hoe de
ouder het best kan reageren op een nat bed of een natte broek, namelijk zo neutraal

mogelijk en zeker niet bestraffend. Er is tegenwoordig ook de mogelijkheid om een
digitaal dagboek bij te houden. Vele centra hebben recentelijk online applicaties
voor een plasdagboek ontwikkeld.

SESSIE 2

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

>

>
>
>

bespreking opdracht;

uitleg gedragstherapeutische principes;
psycho-educatie;

opdracht: baseline plas- en drankschema.
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Bespreking opdracht

De observatie van het aantal droge en natte nachten en/of broeken wordt besproken
en in een grafiek weergegeven. De gegevens over de eerste 14 dagen weergegeven
in een grafiek noemt men de ‘baseline’, de weergave van de uitgangssituatie. In de
loop van de behandeling kan men aan de hand van de baseline kijken of er per week
meer droge bedden (’s nachts) en/of broeken (overdag) voorkomen. Ook wordt er bij
het kind gepeild naar cognities waarom het de ene keer wel lukt en de andere keer
niet. Er kan ook naar de beleving ervan doorgevraagd worden.

Uitleg gedragstherapeutische principes

Terwijl het kind vrij speelt of tekent, wordt aan de ouders de volgende uitleg gege-
ven: ‘Gedrag blijft in stand door de onmiddellijke positieve gevolgen die het heeft. Een positief
gevolg van bedplassen kan zijn dat het kind kan doorslapen zonder dat het hoeft op te staan om
naar het toilet te gaan. De negatieve gevolgen zien we eerder op lange termijn, zoals een negatief
zelfbeeld, niet op kamp kunnen of boze reacties van ouders. We maken hier onderscheid tussen
ongewenst gedrag en gewenst gedrag. We gaan u vragen om op elk van beide soorten gedrag een
tijdlang op dezelfde manier te reageren.

Het ongewenste gedrag, namelijk een natte broek of een nat bed, wordt best gevolgd door
een consequente en neutrale reactie. Emotionele reacties moeten achterwege blijven. Negeren is
het effectiefst, in combinatie met bekrachtiging van gewenst gedrag, waarbij we een positieve
ouder-kindrelatie stimuleren. Als een bepaald gedrag een prettig gevolg heeft, zal dat gedrag va-
ker optreden. Hiertoe gebruiken we motivators. Kinderen leren de gewoonte van bed- en broek-
plassen het best af door het tegenovergestelde (gewenst gedrag) aan te leren, namelijk naar het
toilet gaan bij een volle blaas. Dit tegenovergestelde wordt dan aantrekkelijk gemaakt door een
beloning. Dit is in eerste instantie een kleine aanmoediging, zoals een compliment, dikke duim
of schouderklopje. Voor grotere opdrachten kunnen we belonen met de lijst van leuke dingen.

Uiteraard is het bereiken van droge nachten het ultieme doel van de behande-
ling. Veel van deze kinderen kunnen echter nog niet droog worden, omdat ze nog
een onderliggend probleem hebben. Het beloningssysteem moet dus gebaseerd
zijn op een bereikbaar doel voor het kind. Meestal zal het uiteindelijk gewenste
gedrag opgesplitst moeten worden in afzonderlijk bereikbare doelen. Zo hebben
de meeste kinderen een te klein blaasvolume. Een eerste doelstelling is dan het
stapsgewijs opbouwen van de blaascapaciteit. Als het kind maar drie drankjes per
dag drinkt, gaan we dit stelselmatig opvoeren naar het uiteindelijke doel van zes a
zeven drankjes per dag.

Psycho-educatie

Tijdens dit onderdeel zitten we apart met het kind en proberen het inzicht te geven
in zijn plasprobleem door een begrijpelijke verklaring voor het probleem te geven.
We spreken over het lichaam aan de buitenkant (armen, benen, buik, enzovoort)
en het lichaam aan de binnenkant. We maken samen een lichaamstekening en vra-
gen aan het kind of het weet waar de blaas en de nieren liggen en waarvoor ze die-
nen. De psycho-educatie kan ondersteund en aantrekkelijker gemaakt worden met
informatie- en werkmateriaal dat is afgestemd op kinderen. Zo zijn er de boekjes
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van Charco (www.charco.be), maar ook een aantal websites die veel informatie op
kindermaat aanbieden, zoals die van het Wilhelmina Kinderziekenhuis (www.het
wkz-kind.nl/ziektebeeld/incontinentie-kleine-blaas-therapie-de-plasles) en die
van Droge Nachten (www.drogenachten.be).

De therapeut kan de functie van blaas en nieren als volgt aan het kind uitleggen:
‘Alles wat we eten en drinken, komt via onze slokdarm in de maag terecht. Hier wordt het fijnge-
maakt en opgenomen door ons bloed. De goede stoffen worden door ons bloed vervoerd naar alle
cellen in ons lichaam. De nieren filteren de afvalstoffen (plas) eruit, die dan via de urineleiders
naar de blaas worden gevoerd. Die ligt onder in onze buik. Je kunt je de blaas voorstellen als een
ballon die kan uitrekken en inkrimpen.’ De therapeut illustreert dit met een met water
gevulde ballon.

Vervolgens leert de therapeut het kind over de spieren in het lichaam: ‘Kijk maar
eens naar je armspieren. Die kun je aanspannen, net als Popeye, en dan weer ontspannen, zo
slap als eenvoddenpop. Onder in onze blaas zitten 0ok zulke spieren. Die noemen we de “bekken-
bodemspieren”: ze zijn belangrijk om te leren aanspannen wanneer je voelt dat je moet plassen
en je nog niet op het toilet bent. Verder zijn ze nodig om te ontspannen tijdens het plassen zelf.

Deverbindingen tussen je blaas en je hersenen zijn net telefoonlijnen waarlangs boodschap-
penworden verzonden. Wanneer we voelen dat we moeten plassen, geven de zenuwen in de blaas
de boodschap aan onze hersenen dat we moeten plassen. Onze hersenen vertellen ons dan wat we
moeten doen, namelijk stoppen met spelen, naar het toilet gaan en plassen. Soms loopt het fout
bij een van deze twee boodschappen. Zo gebeurt het wel dat onze blaas ons geen duidelijk signaal
geeft als hij vol is, maar het gebeurt ook dat onze hersenen het signaal van onze blaas negeren en
dus geen pauze nemen om naar het toilet te gaan. Het is heel belangrijk dat ze allebei hun werk
goed doen.”

Bij deze uitleg is het gebruik van aangepast illustratiemateriaal (zoals in figuur
2.3) belangrijk, omdat dit de medewerking van het kind verhoogt.

DE PLASFABRIEK

Figuur 2.3 De plasfabriek (Charco bvba)
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Opdracht: baseline plas- en drankschema

Aan het einde van de sessie wordt samen met het kind een plas- en drankschema
opgesteld (zie bijlage 2c), waarin het kind gedurende twee weken de volgende as-
pecten kan turven of noteren:

» Hoeveel keer ga ik plassen op een dag?

» Hoeveel glazen drink ik op een dag?

» Hoeveel milliliter kan ik maximaal uitplassen?

Er wordt aan het kind gevraagd om het drankschema te volgen (anderhalve liter
per dag, verspreid over de dag), en verder om drie keer per week zijn blaassignaal te
onderdrukken, zijn plas zo lang mogelijk op te houden en vervolgens in een maat-
beker uit te plassen. Het volume dat in de maatbeker geplast wordt, noemen we
een ‘superplas’. Er wordt met het kind afgesproken op welke dagen dit het meest
haalbaar is.

De ouders wordt gevraagd het kind aan te moedigen om zorgvuldig te registre-
ren en het kind dagelijks aan de opdrachten te herinneren. Het kan voor een kind
bijzonder motiverend zijn als ouders spelenderwijs meeoefenen. Er kan bijvoor-
beeld een drinkwedstrijd gehouden worden, waarbij kind en ouder (of broer of zus)
één daglang wedijveren wie de meeste glazen kan drinken. Het kind voelt zich dan
enorm erkend en ondersteund. Vaak is dit ook een goede inleefoefening voor de an-
dere gezinsleden, die hierdoor ervaren hoeveel inzet het vraagt om veel te drinken.

SESSIE 3

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

» bespreking baseline plas- en drankschema;

» opstellen lijst van leuke dingen;

» opdracht: blaasvolumetrainingschema en drankschema.

Bespreking baseline plas- en drankschema

Aan de hand van het plas- en drankschema kunnen we observeren waar de moeilijk-
heden liggen. Drinkt het kind voldoende, namelijk ongeveer zes glazen per dag?
Gaat het kind zes a zeven keer per dag plassen? Hoe groot is de gemiddelde blaas-
capaciteit?

Afhankelijk van het aspect waarin verandering moet komen, kan men met
het kind een doel stellen: wat willen we wanneer bereiken? Hierbij starten we het
proces van de zelfregulatie, waarin het kind leert zichzelf te evalueren. Bovendien
geeft het feit dat we een doel stellen hoop, want het kind ziet een oplossing. Ver-
volgens krijgen de ouders de opdracht om het plas- en drankschema gedurende de
behandeling regelmatig bij te houden.
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Opstellen lijst van leuke dingen

In deze sessie maken we met het kind een lijst van leuke dingen, waarvoor stickers
moeten worden gespaard. In deze lijst proberen we materiéle beloningen (zoals
speelgoed) te vermijden en stimuleren we het bedenken van immateriéle of sociale
beloningen (samen een gezelschapsspel spelen, een afwasbeurt mogen overslaan,
een extra uurtje de baas zijn over de afstandsbediening, enzovoort). De inbreng van
het kind (keuze van beloningen, zelf opstellen van de lijst) is belangrijk om zijn
betrokkenheid bij de behandeling te verhogen (zie voor een voorbeeld bijlage 2d).
Dezelijstdient uiteraard ook met de ouders besproken te worden, zodat zij zien dat
hij haalbaar is en bereid zijn om de leuke dingen ook echt te realiseren.

Opdracht: blaasvolumetrainingschema en drankschema

De blaasvolumetraining (of urineretentiemethode; Bosch, 1993) vindt overdag
plaats. Het kind met een hoge plasfrequentie en een kleine blaas leert zijn plas op te
houden, teneinde de blaascapaciteit te vergroten. Het kind wordt gestimuleerd om
meerdere glazen achter elkaar te drinken, het plassen uit te stellen en telkens het
blaasvolume te meten in een oude maatbeker. Het is de bedoeling steeds een groter
volume te plassen dan de voorgaande keer. Het is raadzaam dit elke dag te oefenen
en het blaasvolume te noteren gedurende 14 dagen.

Indien het kind te weinig drinkt (minder dan zes glazen per dag), wordt het
beloningssysteem afgesteld op het niveau van wat het kind al kan en wat het zelf
kan controleren. Indien het kind vijf glazen per dag drinkt, proberen we dit aantal
op te bouwen met een beloningssysteem: de baseline van vijf glazen per dag staat
bijvoorbeeld gelijk aan één sticker, terwijl het kind bij elk glas extra een extra stic-
ker mag plakken. Zo kan het kind punten sparen en bij de volgende consultatie iets
kiezen uit de lijst van leuke dingen.

SESSIE 4

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

» bespreking blaasvolumetrainingschema en drankschema;

» uitleg blaastraining (bij overactieve blaas en natte broeken overdag);
» opdracht: blaastraining.

Bespreking blaasvolumetrainingschema en drankschema

De ontwikkeling van de verwachte blaascapaciteit en het drinkpatroon worden
geévalueerd met behulp van het blaasvolumetrainingschema en het drankschema.
Evalueer of het kind zijn beloningen verdiend heeft en benadruk dit consequent.
Een voorbeeld van een beloningssysteem voor het drinkgedrag staat in bijlage 2e.
De doelen worden geformuleerd voor de komende weken en de beloningen wor-
den hieraan aangepast. Geef het kind ook tijdens de sessie complimenten voor zijn
inzet.
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Bespreking drankschema

Therapeut:
Lucas:

Therapeut:

Lucas:

Therapeut:
Lucas:
Therapeut:

Therapeut:
Lucas:
Therapeut:
Lucas:
Therapeut:

Lucas:
Therapeut:
Lucas:

Therapeut:

Lucas:
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Dag Lucas, hoe is het gegaan de afgelopen twee weken?

Goed, hier is mijn blaadje met de drink-je-buikje-rond-opdracht.

(Lucas toont vol enthousiasme zijn opdracht.)

Dat ziet er goed ingevuld uit. Kun jij nog eens vertellen wat de opdracht
precies was en hoe het gegaan is?

Ik ging proberen vijf glazen op een dag te drinken. Als dit lukte, mocht ik een
sticker plakken. Als ik een extra glas dronk, mocht ik er een ster bij plakken.
Als ik zo op je blaadje kijk, dan is je dat aardig gelukt.

Ja, het is me bijna elke dag gelukt, alleen dinsdag en zondag niet.

Ja, dat is juist, maar sommige dagen heb je wel extra glazen gedronken. Dat
is echt wel heel flink gedaan.

(Lucas geniet van het positieve commentaar.)

Lucas, kun je mij vertellen waarom het op dinsdag en zondag moeilijker was?
Op dinsdag moest ik naar de logopedie en zondag ben ik het vergeten.
Zou je een drankje mogen meenemen naar de logopedie, Lucas?

Ik denk wel dat dat mag.

Soms is het niet altijd gemakkelijk om eraan te denken dat we veel moeten
drinken. Misschien kun je een blad ophangen in de keuken om je eraan te
herinneren dat je een glas moet drinken?

Dat is goed.

Gaan we dat samen maken?

Oké.

(Lucas en de therapeut maken samen het blad.)

Ik stel voor dat we de komende twee weken nog verder oefenen met ten
minste vijf glazen per dag. Als je daar elke dag in slaagt, kiezen we de vol-
gende keer iets uit je lijst van leuke dingen. Wat denk je?

Ik denk wel dat het gaat lukken!

Uitleg blaastraining (bij overactieve blaas)

Wanneer een kind een overactieve blaas heeft (zie paragraaf 2.1.3), wordt met de ou-
ders en het kind een nieuwe stap gezet. Een scenario ‘blaastraining bij veelvuldig
plassen’ wordt stap voor stap doorgenomen. Bij voorkeur wordt dit tijdens een va-
kantie (gedurende twee weken) uitgevoerd.

Tijdens de blaastraining kan het kind het best elk uur naar het toilet gaan (of
de minimumtijd dat het kind droog kan blijven). Wanneer het kind erin slaagt de
voorgestelde tijd droog te blijven gedurende één week, kan de tijd tussen de toi-
letbezoeken verlengd worden met 10 minuten. In week 2 bijvoorbeeld zou de tijd
tussen de toiletbezoeken 1 uur en 10 minuten moeten zijn. In week 3 is het interval
vermeerderd tot 1 uur en 20 minuten. Men gaat verder tot het kind aan zes bezoe-
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ken per dag komt: na het opstaan, om 10:00 uur, tussen de middag, om 15:00 uur,
rond het avondeten en voor het slapengaan.

Deze training vergt heel wat verantwoordelijkheidsgevoel van het kind. Het
kan helpen om het kind een digitaal horloge met alarm of een keukenwekker te
laten gebruiken, dat op vooraf ingestelde tijden het kind herinnert aan een plas-
pauze. Er zijn specifieke plashorloges op de markt, die enkel zacht trillen, zodat de
omgeving dit niet hoeft op te merken. Hoe dan ook wordt steeds geadviseerd om
een dergelijk horloge niet te gebruiken tijdens de schooluren (maar wel na school,
in het weekend en tijdens vakanties), teneinde de sociale impact te beperken.

Deze methode kan het best gecombineerd worden met het geven van belonin-
gen, gebaseerd op realistische doelen voor het kind. Het kind kan bijvoorbeeld pun-
ten verdienen met naar het toilet gaan, of vanaf een droge periode van twee of drie
uur overdag.

Opdracht: blaastraining (bij overactieve blaas) en drankschema
Erwordtaan hetkind gevraagd om de blaastraining thuis toe te passen en dagelijks
het verloop te noteren aan de hand van een registratiecopdracht. Ook het drankge-
bruik wordt weer genoteerd en afgestemd op de doelen, bijvoorbeeld één drankje
meer de komende week.

SESSIE 5

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

» bespreking blaastraining en drankschema;

» uitleg cognitieve blaastraining (bij disfunctioneel plassen en aandranginconti-
nentie);

» opdracht: cognitieve blaastraining (bij disfunctioneel plassen).

Bespreking blaastraining (bij overactieve blaas) en drankschema

Er wordt aan de hand van het registratieformulier met het kind besproken hoe de
blaastraining en het drankgebruik verlopen zijn. Indien dit het gewenste resultaat
heeft, wordt hieraan verder gewerkt, al dan niet in combinatie met de blaasvolu-
metraining. Bij kinderen met disfunctioneel plassen en aandrangincontinentie (zie
paragraaf 2.1.3) is het aangewezen om over te gaan tot de cognitieve blaastraining.

Uitleg cognitieve blaastraining (ouderversie)

De volgende training vindt zijn oorsprong in de multidisciplinaire aanpak zoals
die gegeven wordt in gespecialiseerde enuresis/incontinentiecentra (bijvoorbeeld
het UZ Gent en het Wilhelmina Kinderziekenhuis in Utrecht) (De Paepe et al.,
2000; Vijverberg et al., 1997). Deze training vond aanvankelijk plaats tijdens een
ziekenhuisopname, maar de training kan ook thuis uitgevoerd worden (Butler &
Swithinbank, 2007). De uitleg wordt gegeven door een paramedisch opgeleid per-
soon die vertrouwd is met enuresis en urinaire incontinentie. Vooraf dient men een
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goede stoel uit te kiezen om een correcte zithouding te demonstreren. De cognitie-
ve blaastraining houdt de volgende drie leerelementen in.

Leerelement 1: hoe moet ik plassen?

Het kind leert op een goede manier te plassen, namelijk in één straal, ontspannen,
waarbij de blaas volledig wordt leeggeplast. Tevens leert het kind niet meer te per-
sen of gespannen te plassen.

Van belang is een correcte plashouding aan te leren, waarbij de rug recht is en
licht naar voren gebogen. Een instabiele zit bemoeilijkt immers de ontspanning
van de bekkenbodem. De voeten dienen goed gesteund te zijn en eventueel kan
een bankje worden gebruikt om een rechte hoek tussen onder- en bovenbeen te be-
werkstelligen. In deze houding wordt aan het kind gevraagd de bekkenbodem te
ontspannen. Tijdens de mictie (het plassen zelf) kan het kind hardop meetellen om
een rustige ademhaling te verzekeren en persen te verhinderen. Om haastig weg-
lopen en onvolledige urinelozing te vermijden wordt gevraagd om na het plassen
nog eens tot vijf te tellen. Vooral meisjes met urineweginfecties moeten leren de tijd
te nemen om rustig te plassen zonder gebruik van de buikpers (De Paepe, 2001). De
bekkenbodemspieroefeningen kunnen vervangen worden door de positieve oefe-
ningen zoals beschreven in de originele versie van de droogbedtraining (Azrin et
al., 1974).

Leerelement 2: Hoe vaak moet ik plassen?

Op basis van het plasschema weten we hoe frequent het kind op een dag plast. Af-
hankelijk daarvan gaan we het gedrag van het kind veranderen. Sommige kinderen
gaan niet frequent genoeg naar het toilet, omdat ze ophoudgedrag vertonen. Ze
stellen het plassen zo lang mogelijk uit, tot ze uiteindelijk een natte broek hebben.
Hetis belangrijk dat het kind tijdig de eerste signalen om te plassen leert opmerken
en dan naar het toilet gaat. Tevens kan een schema met het kind besproken worden
waarbij vaste momenten worden afgesproken om te gaan plassen. Een veelvoorko-
mend probleem is dat het kind overdag vlak na schooltijd een natte broek heeft,
omdat het geen tijd heeft of maakt om op school naar het toilet te gaan. Het is be-
langrijk om alert te zijn op allerhande problemen met plassen op school (bijvoor-
beeld bang of vies zijn van het schooltoilet).

Kinderen met een frequent plasgedrag moeten echter aangemoedigd worden
om het interval tussen hun plasmomenten te verlengen (blaastraining). Meestal
wordt het kind een regelmatig toiletgedrag aangeleerd, waarbij gestreefd wordt
naar een gemiddelde frequentie van zes keer per dag.

Leerelement 3: wanneer moet ik plassen?

Het kind leert het voelen van en zich concentreren op de signalen van de blaas. Eén
keer per uur vraagt de ouder: ‘Een, twee, drie, moet je wel of moet je niet?’ Het kind
kan dit ook zelf doen en eventueel een horloge met een alarmsysteem gebruiken.
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Op de eerdergenoemde website van het Wilhelmina Kinderziekenhuis komen al
deze aspecten aan bod (zie paragraaf 2.5.2).

Opdracht: intensieve blaastraining
Erwordt aan het kind gevraagd om de verschillende elementen van deze intensieve
blaastraining thuis toe te passen en te noteren aan de hand van drie registraticop-

drachten:
1. Hoe plassen: ‘Heb je één dag geoefend met je houding? Heb je dagelijks geteld tijdens en na
het plassen?

2. Hoe vaak plassen: ‘Vul je plas- en drankschema weer twee weken in. Onthoud ons doel:
zes keer per dag plassen.”

3. Wanneer plassen: ‘Oefen één weekend lang met elk uur: “Een, twee, drie, moet je wel of
moet je niet?” Noteer het resultaat.

Bespreek voor elk van deze opdrachten hoeveel punten het kind kan verdienen en
wat het hiervoor minimaal moet doen. De registraticopdrachten uit de vorige sessie
moeten ook deze keer weer worden gemaakt.

SESSIE 6

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:

» uitleg van de spelregels voor de plastraining thuis;

» bespreking intensieve blaastraining;

» uitleg dagwekkertraining (bij urinaire incontinentie overdag);
» opdracht: registreren dagwekker.

Uitleg van de spelregels voor de plastraining thuis

De therapeut legt de spelregels voor de plastraining thuis als volgt aan het kind
uit: ‘Ik ga je nu de spelregels uitleggen voor de plastraining thuis. Wat ga je met die training
leren? Je leert hoe je moet plassen. Je leert hoe vaak je moet plassen. En je leert wanneer je
moet plassen.

We beginnen met hoe je moet plassen. Eerst ga je rustig op de we zitten. Zorg ervoor dat je
bovenbenen op de bril rusten en je voeten plat op de grond zijn. Als je met je voeten niet bij de
grond kunt, gebruik je een krukje of een bankje. Neem goed de tijd. Je buik moet slap zijn en je
wacht dus tot de plas komt zonder te duwen met je buik. Luister of je plas in één straal komt. Na
het plassen blijf je nog vijff tellen zitten.

Dan kijken we nu hoe vaak je moet plassen. Het is heel belangrijk dat je regelmatig naar
dewc gaat. Sommige kinderen moeten trainen om wat vaker te gaan plassen en andere kinderen
moeten juist proberen om wat minder vaak te gaan plassen. Het beste is als je in totaal zes keer
perdagnaar dewc gaat: bij het opstaan, in de pauze van 10:00 uut, tussen de middag, in de pauze
van 15:00 uur, na het avondeten en voor het slapengaan. Aan het eind van de dag bekijk je samen
met je ouders de lijst van die dag. Ze mogen dan iets op de lijst schrijven. Als je goed oplet en vol-
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doende vlaggen haalt, heb je de meeste kans dat je droog blijft. Wanneer je de hele dag droog bent
geweest, mag je een zon op de lijst tekenen.

Tot slot kijken we wanneer je moet plassen. Let goed op wanneer je moet plassen. Let op
de seintjes vanuit je blaas. Als je voelt dat je moet plassen en je bent bijvoorbeeld leuk aan het
spelen of naar de tv aan het kijken, ga dan toch onmiddellijk naar de wc en denk bij jezelf: “Ik
kan maar beter naar de we gaan voordat ik nat word.”

Bespreking intensieve blaastraining

Er wordt met het kind besproken hoe de intensieve blaastraining verlopen is. Alle
opdrachten worden nauwkeurig bekeken. Indien dit het gewenste resultaat heeft —
namelijk een correcte zithouding, gemiddeld zes keer per dag plassen en een goede
bewustwording —, wordt hieraan verder gewerkt, al dan niet in combinatie met de
blaasvolumetraining. Wanneer het kind zich niet bewust is van de natte broeken
overdag, is het belangrijk dat met de dagwekker gestart wordt.

Uitleg dagwekkertraining

Bij gebruik van de dagwekker draagt het kind overdag een alarmbroekje dat waar-
schuwt om naar het toilet te gaan en daar te plassen. Zodra het kind een paar drup-
pels urine verliest, rinkelt er een belsignaal. Het kind stopt hierdoor met plassen en
gaat naar het toilet. De bedoeling is dat het kind in competitie treedt met de wek-
ker. Op die manier leert het de wekker voor te zijn en een adequate reactie bij aan-
drang te ontwikkelen. Elk uur wordt een scorebord bijgehouden: het kind scoort
een doelpunt wanneer het ging plassen zonder alarm. Het beste resultaat wordt
bereikt wanneer de dagwekker de hele dag wordt gedragen. Er dient dus op een
geschikt moment gestart te worden. De training met de dagwekker is een kortdu-
rende training. Indien het kind drie dagen achtereenvolgend droog is met de dag-
wekker, moet het nog zeven dagen droog blijven zonder gebruik van de wekker.
Deze methode kan het best gecombineerd worden met een efficiénte bekrachtiging
van gewenst gedrag, dit wil zeggen dat plassen op het toilet consequent beloond
wordt en/of een sticker oplevert (De Paepe, 2001).

De methode kan worden aangevuld met overcorrectie en positieve oefeningen.
Onmiddellijk na een natte broek wordt van het kind gewenst gedrag verlangd. Dit
betekent dat het kind zichzelf moet verschonen, gevolgd door positive practice, na-
melijk vijf positieve oefeningen. Een positieve oefening omvat: tot 20 tellen, naar
het toilet gaan en de goede plashouding aannemen; dit wordt vijf keer herhaald.

Opdracht: dagwekkertraining

Er wordt aan het kind gevraagd om de dagwekkertraining thuis toe te passen en de
resultaten te noteren aan de hand van een registraticopdracht. Men kan vragen in
hetzelfde schema ook te noteren of het kind overcorrectieoefeningen heeft gedaan.
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SESSIE 7-9

Het gebruik van de dagwekker wordt besproken en waar nodig aangepast. Tevens
wordt in deze sessies verder geoefend met aspecten die nog moeilijk zijn. Het kan
zijn dat er weer aan de motivatie gewerkt dient te worden, dat het blaasvolume nog
verder moet worden gestimuleerd of dat er aanpassingen aan de (intensieve) blaas-
training nodig zijn. De opdrachten in deze sessies zijn afhankelijk van de bespro-
ken moeilijkheden bij het kind.

SESSIE 10

Deze sessie bestaat uit de volgende onderdelen:
» checken voorwaarden droogbedtraining;

» uitlegdroogbedtraining;

» opdracht: droogbedtraining.

Checken voorwaarden droogbedtraining (De Paepe, 2001)

Om de droogbedtraining te kunnen volgen, moet het kind aan de volgende voor-

waarden voldoen:

» De continentieproblemen overdag moeten verdwenen zijn.

» Deurinestraal moet normaal zijn: ononderbroken en in één straal.

» Het blaasvolume moet voldoende toegenomen zijn: het blaasvolume is groter
dan of gelijk aan de nachtelijke urineproductie.

» Bijvoorkeurdient hetkind al bewezen te hebben af en toe droog te kunnen zijn:
minstens twee van de zeven nachten droog.
Het kind moet voldoende gemotiveerd zijn om de behandeling vol te houden.
De ouders moeten beschikbaar zijn gedurende de volledige periode van de plas-
wekkertraining. Bij voorkeur wordt de training niet gestart vlak voor een druk-
ke periode of tijdens een moeilijke thuissituatie (verhuizing, scheiding ouders,
€Nnzovoort).

Uitleg droogbedtraining (De Paepe, 2001)

We bespreken de droogbedtraining het liefst met beide ouders, omdat de training
heel wat motivatie vergt van het gezin. Het kind is aanwezig terwijl de uitleg wordt
gegeven: ‘We moeten vandaag een hele reeks procedures uitleggen. Eerst bespreek ik met jullie
de werking van de plaswekker, vervolgens bespreken we de oefeningen en de drie fasen van de
droogbedtraining.’

Werkingsprincipe van de plaswekker

Plaswekkers (zie figuur 2.4) zijn in Belgi€ verkrijgbaar bij de plaatselijke zieken-
fondsen, alsook bij de firma Charco (www.charco.be), en in Nederland bij thuiszorg-
winkels en apotheken. De plaswekker bestaat uit een sensor die op vocht reageert,
een alarmkastje en een snoer dat deze onderdelen met elkaar verbindt. De sensor is
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voorzien van metalen draadjes, die in droge toestand geen contact maken. Wanneer
de sensor echter in aanraking komt met urine, gaat hij stroom geleiden, waardoor
er een alarmsignaal wordt geactiveerd. De bedoeling van de wekker is dat het kind
wordt gewekt zodra het begint te plassen en dat het dan zijn plas onderbreekt. De
vaardigheid om droog te worden, wordt aangeleerd door middel van een specifiek
trainingsprogramma.

Trainingsprogramma gebaseerd op de droogbedtraining (Azrin et al., 1974)

Deze training is gericht op het bereiken van de volgende doelen:

» Verhogen van de wekdrempel door uitgebreide instructie, concentratie en in-
prenting.

» Goed wakker maken van het kind en het zo minder diep laten inslapen.

» Vergroten van de concentratie van het kind op de blaas door de aanwezigheid
van de plaswekker, wat ook tot een feedback van het plaspatroon leidt.

» Onderbreken van de slaap na een ongelukje.

De belangrijkste oefeningen van dit programma zijn:

» Wekken van het kind als het in bed heeft geplast.

» Aansporen van het kind om naar het toilet te gaan (prompting).

» Stimuleren van het plassen op het toilet en van alle handelingen bij het naar het
toilet gaan.

» Overlearning: het geleerde bestendigen door het te ‘overleren’, zoals het extra
drinken voor het slapengaan.

» Het kind leren om zichzelf te verschonen en het bewust laten worden dat het
schoon is.

» Positieve oefeningen (zie sessie 6).

Voorbeeld van een plaswekker (Charco bvba)
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De droogbedtraining bestaat uit drie stappen: de intensieve nacht (sessie 10), de ver-
volgtraining (sessie 11-16) en de afronding (sessie 17-20).

Stap 1van de droogbedtraining: de intensieve nacht

Kort voor de start van de intensieve nacht krijgen ouder(s) en kind een demonstra-
tie van de plaswekker. De positieve oefeningen (zie hiervoor), waarvan de bekken-
bodemoefeningen een onderdeel vormen, worden aangeleerd. Aan het kind en de
ouder wordt uitgelegd wat er in de trainingsnacht en ook in de nachten erna wordt
verwacht. Deze intensieve nacht kan thuis plaatsvinden. Gebruik hiervoor de hand-
leiding zoals beschreven in bijlage 2f.

Opdracht: droogbedtraining

Er wordt met het kind en de ouders afgesproken wanneer ze de intensieve nacht
gaan uitvoeren, rekening houdend met praktische aspecten (bijvoorbeeld het liefst
in een weekend).

SESSIE 11-16

Deze sessies bestaan uit de volgende onderdelen:

» Dbespreking stap 2 van de droogbedtraining: de vervolgtraining;
» aanvullende technieken;

» opdracht: follow-up vervolgtraining.

Bespreking stap 2 van de droogbedtraining: de vervolgtraining

De vervolgtraining wordt doorgenomen aan de hand van een handleiding (zie bij-

lage 2g). Gedurende de vervolgtraining wordt aan het kind en zijn ouders gevraagd

om het verloop bij te houden in een schema droogbedtraining (zie bijlage 2h). Het
is belangrijk dat het kind en de ouders verder tweewekelijks gezien worden. Wan-

neer het kind 14 achtereenvolgende dagen droog is met de wekker, gevolgd door 14

dagen droog zonder wekker, wordt de vervolgtraining gestopt. De vervolgtraining

kent de volgende leerfasen:

» fase1:adequate reactie op het alarmsignaal bij lekkage ten gevolge van een volle
blaas;

» fase 2: leren de wekker vodr te zijn en wakker te worden door het gevoel van
een volle blaas, zonder alarmsignaal; kinderen met een grote blaasinhoud slaan
deze fase gemakkelijk over;

» fase 3: droog doorslapen en onbewuste blaascontrole.

Er zijn tweewekelijkse consultaties nodig om na de intensieve nacht eventuele aan-
passingen te doen of adviezen mee te geven aan het kind of de ouders. Aangezien
de plaswekker de slaap van het kind onderbreekt, is het belangrijk dat ouders hun
kind ondersteunen en hun betrokkenheid tonen op de volgende manieren:

» Moedig het kind aan gedurende het hele proces.
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Gana of het alarm goed geinstalleerd is.
Als het kind niet onmiddellijk reageert op het alarm, ga dan naar het kind toe
om het wakker te maken (bijvoorbeeld met een nat washandje) en zorg ervoor
dat het zelf de plaswekker afzet.

» Help het kind bij de verschoningsoefening en het opnieuw installeren van het
alarm, als dit nodig is (athankelijk van de leeftijd van het kind).

» Prijs het kind voor het wakker worden, het invullen van de plaskalender, enzo-
voort.

Als het kind vooruitgang boekt, is dat te merken aan de volgende signalen:

» Hetkind wordt systematisch wakker van het alarm. Dit is de belangrijkste indi-
cator dat de plaswekker een doeltreffende behandeling is.

» Erissprake van betrokkenheid en participatie van het kind, inclusief het invul-
len van de plaskalender.

» Hetkind wordtspontaan wakker om naar het toilet te gaan. Dit betekent dat het
kind het verband leert tussen het gevoel van een volle blaas en wakker worden.

» Hetkind plast een minder grote hoeveelheid in bed, waardoor een grotere hoe-
veelheid in het toilet geplast wordt. Dit wijst op een goede reactie van de sluit-
spier.

» Hetalarm gaataf op een later tijdstip in de nacht. Dit wijst op ofwel een vermin-
derde urineproductie, ofwel een vermeerderde blaascapaciteit.

» Erissprake van een groter aantal droge nachten. Sommige kinderen komen de
nacht droog door door een vermindering van urinevolume (en worden dus niet
elke keer wakker van de plaswekker) en andere door bij aandrang op tijd wakker
te worden.

Er moet doorgegaan worden met de plaswekker zetten totdat het kind gedurende
14 dagen droog is. Om het kind te blijven motiveren, is het belangrijk om te focus-
sen op de droge nachten (dit wil zeggen: op wat er al bereikt is) en het succes te
optimaliseren met behulp van aanvullende technieken.

Aanvullende technieken

Een aanvullende techniek waarmee de droogbedtraining kan worden ondersteund
is een beloningssysteem (zie bijlage 2i voor een voorbeeld). In het begin is het be-
langrijk om vooral het goed reageren op de plaswekker te belonen. Goed reageren
houdtin dat wanneer de plaswekker afgaat, het kind wakker wordt en de sluitspier
aanspant, zodat het slechts een kleine plas doet. Dit belonen we met één sticker.
Als het kind niet reageert op de plaswekker en dus een volledige urinelozing (grote
plas) doet, wordt er niet beloond. Er wordt niet straffend maar negerend opgetre-
den. Tevens wordt het kind positief gestimuleerd om de volgende nacht te probe-
ren wakker te worden. Wanneer het kind leert wakker te worden van zijn volle blaas
nog voor het alarm afgaat en naar het toilet gaat om te plassen, of wanneer het kind
leert door te slapen zonder dat de wekker afgaat, kan het twee stickers verdienen
(dus bij een droge nacht). Het kind kan stickers sparen om iets te kiezen uit de lijst
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van leuke dingen, waarbij elke (sociale) beloning op voorhand een aantal punten
gekregen heeft. Indien de beloning bijvoorbeeld 10 punten gekregen heeft, dient
het kind 10 stickers te sparen. De stickers dienen als onmiddellijke beloning.

Omdat dit intensieve onderdeel van de droogbedtraining zeer veel inspanning
vraagt van het hele gezin, is het belangrijk om vooraf een goede inschatting te ma-
ken van ieders motivatie. Indien dit aangewezen en mogelijk is, kan er geopteerd
worden voor een korte opname op de kinderkliniek om deze eerste intensieve
nachten te begeleiden, op voorwaarde dat de ouders dit daarna kunnen voortzetten
thuis.

Een andere aanvullende techniek is de imaginaire techniek (gebaseerd op: But-
ler & Swithinbank, 2007). Deze techniek van verbale of visuele zelfsuggestie kan ge-
bruikt worden wanneer we het kind willen helpen een gevoel van controle over het
droog worden te ontwikkelen. De suggestie moet in de woorden van het kind zijn,
zodat het de reden erachter gelooft en begrijpt. Zorgvuldige voorbereiding samen
met het kind is daarom nodig. Verbale suggesties voor overdag zijn bijvoorbeeld:

» Ik ben baas over mijn blaas (controle).

» Ik wil droog zijn en ik zal droog zijn (motivatie).
» Ik gaalleen plassen op het toilet (gedrag).

» Hetis fantastisch om droog te zijn (emotie).

Verbale instructies voor ’s nachts zijn bijvoorbeeld:

» Ik zal droog zijn vannacht (motivatie).

» Tk zal wakker worden als ik naar het toilet moet (gedrag).

» Mijn blaas zal het me laten weten als hij vol is (bewustzijn).

SESSIE 17-20

In de sessies 17 tot en met 20 gaat het om stap 3 van de droogbedtraining, de af-
ronding: het kind is droog. In deze fase komt het kind maandelijks op controle,
tot het zes maanden droog is. We vragen aan het kind en de ouders om te blijven
registreren: bij een droog bed krijgt het kind een zon, bij een kleine plas een zon
die half achter een wolk schuilgaat, en bij een grote plas een wolk. Van belang is
datdeadviezen in verband met eventuele medicatie en vochtinname (minimaal zes
glazen per dag) opgevolgd blijven worden. Een voldoende blaasinhoud is immers
van cruciaal belang voor een gunstig en blijvend resultaat. Na een jaar wordt er nog
een controleafspraak gemaakt (sessie 20).

Rol van de omgeving

De behandeling van enuresis nocturna en urinaire incontinentie overdag kan in-
tensief en vermoeiend zijn voor het kind. Vooral het gebruik van de plaswekker tij-
dens de droogbedtraining kan de slaap herhaaldelijk onderbreken. Het is belang-
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rijk dat ouders ondersteunend en betrokken zijn. Hun betrokkenheid is het meest

efficiént wanneer ze:

» geen negatieve uitspraken over het plasprobleem doen naar hun kind;

» hetkind de hele behandeling door op een positieve manier aanmoedigen;

» methetkind nagaan wat er verwacht wordt en het laten weten dat er ouderlijke
ondersteuning zal zijn;

» het kind niet uit bed halen, want dan verminderen ze de mogelijkheid dat de
plaswekker afgaat; dit leerproces is juist nodig om het kind te leren droog te
worden;

» het kind helpen wakker te worden als de plaswekker afgaat en het er niet op
reageert, en het kind aanmoedigen om de plaswekker zelf af te zetten;

» helpen bij het verschonen van het bed en het opnieuw installeren van de plas-
wekker (athankelijk van de leeftijd van het kind);

» hetkind prijzen voor het uitvoeren en invullen van de registratieopdrachten.

Evaluatie

Het is belangrijk dat het kind de afgesproken registraticopdrachten naar elke con-
sultatie meeneemt (het schema van natte bedden/natte broeken, het plas- en drank-
schema, de schema’s voor de blaasvolumetraining, enzovoort). Op die manier kan
elke opdracht geévalueerd worden, en kan er gekeken worden of er ontwikkeling
zit in de frequentie van het aantal natte bedden en/of natte broeken, het plas- en
drinkgedrag, het blaasvolume van het kind, de correcte zithouding en een goede
bewustwording van de blaas. Bij het behandelen van de natte bedden zal vooral
de vooruitgang in het aantal droge nachten moeten worden geévalueerd. Er is een
aantal internationale criteria opgesteld om het effect van de plaswekker (tijdens de
droogbedtraining) te evalueren (Butler et al., 2004; Hjdlmas et al., 2004; Nevéus et
al., 2006):
» initieel succes: 14 achtereenvolgende droge nachten in een behandelperiode van
16 weken;
» geen succes: falen in het bereiken van het initi€le succes, drop-out niet meege-
rekend;
» Dblijvend succes: geen terugval gedurende zes maanden volgend op het initi€le
succes;
terugval: meer dan twee natte nachten in twee weken;
drop-out: missen van twee achtereenvolgende consultaties of stoppen van de
behandeling.

Andere belangrijke aspecten om te registreren tijdens de behandeling’s nachts zijn:
» Wordt het kind wakker (reageert het op blaassensatie met ‘wekbaarheid’) of
slaapt het de nacht door (verminderde urineproductie)?
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» Plast het kind minder grote hoeveelheden in bed? Dit is een indicatie voor de
mate waarin de bekkenbodemspieren zich aanspannen in reactie op een volle
blaas.

» Watis het tijdstip van het nachtelijk plassen? Indien het kind namelijk later in
de nacht plast, wijst dit op een groter blaasvolume of een verminderde urine-
productie.

Discussie

Veel kinderen die zich aanmelden met bedplassen als symptoom blijken na door-
vragen bijkomende problemen te hebben. Een multidisciplinaire aanpak blijkt
over het algemeen het meest aangewezen. Een adequate behandeling kan pas ge-
start worden als er een goed assessment heeft plaatsgevonden. Dit bespaart het
kind en de ouders onnodige faalervaringen.

In oorsprong is de hier beschreven droogtraining een gedragstherapeutische
interventie die door een eerstelijnspsycholoog moet kunnen worden uitgevoerd.
Het Universitair Ziekenhuis Gent behandelt plasproblemen echter zelden als eer-
stelijnshulp, waardoor ze al bij aanvang zeer multidisciplinair worden aangepakt
(arts, fysiotherapeut), en de psycholoog vooral betrokken wordt in de complexere
casussen, waar de aanpak van psychologische/psychopathologische problemen ge-
wenst is.

De plaswekkermethode samen met de droogbedtraining wordt gezien als de
meest efficiénte interventie voor enuresis nocturna, met een gemiddeld initieel
succes van 60-80%.

Het resultaat van de hier beschreven training is goed te noemen. We kunnen
spreken van een optimaal resultaat wanneer er sprake is van de volgende omstan-
digheden:
geen natte broeken overdag;
een normaal blaasvolume;
de nachtelijke urineproductie is niet te hoog;
wakker worden van de plaswekker (goede wekbaarheid);
hetkind is in de meerderheid van de nachten droog;
voldoende motivatie bij het kind;
ondersteunende ouderlijke attitude;
afwezigheid van familiale problemen, zoals gezinsstress of gezinsdisfunctione-

vV vV v v v vV VY

ren;
» afwezigheid van emotionele, gedrags- of psychiatrische problemen bij het kind.

Een punt van discussie is het gebruik van de plaswekker. De plaswekker wordt niet
geadviseerd in de volgende omstandigheden:

» bij symptomen van overactiviteit van de blaas (aandrangincontinentie);

» Dbij veelvuldig plassen tijdens de nacht;
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» wanneer het kind geen tekenen vertoont om wakker te worden van stimuli tij-
dens de nacht;
wanneer het kind het bed met een broer of zus deelt;
wanneer er al een ander kind uit hetzelfde gezin met de plaswekker behandeld
wordt. Dit geeft anders aanleiding tot wedijver tussen de kinderen. Het is het
best om het oudste kind eerst te behandelen, tenzij er overtuigende argumen-
ten zijn om dit anders aan te pakken;

» wanneer er sprake is van een onverdraagzame houding (boos worden, straffen)
van de ouders naar het bedplassende kind. Onderzoek wijst uit dat ouders die
onverdraagzaam reageren sneller de behandeling met de plaswekker stoppen
(hogere drop-out) (Butler & Swithinbank, 2007).

Veel onderzoek is verschenen omtrent de effectiviteit van de plaswekker en de
droogbedtraining, maar er is een gebrek aan onderzoek naar het mechanisme van
de werking ervan. Het paradigma van de klassieke conditionering en het model
van vermijdingsleren, zoals die door onderzoekers in de eerste helft van de 20ste
eeuw zijn gesteld, is niet verder onderzocht. De droogbedtraining is nu vooral ge-
baseerd op het operante leerparadigma, namelijk een leerprogramma met positieve
bekrachtiging. Tevens zou de rol van wekbaarheid en reactievermogen op stimuli
tijdens de slaap (zowel intern als extern) een rol kunnen spelen in het werkingsme-
chanisme van de plaswekker.

Een ander discussiepunt betreft drop-out en terugval. Sommige kinderen of
ouders stoppen met de behandeling (drop-out) of vallen terug (15-30%), meestal
binnen zes maanden tot een jaar na het starten van de behandeling. Sommige ge-
zinnen vinden het niet haalbaar om de therapie vol te houden, bijvoorbeeld omdat
de plaswekker een ander gezinslid (broer of zus) wakker maakt, of omdat de ouders
er onverdraagzamer door worden. Dit gebeurt voornamelijk als het kind de plas-
wekKker niet hoort en grote hoeveelheden in bed plast.

Totslot vermelden wij nog de mogelijkheid tot in patient droogtraining die door
een kinderziekenhuis georganiseerd kan worden (soms onder de noemer van ‘plas-
school’ of ‘plaskamp’). Dergelijke droogtrainingen, bij voorkeur in een groep leef-
tijdsgenoten, kunnen een gunstig effect hebben op de behandeling, maar ook op
het psychologisch welzijn van deze patiénten, vanuit de meerwaarde van het trai-
nen samen met lotgenoten. De intensiteit van een opname of kamp biedt de moge-
lijkheid om het plasprobleem en de manier waarop het kind hiermee omgaat van
zeer nabij te observeren en op maat bij te sturen.
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Bijlage 2a
Valkuilen

Hoewel de hiervoor beschreven gedragstherapeutische interventies sowieso steeds
afgestemd moeten worden op het individuele kind en zijn context, is het toch raad-
zaam om bij onvoldoende gewenst effect na te gaan waarom het proces vastloopt.

Demotivatie bij de ouder

Ouders kunnen zodanig gefrustreerd raken dat zij het plasprobleem niet meer
kunnen zien als iets externs en veranderlijks, wat maakt dat zij niet voldoende co-
operatief zijn en kleine positieve veranderingen niet voldoende aanmoedigen, ter-
wijl zij essentieel zijn om als coach van hun kind te fungeren.

Casus Maarten: ‘Onze zoon wil niet droog worden!’

Maarten en zijn ouders melden zich aan omdat ze ten einde raad zijn.
Maarten is nu 11 jaar oud en is sinds hij 5 was in behandeling voor bed-
plassen. Zijn ouders ervaren weinig controle en hebben het gevoel dat
hij nooit droog zal geraken. Zijn vader probeerde al verschillende malen
op Maarten in te praten als het bedtijd is: ‘Komaan, doe vannacht eens
goed je best!” Als Maarten de volgende ochtend opstaat met een droog
bed, bewijst dit voor vader zijn hypothese dat het een kwestie is van
willen en niet van kunnen. Maartens moeder gelooft niet in deze aanpak,
maar gaat er ook niet tegenin, omdat ze haar zoon percipieert als ge-
makzuchtig en er soms aan twijfelt of hij inderdaad niet wat meer druk
moet voelen.

We besluiten niet te snel te starten met de gedragstherapeutische
aanpak, maar in de eerste sessies vooral veel in te zetten op psycho-edu-
catie voor de ouders. We staan uitgebreid stil bij enerzijds de mecha-
nismen van het bedplassen, onder meer aan de hand van het schema
van Hjalmas en collega’s (2004), en anderzijds bij de psychologische
gevolgen voor Maarten (onder andere het negatieve verband tussen het
aantal falende behandelingen en zijn zelfwaardegevoel). We zijn tijdens
deze sessies steeds bedachtzaam op het geven van erkenning voor de
ouderlijke frustraties en negatieve dynamieken die dit soms met zich
meebrengt.
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Deze aanpak leidt tot de gewenste verandering van de ouderlijke at-
tributies. De ouders slagen erin om te zien dat Maarten gedurende de
nachten geen bewuste controle heeft over zijn blaas, en dat hun oor-
spronkelijke veronderstellingen zijn motivatie en zelfbeeld negatief kun-
nen beinvioeden. Zij worden gestimuleerd om Maarten goed te coachen
in de blaasvolumetraining en vooral dit gewenste gedrag aan te moedi-
gen, eerder dan het resultaat (droge nachten). Na verloop van tijd slagen
ze erin om tevreden te zijn met kleine successen en kunnen ze oprecht
zeggen: ‘Wij zijn goed bezig’, zonder meteen sterk te focussen op het
resultaat.

Demotivatie bij het kind

0ok het kind zelf heeft vaak al zo veel faalervaringen achter de rug dat het soms
maar moeilijk kan geloven ooit nog droog te worden. Hierdoor is het een grote op-
dracht om een dergelijke intensieve interventie vol te houden. De dagelijkse eisen
op het vlak van (veel) drinken en (vaak) naar het toilet gaan vragen zeer veel inzet
van het kind. Een gebrek aan therapietrouw is een van de meest voorkomende pro-
blemen bij de behandeling van enuresis. Het is daarom uitermate belangrijk om
hier voldoende aandacht aan te besteden (Van Herzeele et al., 2015).

Casus Lina: ‘Onze dochter steekt haar kop in het zand?’

Lina (8 jaar) komt de eerste keer binnengehuppeld in de therapieruimte.
Zij vertelt volop over school, over thuis en over haar hobby’s. Als het
gesprek echter overgaat naar het plasprobleem, zien we Lina letterlijk
almaar meer wegdraaien van ons en komt haar spraakwaterval tot stil-
stand. Ze knikt instemmend als we verwoorden wat we menen te zien,
namelijk dat het voor haar waarschijnlijk heel moeilijk is om daarover te
praten. We geven haar de ruimte om naar de speelhoek te gaan, terwijl
we het gesprek voortzetten met haar ouders.

Thuis doet Lina alsof alles prima gaat, maar haar moeder merkt dat ze
niet veel meer vertelt en de ouders vinden overal natte broekjes verstopt
in huis. We besluiten haar vermijdingsgedrag in de volgende sessie op-
nieuw te benoemen. We brengen dan gelijkaardige verhalen van andere
kinderen binnen in de ruimte: ‘Andere kinderen vertellen ons vaak dat ze
hun natte broekjes zo vervelend vinden dat ze liever doen alsof die er niet
zijn. Ze willen er niet over praten en verstoppen zelfs hun natte broekjes.’
Lina lijkt opgelucht bij zo veel erkenning en herkenning. Ze laat ons toe
om in de volgende sessies ruim de tijd te nemen om stil te staan bij haar
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beleving hieromtrent. Het wordt duidelijk dat Lina enorm lijdt onder de
veelvuldige natte broekjes en de schaamte die dit met zich meebrengt.
Zij voelt zich sociaal erg onzeker en kiest almaar vaker voor de weg van
de vermijding van sociale activiteiten en voor geheimhouding. Omdat
ook nadere psychodiagnostiek onze bezorgdheden omtrent internalise-
rende problemen bevestigt, besluiten we samen met de ouders dat we
eerst hiermee aan de slag gaan, vooraleer het gedragstherapeutische
protocol aan te vangen. Lina is akkoord om even niet meer bezig te zijn
met het registreren van drinken en plassen. Deze ‘pauze’ lijkt het hele
gezin goed te doen.

Het is belangrijk om ervoor te zorgen dat zowel ouders als kind voldoende oog
hebben voor (kleine) positieve aspecten. Een plasprobleem houdt vaak al heel lang
aan, waardoor de focus op het resultaat (droog zijn) te groot wordt en de kleine suc-
cessen snel tenietgedaan worden. De therapeut speelt hier een belangrijke rol als
motivator.

Casus Irem: vele kleine maken een grote

Irem (13 jaar) en haar ouders vragen zich af of ze niet eens een psycho-
loog moeten ‘uitproberen’. Irem plast nog steeds gemiddeld vier nachten
per week in bed. Haar ouders vragen zich af of ze wel voldoende gemo-
tiveerd is. Soms lijkt het alsof ze het zelf niet erg genoeg vindt. Zal Irem
zo ooit wel droog worden?

Als ik dit verder exploreer, blijkt [rem al 10 maanden de nachtwekker te
gebruiken. Haar ouders maken zich zorgen dat ze soms de bijbehorende
oefeningen niet wil doen. Irem drinkt dagelijks de vooropgestelde ander-
halve liter, op een ‘slechte’ dag één liter. Tijdens een vakantieperiode dur-
ven de ouders de nachtwekker soms even weg te laten. Als ik met het ge-
zin de geschiedenis doorloop, zijn er eigenlijk al heel wat verbeteringen
gerealiseerd. Zo had Irem tot 7-jarige leeftijd ook natte broeken en was
zij vroeger elke nacht nat. Ook de hoeveelheid urineverlies is aanzienlijk
verminderd: vroeger was het bed zelfs met een pamper aan kleddernat,
terwijl de pamper nu voor voldoende bescherming zorgt. In vergelijking
met lotgenoten komt Irem aan een behoorlijk goed drinkpatroon.

Dit intakegesprek bleek nodig om het gezin duidelijk te maken dat
er al heel wat kleine successen zijn. Het gesprek doet het gevoel dat er
geen vooruitgang geboekt wordt ter plekke afnemen. De ouders nemen
met een tevreden gevoel afscheid, omdat ze naar eigen zeggen beves-
tigd worden in hun inzet. Ook Irem is duidelijk trots op de complimenten
die ik kon geven voor haar doorzettingsvermogen. 10 maanden de plas-
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wekker volhouden als je bijna geen resultaat boekt is niet niks. We slui-
ten af met de metafoor dat een bergtop soms ook bereikt kan worden
met enkel kleine stapjes en soms even stilstaan. Zij zetten hun medische
behandeling met wat meer moed voort en lijken voorlopig geen verdere
behoefte te hebben aan psychologische ondersteuning.

Ondersteuning door de ruimere omgeving

Niet alleen de emotionele impact van de behandeling kan nefast zijn voor het sla-
gen van de behandeling, ook de praktische last kan zwaar wegen en een positief
resultaat in de weg staan. De vele consultaties bij arts en psycholoog, en het bijbe-
horende huiswerk brengen veel extra zorgen met zich mee: grote tijdsinvestering,
financiéle impact, verlofregelingen op het werk van de ouders, hoog schoolverzuim
(al dan niet met gevolgen voor de schoolresultaten), enzovoort. Ook dit vraagt een
hoge motivatie van het hele gezin, maar ook van de ruimere omgeving, zoals de
school van het kind, want ook daar moet het kind aangemoedigd worden. De rol
van de omgeving is cruciaal voor het welslagen van de behandeling. Een goede sa-
menwerking is dus onontbeerlijk.

Casus Khalid: ‘Mama, juf is altijd boos op mij?’

De moeder van Khalid (5 jaar) belt ons op in oktober. Haar zoon wordt
al twee jaar behandeld voor een te kleine en overactieve blaas. Khalids
moeder ziet recentelijk een achteruitgang op lichamelijk vlak (meer
plasongelukjes) en psychologisch vlak (drukker en prikkelbaarder ge-
drag). Na vele pogingen van zijn moeder om los te krijgen wat er speelt,
vertelt Khalid dat zijn juf vaak erg boos is op hem. Als moeder juf hier-
over aanspreekt, wordt duidelijk dat de juf van Khalid eist dat hij elk uur
gaat plassen en zich dan kwaad maakt als hij tussendoor toch nog nat
wordt. Juf denkt soms dat Khalid dit doet om haar te treiteren en ergert
zich aan zijn drukke gedrag. Omdat juf nog meer natte broeken wil ver-
mijden, stimuleert ze Khalid zelden of nooit om zijn fles water leeg te
drinken. Khalids moeder krijgt in dit gesprek met juf het gevoel dat juf
hardnekkig volhardt in haar eigen visie op het probleem.

Met toestemming van moeder overleggen we met de juf. We geven
mondeling en schriftelijk wat achtergrond mee over wat een overactieve
blaas inhoudt: ‘Khalids blaasje is onrustig en reageert te snel op urine, op
willekeurige momenten en vaak zonder waarschuwing, ook kort na een
toiletbezoek. Drinken is heel belangrijk om zijn blaasje te doen groeien.’
We vragen in de mate van het mogelijke een zo neutraal mogelijke hou-
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ding bij Khalids natte broeken en begrip voor de negatieve psychologi-
sche gevolgen voor Khalid zelf.

Een maand later geeft moeder ons de feedback dat juf in het heen-en-
weerschrift geregeld een dikke duim noteert voor Khalids drinkgedrag.
Khalid vertelt trots dat als hij plasaandrang voelt of nat is, hij zonder het
te hoeven vragen naar het toilet mag en niet meer elk uur moet gaan
van de juf. Juf heeft hem een eigen rugzakje gegeven waarin hij zijn vuile
broekjes mag stoppen. Een rugzak met een leuke dino, zijn lievelingsdier!

Comorbiditeit

Enuresis en incontinentie kennen een hoge comorbiditeit met andere stoornissen.
Het is belangrijk om hier voldoende aandacht voor te hebben en te voorzien in de
nodige diagnostiek en aangepaste interventies, zeker als psychologische factoren
zwaar doorwegen en het plasprobleem (mede) veroorzaken of in stand houden.
0ok de rol van slaap mag niet vergeten worden tijdens de behandeling.

Casus Saar: gaat het om een plasprobleem of is er meer aan de

hand?

Saar (9 jaar) wordt samen met haar ouders doorverwezen door onze
fysiotherapeut voor een psychologische screening. Zij is in behandeling
voor een sensorische blaas, wat betekent dat zij voortdurend aandrang
voelt om te plassen, zonder effectieve blaascontractie. Saar kreeg bij de
fysiotherapeut reeds verschillende sessies intravesicale feedback om het
blaasvolume te vergroten. Deze sessies waren telkens succesvol, maar
helaas was er na verloop van tijd telkens een terugval. Momenteel gaat
zij thuis elke 15 minuten naar het toilet. Op school kan ze het sinds kort
met veel moeite beperken tot de speeltijden. Ook ’s nachts gaat ze ver-
schillende keren haar bed uit om te plassen.

Saar maakt een zeer kwetsbare, timide en fragiele indruk. Haar zusje
is volgens de ouders het tegenovergestelde: zeer druk, dominant en op-
standig. Het gesprek gaat al snel over de problemen met deze dochter,
die momenteel ook op een wachtlijst staat voor psychiatrisch advies. Er
zijn erg veel conflicten thuis en het gezin lijkt uitgeput. Saar piekert veel,
ook ’s avonds, waardoor ze moeilijk en erg laat inslaapt. Saar huilt vaak
en heeft sombere gedachten, waardoor haar ouders zich ernstige zor-
gen maken. Ze melden zich nu aan omdat er over enkele maanden een
schoolreis is: Saar weigert mee te gaan vanwege de lange busreis en de
angst om dan niet te kunnen plassen.
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Na een grondige psychodiagnostiek wordt de eerste hypothese be-
vestigd, namelijk dat het plasprobleem niet het enige aandachtspunt is.
Saar geeft zelf aan dat werken aan het plasprobleem slechts op de vier-
de plaats staat voor haar. Zij vraagt (in haar eigen volgorde) om (1) meer
aandacht van mama en papa (‘die zijn alleen maar bezig met mijn zus
onder controle houden’), (2) psychologische hulp voor haar zus en het
hele gezin, (3) zelf weer blij te worden, (4) minder te moeten plassen, en
(5) minder moe te zijn. Mijn aanvankelijke therapieplan om Saar vanwe-
ge de symptomen van angst en depressie naar een psychiater door te
verwijzen (om vervolgens gedragstherapeutisch het plasprobleem aan
te pakken) maakt plaats voor het idee om eenvoudigweg te starten met
enkele gezinsgesprekken en een luisterend oor voor Saar.

Na vier maanden therapie is er in het hele gezin wat rust gekomen.
Saars zusje kreeg een diagnose gedragsstoornis en er werd voor haar
medicatie en thuisbegeleiding opgestart. Bij Saar zelf is een positieve
evolutie in de symptomen merkbaar. We denken eindelijk van start te
kunnen gaan met het gedragstherapeutische behandelprotocol.

te sterke focus op één oorzaak) zijn hierdoor altijd noodzakelijk.

79

Een plasprobleem wordt vaak veroorzaakt door een combinatie van verschillende
factoren. Een multidisciplinaire aanpak en een brede focus (in tegenstelling tot een
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Bijlage 2b
Baselineschema natte
bedden/natte broeken'

In dit schema houdt u samen met uw kind gedurende twee weken bij hoe vaak uw
kind in bed plast (’s nachts) of in zijn broek plast (overdag).

Natte broek
(aantal keren)

Datum Nat bed (ja/nee)

1 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 2¢
Plas- en drankschema’®

In dit schema houdt u samen met uw kind bij hoe vaak uw kind plast, hoeveel gla-
zen het drinkt en de hoeveelheid die wordt geplast (blaasvolume) in milliliters.

Datum Hoeveel keer ga ik Hoeveel glazen drink Blaasvolume?

plassen? ik?

2 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 2a
Lijst van leuke dingen
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Bijlage 2e
Beloningsschema drinken
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