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
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en adolescenten van O tot 18 jaar en hun ouders. Het levert hiermee een Protocollaire
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en jongeren met uiteenlopende psychische problematiek. voor kinderen

Protocollaire

m

behandelingen voor
en adolescenten klnderen en adOlescenten

EVIDENCE-BASED WERKEN: KLACHTSPECIFIEK EN TRANSDIAGNOSTISCH met psychische .

Ni d ijn ond - huilbaby’s, vechtscheidi , zelf dend klachten t h h kl ht

N A g U o N O Mmet PSycniscne Kiacnten

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.
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Alle protocollen zijn grondig herzien, up-to-date gemaakt en voorzien van oefeningen,
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:

Deel 1 Transdiagnostisch

¢ Belang van evidence-based werken

e Focus op cognitieve, emotionele en gedragsmatige processen
@ e Bijzondere doelgroepen en methoden

Deel 2 Externaliserend

e Stoornissen in de zindelijkheid

* Voedings- en eetstoornissen

¢ Neurobiologische ontwikkelingsstoornissen

Deel 3 Internaliserend
e Slaap- en somatoforme stoornissen

e Depressie en rouw
¢ Angst- en verwante stoornissen

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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Figuur 1.1
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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-

09/12/2019 18:06



1 De DSM-5 en beschrijvende diagnostiek bij kinderen en adolescenten en hun gezin 27

1.8

PBK_D3_Book_proef7.indb 27

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.

09/12/2019 18:06



1 De DSM-5 en beschrijvende diagnostiek bij kinderen en adolescenten en hun gezin 29

PBK_D3_Book_proef7.indb 29

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
)

)
[

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
(7]

[}
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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Slaapproblemen bij
kinderen tot 12 jaar

Protocollaire behandeling

Daniélle Hendriks en Ed de Bruin

Inleiding

Veel kinderen blijken slaapproblemen te ervaren. In de literatuur worden schattin-
gen gegeven die variéren van 15% tot 45%. Bij Nederlandse kinderen liggen de pre-
valentiecijfers gemiddeld rond 25%, wat vergelijkbaar is met de cijfers van andere
landen (Van Litsenburg et al., 2010). Uit onderzoek bij Nederlandse baby’s van 6
maanden blijkt dat ongeveer 10% van de ouders het slapen van hun kind ervaart als
een probleem (Van der Heijden et al., 2013). Bij kinderen van anderhalf jaar ervaart
8% van de ouders het slapen als een probleem (Van Litsenburg et al., 2010). Bij peu-
ters en Kleuters komen veel slaapproblemen voor: prevalentiecijfers van internati-
onale studies liggen tussen 20% en 45% (McDowall et al., 2017). De grote variabili-
teit in schattingen is te wijten aan de verschillende definities van slaapproblemen
die worden gehanteerd. In een ander Nederlands onderzoek naar slaapproblemen
bij kinderen van 2 tot 14 jaar bleek dat ongeveer een kwart van de ouders minstens
één slaapgerelateerd probleem ervaart. Het vaakst wordt daarbij slaperigheid over-
dag genoemd. Bij jonge kinderen van 2 tot 6 jaar kwamen vaker voor: weigeren om
naar bed te gaan, angst om te gaan slapen, ’s nachts wakker worden, parasomnia’s
(bijvoorbeeld slaapwandelen, pavor nocturnus (nachtangst), en tandenknarsen) en
problemen met ademhaling tijdens de slaap. Problemen met in slaap vallen, pro-
blemen met slaapduur en vermoeidheid overdag kwamen vaker voor bij oudere
kinderen (10-14 jaar).

Slaapproblemen kunnen zeer chronisch zijn en persisteren tot in de adolescen-
tie en volwassenheid. In een grootschalig onderzoek van de Universiteit van Am-
sterdam en de GGD bij Amsterdamse adolescenten kwam naar voren dat ongeveer
een op de vier van hen symptomen van langdurig slechte of te korte slaap ervaart.
Dit hoge cijfer wordt niet alleen verklaard door de verandering in het ritme van de
biologische klok in de puberteit, waardoor adolescenten pas later slaperig worden
en behoefte krijgen aan uitslapen. Ook een ander sociaal leven, toegenomen verant-
woordelijkheid, en over de afgelopen 10 jaar een sterk toegenomen blootstelling
aan blauw licht, wat ons slaapritme verstoort, door gebruik van digitale telefoons
en/of tablets voor het slapengaan, dragen bij aan slaapproblemen (Cain & Gradisar,
2010).
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Van de kinderen met een psychiatrische stoornis, zoals aandachtsdeficiéntie-/
hyperactiviteitsstoornis (ADHD), autisme, depressie of angst heeft meer dan 30%
chronische slaapproblemen. De prevalentie van slaapproblemen bij kinderen met
ADHD varieert tussen 50% en 80%, waarbij in- en doorslaapproblemen het meest
gerapporteerd worden (Corkum et al., 2o11; Van der Heijden et al., 2005; Owens,
2008). 0ok wisselingen in het slaapritme ofwel het ritme van de biologische klok
komen vaker voor bij kinderen met ADHD.

Een slaapprobleem bij een kind is, in tegenstelling tot slaapproblemen bij
volwassenen, een probleem van het gehele gezin. Slaapproblemen kunnen de ou-
der-kindinteractie negatief beinvloeden. Door de slaapproblemen van het kind
kunnen ouders zelf slaap tekortkomen. Slaapproblemen bij kinderen hebben in-
vloed op de gemoedstoestand van ouders en kunnen zelfs depressieve klachten ge-
ven (Mindell et al., 2009). Zo kunnen de slaapproblemen van kinderen gevolgen
hebben voor het welzijn van de ouders, en zelfs voor de onderlinge relatie van ou-
ders (Meijer et al., 2007).

0ok voor het kind zelf kan een slaapprobleem grote gevolgen hebben, zoals
leerproblemen, gedragsproblemen (Beebe, 2011; Dewald et al., 2010) en concentra-
tieproblemen, of het kan reeds bestaande klachten verergeren (Gregory & Sadeh,
2016; Meijer et al., 2010). Bij jonge kinderen met chronisch slaaptekort zien we eer-
der signalen van overactief gedrag dan van vermoeidheid. Dit wordt dan vaak ver-
ward met ADHD (Owens et al., 2013). Slaapproblemen op jonge leeftijd zijn op late-
re leeftijd ook gerelateerd aan angst- en depressieklachten, aandachtsproblemen en
agressief gedrag (Gregory etal., 2008). Een korte slaapduur is daarnaast ook causaal
gerelateerd aan een gewichtstoename bij jonge kinderen. Voor elk uur per nacht dat
een kind langer slaapt, wordt het risico op overgewicht en obesitas verminderd met
gemiddeld 9% (Monasta et al., 2010). Ook bij adolescenten zijn er studies bekend
waaruit blijkt dat chronisch slaaptekort leidt tot een hogere body mass index (BMI)
met verhoogd risico op diabetes type 2 en cardiovasculaire ziekten (Faraut et al.,
2012; Javaheri et al., 2o11; Rutters et al., 2010). Bij adolescenten heeft een slaaptekort
daarnaast negatieve gevolgen voor de schoolprestaties en het cognitief functione-
ren. Ook zien we bij hen meer depressie, angst, gedragsproblemen, risicogedrag,
auto-ongelukken, roken, en alcohol- en drugsgebruik (De Bruin et al., 2017; Dewald
etal., 2010; Shochat et al., 2014).

Het is daarom zaak zo vroeg mogelijk in het leven van het kind aandacht te
schenken aan de slaapproblemen. Het feit dat slaapproblemen kunnen persisteren
in de tijd en op latere leeftijd een groot risico geven voor onder andere depressie
(Gregory & Sadeh, 2016; Roberts et al., 2008; Wang et al., 2016), ondersteunt deze
visie. Bovendien zijn bij kinderen slaapproblemen makkelijker te behandelen dan
bij volwassenen (Mindell & Owens, 2010).

Onder ‘slaapproblemen’ valt een grote variéteit aan klachten, die in veel geval-
len ook verschillen in behandelingsaanpak. Bij kinderen zijn de slaapproblemen
meestal van voorbijgaande aard en passend bij de leeftijd en/of ontwikkelingsfase.
Denk bijvoorbeeld aan de scheidingsangstfase die bij een ‘goede slaper’ ineens pro-
blemen kan geven bij het afscheid nemen om te gaan slapen of waardoor kinderen

09/12/2019 18:06



2 Slaapproblemen bij kinderen tot 12 jaar 43

PBK_D3_Book_proef7.indb 43

ineens niet meer alleen willen slapen. Ook de normale angsten die bij peuters be-
staan (donker, monsters enzovoort) kunnen ineens problemen geven bij het slapen.
Om het verschil aan te kunnen geven tussen wat normaal is en wanneer het om een
slaapstoornis gaat, dient er enig inzicht in normale slaap bij kinderen in de leeftijd
van o-12 jaar te bestaan.

NORMALE SLAAP

Slaap is een periodiek optredend fenomeen waarin men een verlaagd bewust-
zijnsniveau heeft. De functie ervan is lichamelijk en psychisch herstel. Bij kinderen
zorgt de grote hoeveelheid diepe slaap (non-remslaap 3) tevens voor groei, consoli-
datie van het geheugen en ontwikkeling van het centrale zenuwstelsel. Slaap is een
eerste levensbehoefte en zorgt ervoor dat we goed kunnen functioneren overdag.
Normale slaap bij baby’s is echter anders dan bij een adolescent.

Bij pasgeborenen, tot 4 maanden oud, bestaat de slaap nog uit twee fasen: ac-
tieve en stille slaap, die elkaar snel afwisselen (De Weerd & Van den Bossche, 2003).
Door groei en ontwikkeling ontstaat geleidelijk een vaste slaapopbouw die zich
kenmerkt door een aantal fasen: lichte slaap en diepe slaap (samen de ‘non-rem-
slaap’ genoemd), en de remslaap, ook wel ‘droomslaap’ genoemd. De opeenvolging
van deze slaapfasen vormt de slaapcyclus. De onderverdeling van de non-remslaap
in lichte slaap, waarin nog twee niveaus (N1 en N2) worden onderscheiden, en diepe
slaap (N3) geeft de opeenvolgende slaapdiepten weer. In stadium N1 is er sprake
van lichte slaap met trage oogbewegingen en geringe spieractiviteit. In deze fase
schommelt men tussen waken en slapen en wordt gemakkelijk wakker. In stadium
N2 vertraagt de hersenactiviteit verder en komt de slaper in een iets diepere slaap.
In stadium N3 bevindt men zich in diepe rust, de ademhaling is gelijkmatig en er
is een trage hartslag. In deze laatste twee stadia worden er geen oogbewegingen
waargenomen. De remslaap vormt het vierde stadium en kenmerkt zich door snelle
oogbewegingen (rapid eye movements), snelle hartslag en ademhaling, maar een mi-
nimale spieractiviteit. In dit stadium komen ook de meeste dromen voor. In figuur
2.1 zijn de verschillende slaapstadia, zoals deze optreden bij oudere kinderen en
volwassenen, schematisch weergegeven.

De nachtelijke slaap bestaat uit een serie van non-rem- en remslaapcycli van
aanvankelijk ongeveer 50 minuten per cyclus bij een baby en uiteindelijk 9o mi-
nuten per cyclus bij een volwassene. De diepe slaap (stadium N3) komt vooral voor
in de eerste twee cycli van de nacht. De remslaapperiode duurt in het begin van de
nacht kort en neemt toe naarmate de nacht vordert. Bij jongere kinderen tot onge-
veer 6 jaar kan de diepe slaap ook later in de nacht voorkomen (Bes et al., 1991). Bin-
nen elke cyclus komt men tussen de diepe slaap en de remslaap steeds weer terug in
lichte slaap en is de kans op wakker worden groter. Zoals te zien is in figuur 2.1, is
het normaal dat kinderen gemiddeld twee keer (een paar minuten) wakker worden
in de nacht. Sommigen moeten even naar het toilet of wat water drinken, anderen
merken niet eens op dat ze wakker zijn en vallen snel weer in slaap.
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Figuur 2.1 Schematische weergave verschillende slaapstadia (Hill, 2011)

Tot de leeftijd van ongeveer 2 jaar bestaat de slaap voor een groot deel uit diepe
slaap (N3) en remslaap. Hierna wordt dit geleidelijk minder tot het begin van de
puberteit, waarna de diepe slaap sterk afneemt, en ook de remslaap minder wordt.
Pubers gaan lichter slapen en worden vaker wakker tussendoor. Bovendien vindt er
een verschuiving van het ritme van de biologische klok plaats.

De slaapbehoefte verschilt per kind en is deels genetisch bepaald. Het ene kind
hoeft al op 2-jarige leeftijd geen middagdutje meer te doen, het andere heeft dit op
4-jarige leeftijd nog nodig, waardoor het lastig wordt om de hele schooldagen vol te
blijven houden. De American Academy of Sleep Medicine (Paruthi et al., 2016) heeft
op basis van grootschalige internationale studies de gemiddelde slaapbehoefte per
leeftijd vastgesteld (zie tabel 2.1).

Tabel 2.1 De gemiddelde slaapbehoefte per leeftijd (Paruthi et al., 2016)

Aanbevolen hoeveelheid slaap per leeftijdscategorie

Baby’s van 4 tot 12 maanden

12 tot 16 uur per 24 uur (inclusief dutjes overdag)

Kinderen van 1 tot 2 jaar

11 tot 14 uur per 24 uur (inclusief dutjes overdag)

Kinderen van 3 tot 5 jaar

10 tot 13 uur per 24 uur (inclusief dutjes overdag)

Kinderen van 6 tot 12 jaar

9 tot 12 uur per 24 uur

Tieners van 13 tot 18 jaar

8 tot 10 uur per 24 uur

Slaapregulatie

De slaap wordt gereguleerd door twee processen: ‘proces S’ en het ‘endogene circa-
diane ritme’. Proces S is het homeostatische proces dat de slaapduur en de lengte
van de slaap reguleert. De slaapdruk bouwt zich op naarmate iemand langer wak-
ker is. Bij jonge kinderen (tot 3 A 4 jaar oud) kan de slaapdruk zich in een korte tijd
snel opbouwen, waardoor er overdag een dutje gedaan moet worden. Dit ziet men
terug bij jonge kinderen die ineens tijdens het spelen in slaap vallen, of aan tafel
tijdens de lunch.
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Het endogene circadiane ritme wordt ook wel het ‘ritme van de biologische
klok’ genoemd. Dit is vaak genetisch bepaald en kan veranderen per leeftijd. Bij
jonge kinderen valt het moment van te willen slapen vaak vroeg, en aan het be-
gin van de puberteit verschuift dit naar later (zie figuur 2.2). Vanaf de leeftijd van
6 maanden is het slaapritme min of meer stabiel. Het circadiane ritme wordt het
sterkst beinvloed door de licht-donkercyclus. Zodra het donker wordt, maakt onze
pijnappelklier het hormoon melatonine aan, dat zorgt voor slaperigheid en dat de
timing van het moment van in slaap vallen bepaalt.

Avondmens

1

Ochtendmens

Leeftijd 10 20 30 40 50

Noot. In de cirkel is de verschuiving te zien van meer ochtendmens naar meer avondmens in de
puberteit.

Figuur 2.2 Ochtend- of avondmenstypering (Roenneberg et al., 2004)

Slaaphygiéne

Jonge kinderen zijn in hun eerste jaren sterk athankelijk van de opvoeding van hun
ouders voor het reguleren van slaap-waakritme, voeding en verzorging. Er worden
verbanden gevonden tussen bepaalde opvoedingsstijlen en slaapproblemen. In een
aantal studies is er een relatie gevonden tussen een permissieve opvoedingsstijl en
slaapproblemen bij kinderen (Bell & Belsky, 2010). Bij deze stijl stellen ouders wei-
niggrenzenaan hetgedragvan hunkind en bieden ze geen duidelijke dagstructuur.
Ook kan het zijn dat ouders een overbeschermende manier van opvoeden hanteren
en direct reageren op elk geluidje van hun kind, wat voor een kind belonend kan
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werken. Hierdoor neemt dit gedrag toe in de nacht. Touchette en collega’s (2007)
noemen een aantal risicofactoren voor het ontwikkelen van chronische slaappro-
blemen bij jonge kinderen: problemen met grenzen stellen, troosten met voeding,
kinderen al wiegend of op schoot in slaap brengen, en co-sleeping. Hierdoor ‘leren’
kinderen dat ze hun ouders nodig hebben om in slaap te kunnen vallen, waardoor
er een vicieuze cirkel ontstaat die moeilijk te doorbreken is.

Om slaapproblemen bij kinderen te voorkomen is het belangrijk dat ouders een
gezonde ‘slaaphygiéne’ bieden. Dat wil zeggen dat ze de omgevingsinvloeden voor
de slaap zo gunstig mogelijk maken. De JGZ richtlijn Gezonde slaap en slaapproblemen
bij kinderen (Vlasblom et al., 2017) geeft per leeftijd de volgende slaaphygiénische
adviezen.

0-6maanden

» Slaapritueel: houd een vast slaapritueel aan. Baby’s moeten ‘slaperig maar nog
wakker’ door hun ouders in bed worden gelegd,

» zodat zij hun zelfregulatie rond bedtijd ontwikkelen, wat hen ook zal helpen
om weer in slaap te vallen zonder hulp van hun ouders.

» Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn. De ide-
ale kamertemperatuur ligt tussen 16 en 18 graden Celsius.

6 maanden - 4 jaar

» Slaapschema: bedtijd en tijd van ontwaken dienen elke dag hetzelfde te zijn
(maximaal één uur verschil). Na de leeftijd van 6 maanden kunnen kinderen een
vast slaapritme ontwikkelen.

» Slaapritueel: houd een vast slaapritueel aan van ongeveer 20-30 minuten. De
routine dient te bestaan uit twee tot drie rustige activiteiten, zoals het voorle-
zen van een boek of praten over de dag, waarbij het laatste gedeelte plaatsvindt
in de slaapkamer.

» Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn, met
eventueel een nachtlampje. De ideale kamertemperatuur ligt tussen 16 en 18
graden Celsius.

» Maaltijden: zware maaltijden in de twee uur voor bedtijd kunnen van negatieve
invloed zijn op de slaap, evenals het ontbreken van een verzadigingsgevoel (met
honger naar bed).

» Avondactiviteiten: in het uur voor het naar bed gaan dienen intensieve activitei-
ten, zware inspanning en stimulerende activiteiten te worden vermeden.

» Elektronica: televisie, computers en digitale apparaten dienen uit de slaapka-
mer te worden geweerd om te voorkomen dat deze activiteiten geassocieerd
worden met hetinslapen. Deze activiteiten zijn meestal zeer stimulerend en het
wordt afgeraden ze vlak voor het slapengaan te doen. Daarnaast komt uit scher-
men van elektronica relatief veel blauw licht, wat de melatonineproductie remt.
Het installeren van een filter op de tablet of telefoon dat blauw licht blokkeert
kan dit effect verminderen.
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Dutjes: bij jonge kinderen dienen de slaapjes overdag passend te zijn bij de leef-
tijd en ontwikkelingsfase van het kind (waarbij kinderen rond anderhalf jaar
voldoende hebben aan één dutje overdag).

Beweging: regelmatig naar buiten gaan en inspanning gedurende de dag zor-
gen voor betere slaap in de nacht.

Daglicht: een tijd buiten zijn gedurende de dag, met name in de ochtend, en
blootstelling aan zonlicht helpen om een normaal slaap-waakritme te behouden.

4-12jaar

>

Slaapschema: bedtijd en tijd om te ontwaken zouden elke dag ongeveer hetzelf-
de moeten zijn.

Slaapritueel: houd een vast slaapritueel aan van ongeveer 20-30 minuten. De
routine dient te bestaan uit twee tot drie rustige activiteiten, zoals het (voor)le-
zen van een boek of praten over de dag, waarbij het laatste gedeelte plaatsvindt
in de slaapkamer.

Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn, met
eventueel een nachtlampje. De ideale kamertemperatuur ligt tussen 16 en 18
graden Celsius. Het dient te worden vermeden het bed te gebruiken voor andere
activiteiten dan slapen (zoals studeren of telefoneren).

Maaltijden: zware maaltijden in de twee uur voor bedtijd kunnen van negatieve
invloed zijn op de slaap, evenals het ontbreken van een verzadigingsgevoel (met
honger naar bed).

Cafeine: cafeine dient te worden vermeden, in elk geval in de drie tot vier uur
voor het slapengaan. Cafeine zit in veel frisdranken, zoals cola en energiedrank-
jes, en in koffie, (ijs)thee en chocolade.

Avondactiviteiten: in het uur voor het naar bed gaan dienen intensieve activitei-
ten, zware inspanning en stimulerende activiteiten, zoals computerspelletjes
spelen, te worden vermeden. Let er ook op of sportactiviteiten niet te laat op de
avond zijn.

Elektronica: televisie, computers enzovoort dienen uit de slaapkamer te wor-
den geweerd om te voorkomen dat televisiekijken of computergames spelen
geassocieerd wordt met het inslapen. Deze activiteiten zijn meestal zeer stimu-
lerend en het wordt afgeraden ze vlak voor het slapengaan te doen. Daarnaast
komt uit schermen van elektronica relatief veel blauw licht, wat de melatonine-
productie remt. Het installeren van een filter op de tablet of telefoon dat blauw
licht blokkeert kan dit effect verminderen.

Dutjes: bij oudere kinderen dient het overdag slapen in de regel vermeden te
worden, omdat slaap overdag kan bijdragen aan lastiger inslapen en doorslapen
gedurende de nacht.

Beweging: regelmatig naar buiten gaan en inspanning gedurende de dag zor-
gen voor betere slaap in de nacht.

Zon- en/of daglicht: een tijd buiten zijn gedurende de dag, met name in de och-
tend, en blootstelling aan zonlicht helpen om een normaal slaap-waakritme te
behouden.
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2.1.2 SLAAPPROBLEMEN OF EEN SLAAPSTOORNIS?

Men spreekt van een slaapstoornis wanneer een kind moeite heeft met in slaap
vallen (het duurt langer dan 30 minuten) en/of meer dan drie keer per nacht wak-
ker wordt, waarbij het niet binnen 10 tot 15 minuten in slaap valt, te vroeg wakker
wordt en/of moeite heeft met opstaan. De klachten moeten langer dan drie maan-
den aanhouden met een frequentie van minimaal drie slechte nachten per week
(American Academy of Sleep Medicine, 2014; APA, 2014). Overdag zijn er klachten
van verminderd functioneren, zoals vermoeidheid of juist overactief gedrag, moto-
rische onhandigheid, concentratieproblemen, verminderde schoolprestaties, prik-
kelbaarheid, driftbuien, somberheid en/of andere stemmingsklachten. Het komt
bij jonge kinderen vaak voor dat er overdag nauwelijks klachten zijn en dat ze zich
normaal ontwikkelen. Het zijn dan vooral de ouders die de gebroken nachten niet
meer volhouden en voor wie er steun gezocht moet worden, maar er is dan geen
sprake van een slaapstoornis, eerder van ‘normale’ slaapproblemen.

Er bestaan meer dan 100 verschillende slaapstoornissen, die allemaal beschre-
ven zijn in de International Classification of Sleep Disorders ICSD-3; American Academy
of Sleep Medicine, 2014). Insomnieén, parasomnieén en circadiaanse-ritmestoor-
nissen zijn de grootste groep van slaapstoornissen bij kinderen (zie ook tabel 2.2).

Tabel 2.2 Indeling van slaapstoornissen volgens de International
Classification of Sleep Disorders - 3

Hoofdcategorie ‘ Subcategorie

Insomnie Limit setting disorder
Sleep onset association disorder
Psychofysiologische insomnie

Slaapgerelateerde Obstructieve-slaapapneusyndroom
ademhalingsstoornissen Centrale-slaapapneusyndroom
Centrale hypersomnie Narcolepsie type Ten 2

Syndroom van Kleine-Levin
|diopathische hypersomnie

Circadiane-ritmestoornissen Vertraagde-slaapfasesyndroom
Vervroegde-slaapfasesyndroom

Parasomnieén Non-remslaapgerelateerd:

- slaapwandelen

- pavor nocturnus (nachtangst of sleep terror)
Remslaapgerelateerd:

- REM sleep behavior disorder

- Nachtmerries

Slaapgerelateerde Rustelozebenensyndroom
bewegingsstoornissen Slaapgerelateerde ritmische bewegingsstoornissen
zoals hoofdbonken
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Binnen de DSM-5 (APA, 2014) is gekozen voor een classificatie van elf slaapstoor-

nissen:

1.
2.

10.

11.

Insomniastoornis: problemen met in- en doorslapen.
Hypersomnolentiestoornis: overmatige slaperigheid overdag ondanks vol-
doende slaapduur ’s nachts.

Narcolepsie: verstoorde nachtslaap en overdag plotseling in slaap vallen, al dan
niet in combinatie met spierverslappingen of kataplexie.
Obstructieve-slaapapneu-/hypopneusyndroom, zoals slaapapneu (snurken en
geregeld korte ademstops, vermoeidheid overdag).
Centrale-slaapapneusyndroom: herhaalde episoden van apneus en hypapneus,
periodiek ademhalen, met slaperigheid, insomnia en frequent nachtelijk ont-
waken.

Circadianeritme-slaap-waakstoornissen: er worden een aantal typen onder-
scheiden, zoals type verlate slaapfase, waarbij men pas veel later dan gewenst
in slaap valt en moeite heeft met vroeg opstaan voor bijvoorbeeld school, type
vervroegde slaapfase, type onregelmatig slaap-waakritme, type niet-24-uurs
slaap-waakritme en type ploegendienst.

Non-remslaap-arousalstoornissen, waaronder slaapwandelen en pavor noctur-
nus vallen.

Nachtmerriestoornis: vaak in het tweede deel van de nacht, met angstig ontwa-
ken, waarbij de herinnering zeer gedetailleerd is; deze stoornis komt vaker voor
bij een verhoogd angstniveau en/of posttraumatische-stressstoornis (PTSS) (te-
rugkerende dromen als herbelevingen van het trauma).
Remslaapgedragsstoornis: frequente perioden waarin de persoon tijdens de
slaap dromen uitvoert; dit zijn vaak agressieve en afwerende handelingen en
schreeuwen.

Rustelozebenensyndroom: sensomotorische neurologische slaapstoornis met
kriebel, tinteling, branden en/of jeuk in de benen als de persoon nog wakKker is,
wat zorgt voor inslaapproblemen.

Slaapstoornis door een middel/medicatie (zo kan medicatie bij ADHD slape-
loosheid als bijwerking geven).

De meest voorkomende slaapstoornis bij jonge kinderen is een behavioural insomnia

of childhood. Er zijn dan problemen met in slaap vallen, met doorslapen of met te
vroeg wakker worden in de ochtend. Overdag zijn er klachten van vermoeidheid,
slaperigheid, verminderde aandacht of concentratie, stemmingswisselingen, ver-
minderde schoolprestaties, of er zijn gedragsproblemen zoals hyperactiviteit en

oppositioneel gedrag. Deze slaapstoornis wordt onderverdeeld in twee subtypen:

1.

De sleep onset association disorder die vaak optreedt bij kinderen van o tot 4
jaar oud. Bij deze stoornis heeft het kind geleerd om onder bepaalde omstan-
digheden in slaap te vallen, bijvoorbeeld tijdens borstvoeding, met bepaalde
objecten of wiegend, en meestal in aanwezigheid van een ouder of verzorger.
Het is normaal voor een kind om enkele malen per nacht wakker te worden,
maar bij deze stoornis lukt het niet om weer in slaap te vallen als niet dezelfde
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omstandigheden als bij het inslapen worden gecreé€erd. Daardoor kan het kind
in de nacht uren wakker liggen, blijft het huilen of steeds om de ouders roepen.

2. Delimit setting disorder komt voornamelijk bij peuters en kleuters voor. Daar-
bij verzet het kind zich tegen het naar bed gaan, wil nog blijven spelen en/of
komt telkens weer uit bed met allerlei excuses: moet naar het toilet, heeft dorst,
is bang, wil nog even iets vertellen, enzovoort. Het lukt ouders dan onvoldoen-
de om grenzen te stellen aan dit gedrag, of er is sprake van een wisselende aan-
pak of onderlinge onenigheid over de aanpak, wat kan leiden tot ernstig slaap-
tekort bij zowel het kind als de ouders.

De non-remslaap-parasomnieén (slaapwandelen, pavor nocturnus) komen ook
vaak voor bij jonge kinderen. Een longitudinale studie bij jonge kinderen gaf een
prevalentie aan van meer dan 40% met een piek rond de leeftijd van anderhalf jaar
(Petit et al., 2015). Parasomnieén zijn onschuldig van aard, maar kunnen er zeer ver-
ontrustend uitzien voor ouders. Achteraf hebben kinderen er vaak geen weet meer
van. Ze groeien er meestal overheen. Vaak heeft een van de ouders dit als kind ook
gehad en is het vanzelf overgegaan. Ook nachtmerries komen veel voor bij kinde-
ren en zijn meestal van voorbijgaande aard. Kinderen met PTSS hebben vaak te-
rugkerende nachtmerries over het trauma. Traumabehandeling zoals eye movement
desensitization and reprocessing (EMDR) kan dan helpen de nachtmerries te vermin-
deren. Voor niet-traumagerelateerde nachtmerries wordt meestal imagery rehearsal
therapy ingezet, wat een vorm is van cognitieve gedragstherapie waarbij de droom
herschreven wordt en er een andere afloop wordt gemaakt. Ook voor volwassenen
is dit een effectieve behandeling voor aanhoudende nachtmerries (Krakow, 2006;
Lancee et al., 2011).

Vanaf de leeftijd van 10-12 jaar komt het vertraagde-slaapfasesyndroom, ofte-
wel een delayed sleep phase syndrome (DSPS), vaak voor. De prevalentie varieert tussen
7-16% (Gradisar, 2011; Saxvig et al., 2012). Alle adolescenten ondergaan aan het begin
van de puberteit een verschuiving van het slaapritme van één a twee uur, maar bij
kinderen met deze slaapstoornis verschuift het tijdstip van slapengaan naar nog
later. Dit is een puur biologisch proces, maar veelvuldig gebruik van digitale ap-
paraten in de avond verschuift de klok nog meer. Het opstaan voor school wordt
steeds moeilijker en als er in de weekenden en vakanties kan worden uitgeslapen,
functioneert een adolescent met DSPS normaal. Verklaring is een verlate melatoni-
neproductie, wat deels genetisch kan zijn. Adolescenten zien zichzelf dan meer als
een avondtype. Meestal herkent een van de ouders dit ook bij zichzelf. De behan-
deling van deze slaapstoornis wordt gedaan met behulp van lichttherapie met een
speciale daglichtlamp die ook gebruikt wordt bij seizoensgebonden depressies. Bij
sommigen kan een lage dosis melatonine in de vroege avond worden ingezet, ter
ondersteuning. Voor een juiste timing hiervan is het belangrijk dat deze behande-
ling in een slaapcentrum gebeurt. Is de timing verkeerd, dan kan het slaapritme
namelijk nog meer verstoord raken.
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Onderzoeksbevindingen

In dit hoofdstuk zal een protocol beschreven worden voor de behandeling van kin-
deren tot ongeveer 12 jaar die vooral last hebben van de problematiek van inslapen
en doorslapen (zoals de behavioural insomnia die hiervoor besproken is). Hierna komt
de evidentie voor de interventies in het protocol aan de orde.

In 2017 is de landelijke JGZ richtlijn Gezonde slaap en slaapproblemen verschenen
(Vlasblom et al., 2017). Deze richtlijn is ontwikkeld door specialisten werkzaam in
slaap-/waakcentra, kinder- en jeugdpsychiatrie, wetenschappers, jeugdartsen en
verpleegkundigen. In deze richtlijn wordt een stappenplan gegeven voor de jeugd-
gezondheidswerker. Allereerst dient een medische oorzaak uitgesloten te worden.
Vervolgens wordt aan ouders het belang uitgelegd van een gezonde slaaphygiéne
en worden er eerste interventies ingezet. Indien dit geen verbetering geeft binnen
vier weken, wordt er doorverwezen naar een slaap-/waakcentrum. Alle jeugdge-
zondheidswerkers zijn in 2017 opgeleid om te handelen volgens deze richtlijn. De
interventies in deze richtlijn, die dus ‘expert-based’ zijn, zijn in het in dit hoofd-
stuk beschreven protocol ook opgenomen.

BABY’S JONGER DAN 6 MAANDEN

Voor baby’s jonger dan 6 maanden adviseren Vlasblom en collega’s (2z017) om de
richtlijn voor excessief huilen (La Haye et al., 2013) toe te passen. De interventies die
het effectiefst worden geacht zijn: bieden van regelmaat, voorspelbaarheid, prik-
kelreductie en inbakeren. Videohometraining voor ouders is een effectieve manier
om ouders te helpen dit thuis toe te passen.

De Possoms Sleep Intervention-methode (Whittingham & Douglas, 2014) is een
evidence-based behandeling voor ouders met baby’s jonger dan 6 maanden die ge-
richt is op de interactie tussen baby en ouder vanuit de acceptance and commitment
therapy (ACT). Dit omvat onder andere het bevorderen van een gezonde en positieve
leefstijl, het opsporen van obstakels in de regulatie van de babyslaap, ouders leren
sensitief-responsief te reageren op slaapsignalen van de baby, adviezen over veilig
slapen, en ontspanningstechnieken voor ouder en baby.

De Happiest Baby-methode (Karp, 2015) geeft bewijs voor het feit dat ouders door
inbakeren, wiegen, sussen (een suizend geluid maken bij het oortje) en door zuigre-
flexen te stimuleren, maar ook door het afspelen van white noise, het slapen kunnen
verbeteren. Deze methode wordt in hoofdstuk 13 van boek 1 van deze serie uitge-
breid besproken.

KINDEREN VAN 6 MAANDEN TOT ONGEVEER 5 JAAR

In het hier beschreven protocol worden voor kinderen tot ongeveer 5 jaar voorna-
melijk de volgende interventies ingezet: het instellen van een positieve bedtijdrou-
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tine, extinctie, graduele extinctie, en fading van de bedtijd ondersteund met een
beloningssysteem (zie bijlage 2e voor een voorbeeld). Uit een review van 52 stu-
dies (Mindell et al., 2006) bleek met name extinctie een effectieve interventie te
zijn. Omdat veel ouders moeite hebben met het laten huilen van hun kind, werd
de bruikbaarheid hiervan in de klinische praktijk minder goed geacht. Graduele
extinctie, die ouders gemakkelijker vinden om uit te voeren, werd gezien als mo-
gelijk effectief. In een review van Kuhn en Elliott (2003) werd geconcludeerd dat bij
kinderen ook graduele extinctie gezien kon worden als een effectieve behandeling.
Fading van de bedtijd werd hier beoordeeld als veelbelovend.

Debeoordeling veelbelovend werd eveneens gegeven aan extinctie in aanwezig-
heid van de ouder. Uitgaande van de hypothese dat scheidingsangst ten grondslag
ligt aan slaapproblemen, wordt een van de ouders gevraagd gedurende één week in
de kamer van het kind te slapen; niet in het bed van het kind, maar in een eigen bed,
en te veinzen dat hij of zij in slaap is. De ouder negeert vervolgens elk ongewenst
gedrag van het kind (dit is extinctie of co-sleeping). Na deze week gaat de ouder
weer in een aparte kamer slapen. Op basis van een gecontroleerde studie (multiple
baseline) achten France en Blampied (2005) deze behandeling de eerstekeuzebehan-
deling van slaapproblemen bij baby’s. Hierbij moet echter in aanmerking worden
genomen dat deze studie slechts 15 kinderen betrof en dat verder onderzoek nodig
is om de effectiviteit te bepalen.

Ramchandani en collega’s (2000) kwamen tot vergelijkbare beoordelingen
(veelbelovend) met betrekking tot de door hen besproken gedragsbehandelingen.
Zij voegden hieraan toe dat op de lange termijn de effectiviteit van de verschillende
gedragsbehandelingen vergelijkbaar was. Interessant is hun conclusie dat medica-
tie slechts op de korte termijn effectief is, terwijl gedragsbehandelingen zowel op
de korte als op de lange termijn effectief bleken. Dit is geheel in overeenstemming
met de Europese richtlijnen die zijn opgesteld voor de behandeling van insomnie
bij volwassenen, waarin cognitieve gedragstherapie voor insomnie (CGT-i) het ef-
fectiefst is gebleken, ook op lange termijn, en medicatie in eerste instantie wordt
afgeraden (Riemann et al., 2017).

In een randomized controlled trial van Gradisar en collega’s (2016) werden de effec-
ten van gedragsmatige interventies als bedtime fading en graduele extinctie onder-
zocht onder 43 jonge kinderen in de leeftijd van 6-16 maanden. Metingen werden
verricht met behulp van slaapdagboeken (door ouders bijgehouden) en actigrafieén
(bewegingsregistratie in de vorm van een horloge dat aan de pols of aan de enkel ge-
dragen kan worden) bij de kinderen, maar ook cortisolmetingen bij kinderen (mate
van stress) en ingevulde lijsten omtrent stemming bij moeders. Twaalf maanden
na de interventie vulden ouders gedragsvragenlijsten in en werd de gehechtheid
getest met de ‘vreemdesituatieprocedure’. Wat bleek: de interventies zorgden voor
kortere inslaaplatentie, minder vaak en korter wakker worden in de nacht en min-
der stress bij de kinderen vergeleken met de controlegroep. De eerste maand werd
er ook een lichte verbetering van de stemming bij moeders gerapporteerd. Na 12
maanden follow-up bleken er geen verschillen te zijn in gedrag, gehechtheid en
stemming bij moeders van beide groepen.
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KINDEREN OUDER DAN 8 JAAR

De behandelingen bij oudere kinderen (vanaf 8 jaar) komen grotendeels overeen
met de gebruikelijke gedragsmatige behandeling van slapeloosheid bij volwasse-
nen conform de Europese richtlijn (Riemann et al., 2017). Hierin worden genoemd:
het optimaliseren van het slaapgedrag en de slaaphygiéne, cognitieve technieken,
stimuluscontrole, slaaprestrictie en ontspanningstechnieken (zie ook paragraaf
2.5.3). Voor meer informatie over cognitieve gedragstherapie bij insomnie bij kin-
deren en adolescenten verwijzen we naar het hoofdstuk over SlimSlapen (hoofd-
stuk 3).

De laatste jaren is er een toename in slapeloosheid bij kinderen en is uitvoerig
onderzocht wat de invloed is van digitale apparaten (met blootstelling aan blauw
licht) op de slaap. In een reviewartikel van Cain en Gradisar (2010) over basisschool-
kinderen en adolescenten zijn 36 artikelen onderzocht en is de relatie aangetoond
tussen gebruik van elektronica en later in slaap vallen en een kortere slaapduur.
Hale en Guan (2014) bestudeerden 67 studies gepubliceerd tussen 1999 en 2014 en
vonden in 90% van deze studies dezelfde relatie. De relatie tussen elektronicage-
bruik en slaapproblemen werd niet bevestigd, maar toch geven zij als dringend ad-
vies aan de jeugd om voor bedtijd alle elektronica uit te schakelen, om zo te zorgen
voor een gezonde slaap en welbevinden overdag. In een studie waarbij Amerikaan-
se adolescenten zelfrapportagelijsten invulden over hun slaap was een verschil te
merken in de groep uit 2009 en de groep uit 2015: gebruik van elektronica was sterk
toegenomen en bij de groep die dagelijks meer dan twee uur aan een scherm zat,
bleek de slaapduur drastisch te zijn verminderd. De tijd die besteed werd aan huis-
werk, school en sport is in beide groepen gelijk gebleven, dus was duidelijk dat dit
het effect was van internet, social media en WhatsApp op de slaap.

Overmatig gebruik van digitale apparaten zorgt niet alleen voor later in slaap
vallen en een kortere slaapduur, maar kan ook op lange duur leiden tot hoge bloed-
druk, obesitas, visusproblemen, nekklachten en spanningsklachten, depressieve
symptomen en gedragsproblemen (Lissak, 2018).

SLAAPMEDICATIE

Slaapmedicatie is, vooral bij kinderen, af te raden, omdat de hersenen nog volop
in ontwikkeling zijn en er medicatieathankelijkheid kan ontstaan. Daarnaast is de
kans op bijwerkingen altijd aanwezig, zoals sufheid en verminderde concentratie
overdag. In studies die de effectiviteit van slaapmiddelen en van gedragsmatige
behandeling van slapeloosheid vergeleken, werd voor behandeling gedurende een
korte periode (tot ongeveer acht weken) weinig verschil gevonden tussen de behan-
delmethoden (Smith et al., 2002). Beide behandelmethoden waren even effectief.
Op de lange termijn waren de effecten van de gedragstechnieken echter veel beter
(Morin et al., 1999). Melatonine, het lichaamseigen ‘slaaphormoon’, dient volgens
de Europese consensusrichtlijn (Bruni et al., 2015) alleen gebruikt te worden bij een
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slaap-waakritmestoornis, wanneer een gedragsmatige aanpak, verbetering van de
slaaphygiéne en lichttherapie geen effect hebben gehad. Melatonine is niet effectief
bij doorslaapproblemen. In eerste instantie dient aan ouders het gebruik van mela-
tonine afgeraden te worden, omdat het bij kinderen bijwerkingen kan geven (zoals
dromen en nachtmerries, juist vaker wakker worden en/of sufheid in de ochtend)
en bij een verkeerde timing juist een verstoring van de biologische klok.

Assessment

De anamnese bij de ouders en het kind is zeer belangrijk. Een hulpmiddel hiervoor
is BEARS (Owens & Dalzell, 2005). Deze bestaat uit screeningstools voor verschil-
lende leeftijdsgroepen (2-5, 6-12 en 13-18 jaar). Echter, deze tools zijn nog niet ver-
taald in het Nederlands. Bij de intake kan wel tabel 2.3 gebruikt worden voor de
vraagstelling.

Tabel 2.3 BEARS (Owens & Dalzell, 2005)

Bedtijdproblemen Problemen met het naar bed toe gaan (verzet), vaak
uit bed komen in de nacht, moeite met inslapen,
opvoedingsproblemen

Excessieve slaperigheid overdag Zomaar in slaap vallen overdag, moeite met opstaan
in de ochtend, dutjes doen overdag

Adembhaling Snurken, ademstops door ouders opgemerkt,
benauwdheid, veel dorst, hoofdpijn bij opstaan

Regelmaat Regelmaat in bed- en opstatijden, ook in het week-
end; voldoende uren slaap voor de leeftijd

Slaapfragmentatie Wakker worden in de nacht, problemen met zelf weer
in slaap vallen, slaapwandelen, nachtmerries, vreemd
gedrag

Allereerst is het belangrijk een gedetailleerd beeld te krijgen van de slaapgeschie-
denis vanaf de geboorte tot het moment van aanmelding (zie bijlage 2b). Een aan-
dachtspunt is hier of het slaapprobleem al langer bestaat, bijvoorbeeld of het kind
vanjongs af aan al laat insliep of dat het pas is ontstaan na een stressvolle periode of
trauma. Ook eerdere diagnosen en resultaten van eerdere behandelingen, waaron-
der behandelingen die de ouders of het kind naar eigen inzicht hebben toegepast,
zijn relevant. Tot slot is ook informatie nodig over de slaapkamer. Slaapt het kind
alleen, is er sprake van lawaai, is de slaapkamer donker genoeg en niet te koud of
te warm?

Om inzicht te krijgen in de slaaphygiéne kunnen ouders de Child Sleep Hygiene
Questionnaire (CSHQ), oftewel de Slaapgewoonten Vragenlijst invullen (zie bijlage
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2¢). Deze vragenlijst bestaat uit 33 vragen over slaapgewoonten en is gevalideerd
voor ouders van kinderen van 4-10 jaar.

Omdat de slaap nauw verbonden is met activiteiten overdag, is het van belang
inzicht te krijgen in het 24-uurs-slaap-waakpatroon. Er moet worden gevraagd
naar bijvoorbeeld het tijdstip van wakker worden, van het avondmaal, de bedtijd,
het bedtijdritueel, en of er overdag dutjes worden gedaan. Ook de activiteiten en
het gedrag van het kind overdag kunnen inzicht geven in de aard of oorzaak van
het slaapprobleem. Tot slot is het van belang dat gevraagd wordt of het slaapritme
verschilt in de zomervakantie en of er dan nog problemen met slapen zijn.

Men dient er wel rekening mee te houden dat er individuele verschillen tussen
kinderen kunnen bestaan in slaapbehoefte (Dewald-Kaufmann et al., 2013) en zelfs
verschillen binnen één kind, afthankelijk van lichamelijke groei of mate van fysieke
activiteit (Matricciani et al., 2013). Het is in dit verband verstandig om bij het advi-
seren over een slaapduur ook te kijken naar het functioneren overdag van het kind,
met name naar overmatige slaperigheid overdag.

Voor het verkrijgen van een gedetailleerder beeld van het slapen is het zinvol
om ouders of het kind gedurende twee weken een slaapdagboek te laten bijhouden
(zie bijlage 2d).

Om te kunnen nagaan of het slaapprobleem gerelateerd is aan een ander pro-
bleem, is tevens informatie nodig over de eventuele oorzaak of aanleiding van het
slaapprobleem, zoals gepercipieerd door de ouders en/of het kind, over momentane
stressfactoren (bijvoorbeeld stress in de thuissituatie, op school (denk hier ook aan
pesten) of in de omgang met andere kinderen) en over eventuele andere lichamelij-
ke of psychische problemen. Bij een vermoeden van problematiek bij de ouders kan
het best met de ouders apart een afspraak gemaakt worden om deze door te pra-
ten. Voor onderzoek van het kind kan gebruikgemaakt worden van bijvoorbeeld de
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001; Nederlandse vertaling
van de CBCL/4-18: Verhulst et al., 1996). Bekend is dat slaapproblemen vaak voorko-
men bij psychiatrische problematiek (depressie, angst, dwang, PTSS, ADHD, leer-
problemen), bij chronische ziekten (met name astma, eczeem, epilepsie en ziekten
die gepaard gaan met pijn), als gevolg van medicatie (hormoonpreparaten, psycho-
farmaca, slaapmiddelen zoals benzodiazepinen, medicatie voor ADHD), mishan-
deling, verwaarlozing en/of misbruik, en bij een verstandelijke handicap (autisme-
spectrumstoornis, syndroom van Down).

Voor kinderen van o-3 jaar kan de diagnostische screenings- en classificatietool
Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Ear-
ly Childhood revised (DC:0-3R), oorspronkelijk ontwikkeld door Zero to Three (2005)
worden afgenomen, of de Functional Emotional Assessment Scale (FEAS) voor kinderen
van 7 maanden tot en met 4 jaar, ontwikkeld door Greenspan en DeGangi (2001).

Naverzameling van de informatie over de slaapgeschiedenis, het slaap-waakpa-
troon, het slaapdagboek en eventuele andere psychische, systemische en/of omge-
vingsfactoren kan een inschatting worden gemaakt van de slaapstoornis.
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CONTRA-INDICATIES

Indien de slaapstoornis samenhangt met een psychiatrische stoornis, somatisch lij-
den of medicatiegebruik moet vastgesteld worden of en wanneer de slaapstoornis
apart behandeling behoeft. Deze behandeling zal in overleg met de hoofdbehan-
delaar moeten plaatsvinden. Bij signalen van ademhalingsgerelateerde slaapstoor-
nissen, hypersomnie/narcolepsie, circadiane-ritmestoornissen, rusteloze benen en
parasomnieén met klachten van vermoeidheid overdag is doorverwijzing naar een
slaapkliniek of naar een slaapdeskundige raadzaam (raadpleeg de website van de
Vereniging Kind & Slaap: www.kindenslaap.com).

INDICATIE VOOR DE HIER BESCHREVEN BEHANDELING

Kinderen in de leeftijd van 6 maanden tot en met 12 jaar met chronische insomnie
kunnen baat hebben bij de in dit hoofdstuk beschreven behandeling. Uiteraard zijn
slaapklachten bij een baby anders dan bij een 12-jarig kind. Bij elke behandeling
is het betrekken van de ouders wel essentieel. De in dit hoofdstuk besproken be-
handeling is ook effectief gebleken bij kinderen met een verstandelijke beperking,
ADHD en/of autisme. De verschillende interventies dienen echter aangepast te
worden aan het niveau van het kind en de problematiek. Bij zeer angstige kinderen
zal bijvoorbeeld niet gekozen worden voor de methode ‘extinctie’, omdat dit het
angstniveau zal verhogen. Normaal ontwikkelde kinderen, vanaf de leeftijd van 3
tot 4 jaar, kunnen al actief betrokken worden in de behandeling, bijvoorbeeld bij
het opstellen van een beloningssysteem met stickers (zie bijlage 2e) of bij het maken
van pictogrammen om structuur aan te brengen in het bedritueel. Of door te ver-
tellen waar ze bang voor zijn. Aan angstige kinderen worden ook wel relaxatieoefe-
ningen en/of mindfulness aangeboden —afgestemd op de leeftijd, zoals de methode
Stilzitten als een kikker van Snel (2019) —, slaapoefentherapie en/of speltherapie. Voor
ouders kan videohometraining helpen om de interventies ook thuis toe te passen.

Rationale

De rationale voor de verschillende deelbehandelingen staat verderop beschreven
per methodiek (zie paragraaf 2.5). Het is echter aangewezen in deze fase de volgen-
de therapievoorbereidende aspecten te bespreken.

GEDRAGSMODEL INSOMNIE

Bij slapeloosheid zijn er volgens het leertheoretische model over slapeloosheid van

Morin en Espie (Morin, 2003) een aantal in stand houdende factoren voor de slaap-
problemen. Dit geldt ook voor slapeloosheid bij kinderen. Aan de ouders wordt
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uitgelegd dat rond het naar bed gaan negatieve associaties zijn ontstaan, met als ge-
volg negatieve gedachten, stress en mogelijk zelfs fysieke klachten. Door het gedrag
steeds te veranderen wordt geprobeerd het probleem op te lossen: ouders maken
zich zorgen over de gezondheid van het kind, gaan piekeren, krijgen onenigheid
over de juiste aanpak, waarna er stresssignalen ontstaan, ook bij het kind. Ouders
proberen allerlei oplossingen te zoeken, zoals het wisselen van slaapplek van het
kind, het kind overdag steeds vaker in bed leggen of juist rondrijden met de buggy
of metde auto in de hoop dat het kind toch in slaap valt. In de nacht wordt het kind
bij de ouders in bed gelegd, of steeds vaker gevoed, terwijl het dan de voeding niet
meer nodig heeft. Al deze manieren worden enkele dagen uitgeprobeerd, waardoor
een vicieuze cirkel niet doorbroken wordt en ‘de slechte nacht’ elke avond weer
terugkomt. Belangrijk is om ouders niet te bekritiseren, maar uitleg te geven dat
er zo een bepaalde slaapgewoonte is ontstaan bij het kind die geleidelijk afgeleerd
kan worden. Ouders wordt uitgelegd dat zij hun kind ‘opnieuw gaan leren slapen’,
op een manier waarbij het de ouders minder nodig heeft. Hierbij is het echter wel
van belang dat beide ouders de behandeling consequent toepassen en dat er uitge-
legd wordt dat er pas verandering optreedt na twee tot drie weken. De therapeut
dient een goede inschatting te maken van de draagkracht van een gezin, omdat de
behandeling zwaar is en de problemen in het begin zelfs kunnen toenemen. Wan-
neer de gedragspatronen nog niet veranderd zijn en ouders na een paar nachten
toegeven en het kind weer bij zich in bed nemen, is er sprake van ‘intermitterend
belonen’, waarna het nog moeilijker is om nieuw slaapgedrag bij het kind aan te
leren. Belangrijk is dus dat er steun gezocht wordt in het netwerk van de ouders

(bij grootouders, oom en/of tante, vrienden) en dat bijvoorbeeld de leidsters van het

kinderdagverblijf ook dezelfde aanpak hanteren.

Indien een dergelijke gedragsbehandeling aangewezen is, worden (graduele)
extinctie, al of niet in combinatie met een beloningsschema, en fading van de bed-
tijd als effectieve behandelingen aanbevolen voor jongere kinderen (Meltzer, 2010;
Mindell & Owens, 2015; Stores, 2001). Dit wordt als volgt uitgelegd:

» Door middel van (graduele) extinctie leren kinderen uit zichzelf in slaap te vallen,
doordat de conditionering tussen aanwezigheid van de ouder en in slaap vallen
wordt verbroken.

» Bij fading van de bedtijd wordt de bedtijd op een langzame manier verschoven en
de tijd in bed iets ingekort, zodat de kans op snel in slaap vallen van het kind
groot is en er minder verzet is rondom bedtijd. Dit komt doordat de slaapdruk
wordt opgebouwd, waardoor het kind te moe is om zich te verzetten en er beter
aangesloten wordt bij de timing van de biologische klok.

SYSTEEMTHEORETISCHE VERKLARING

Nade geboorte van een kind vinden er voortdurend interacties plaats tussen de ou-

ders en de baby om de lichamelijke en emotionele behoeften te reguleren. Bij een
juiste afstemming, waarbij ouders sensitief-responsief reageren op het kind, resul-
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teert dit in een veilige gehechtheidsrelatie. Er zijn echter een aantal risicofactoren
(zowel bij de ouders als bij het kind) die ervoor kunnen zorgen dat deze interacties
in een neerwaartse spiraal terechtkomen en problemen geven bij voeden, troosten
en slapen. Dit zijn bijvoorbeeld ziekte bij het kind, ontwikkelingsproblemen, een
pittig temperament bij het kind, stress tijdens de zwangerschap, trauma’s, relatie-
problemen, psychische problemen bij ouders en/of financiéle problemen. Aan ou-
dersdient uitgelegd te worden dat dit onbedoeld een negatieve invloed kan hebben
op hetslapen van het kind. Het is belangrijk dat deze onderwerpen besproken wor-
den en eventueel andere hulpverleners hierbij betrokken worden, zodat dit geen of
zo min mogelijk risico geeft voor slaapproblemen bij het kind.

COGNITIEF HERSTRUCTUREREN VAN DE OUDERS

Bij ouders leven enkele hardnekkige mythen. Ouders van kinderen met een slaap-
probleem zijn vaak zeer bezorgd en troosten het kind, omdat ze ervan uitgaan dat
dit hun taak is. Ze kunnen bijvoorbeeld bang zijn dat het kind overstuur raakt als
ze het niet uitgebreid geruststellen of bij het kind blijven, met het kind rondlopen
of zelfs rondrijden tot het in slaap valt. Andere ouders zijn bang dat hun kind een
trauma oploopt als zij het laten huilen. Weer andere ouders hebben het gevoel hun
kind in de steek te laten of de band met hun kind te verstoren als ze de slaapkamer
uit lopen terwijl hun kind verdrietig of boos is.

Behalve een gedragsmatige aanpak zijn ook cognitieve technieken geindiceerd
om de mythen omtrent ‘een goede ouder zijn’ en ‘wat als mijn kind huilt’ uit te da-
gen en desgewenst te herformuleren. Deze komen in de behandeling daarom ook
aan de orde en worden aan de ouders uitgelegd.

COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE VOOR INSOMNIE

Voor oudere kinderen wordt voornamelijk cognitieve gedragstherapie voor insom-
nie (CGT-i) met stimuluscontrole, slaaprestrictie en cognitieve herstructurering
van disfunctionele gedachten gebruikt (zie hoofdstuk 3).

De rationale voor de slaaprestrictie en stimuluscontroletechnieken is dat slaap
te beschouwen is als ‘gedrag’ en net als gedrag tijdens het wakker zijn onderhevig
is aan conditioneringen. Vaak zijn dat verkeerde conditioneringen. Door het toe-
passen van slaaprestrictie en stimuluscontrole wordt de conditionering verbroken.

De rationale achter de cognitieve technieken is dat de disfunctionele gedachten
de insomnie verergeren en in stand houden door negatieve emotionele responsen.
Dit leidt weer tot verkeerd slaapgedrag. Door het kind op een rationelere manier te
laten nadenken over zijn slaap en de gevolgen van een nacht slecht slapen, wordt de
vicieuze cirkel doorbroken.
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Behandelprotocol

Debehandeling van beginnende slaapproblemen bij kinderen kan gegeven worden
door Jeugdgezondheidszorg (JGZ)-professionals volgens de JGZ richtlijn Gezonde
slaap en slaapproblemen (Vlasblom et al., 2017). Deze professionals zijn geschoold in
het toepassen van deze richtlijn. De behandeling kan ook gegeven worden door een
(kinder)slaapoefentherapeut, die geschoold is in het bevorderen van slaaphygiéne,
in het aanleren van ontspanningstechnieken en in enkele technieken van de cogni-
tieve gedragstherapie voor insomnie.

Voor behandeling van chronische en hardnekkige slaapproblemen bij kinde-
ren, waarbij interventies door de JGZ-professional en/of de slaapoefentherapeut
niet hebben geholpen, verwijzen we naar een orthopedagoog, kinderpsycholoog,
systeemtherapeut of gedragsdeskundige die werkzaam is binnen een slaapcentrum
en/of werkzaam is in de jeugdhulpverlening of ggz. Een cognitief gedragsthera-
peut of een systeemtherapeut kan hardnekkige patronen in de ouder-kindrelatie
doorbreken en/of bij oudere kinderen ‘niet-helpende gedachten’ veranderen in
‘helpende gedachten’ die de slaap zullen bevorderen.

De keuze voor interventies gedurende de behandeling is athankelijk van de aard
van het slaapprobleem, de leeftijd van het kind en de draagkracht van ouders op dat
moment. Bij jonge kinderen zullen de ouders altijd ingeschakeld worden, terwijl
bij oudere kinderen voor zowel ouderbegeleiding als individuele behandeling van
het kind gekozen kan worden. In alle gevallen zal er echter eerst gezorgd moeten
worden voor een goede slaaphygiéne en een vaste dagindeling met in de avond rus-
tige activiteiten en weinig licht. Ouders en andere verzorgers dienen deze principes
consequent toe te passen gedurende een aantal weken, voordat er verandering op-
treedt. De principes van slaaphygiéne zijn:

» Overdagvoldoende beweging in daglicht.Jonge kinderen hebben minimaal één
uur beweging overdag nodig om goed te kunnen slapen. Dus elke dag naar een
speeltuin, of gewoon lekker rennen of buiten met een bal spelen. Bovendien
zorgt het daglicht voor een regelmatig slaap-waakritme.

» Vaste slaapplaats. Het kind moet een eigen bed hebben dat op een vaste plaats
staat.

» Vaste, regelmatige bedtijden zijn van groot belang om het natuurlijke slaap-
waakritme op gang te helpen.

Tijdig bedtijd aankondigen (bijvoorbeeld 10 tot 20 minuten van tevoren).
Optimaliseren van de slaapomstandigheden, zoals de temperatuur in de slaap-
kamer, voldoende verduistering en een rustige kamer. Dit helpt om externe ver-
storingen van de slaap te voorkomen.

» Een simpel bedritueel, zoals een verhaaltje voor het naar bed gaan, benadrukt
het afsluiten van de dag en het begin van het slapen.

» Geen stimulerende spelletjes of dranken (thee, cola, icetea, suikerhoudende
dranken). Deze dienen vermeden te worden, evenals het kijken naar de televisie.
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Geen gebruik meer van tablet, smartphone of laptop, in verband met de bloot-
stelling aan blauw licht.

» Geen dutje in de drie uren voor het slapengaan. Dit voorkomt dat de dagslaap
een negatieve invloed uitoefent op de nachtslaap.

Bij de behandeling van slaapproblemen van kinderen is de leeftijd van het kind
uitgangspunt van behandeling. Hierna maken we een onderscheid naar slaappro-
blemen van baby’s tot 6 maanden, baby’s vanaf 6 maanden en peuters tot 4 jaar, en
basisschoolkinderen (4 tot 13 jaar).

BEHANDELING SLAAPPROBLEMEN BlJ BABY’S TOT 6 MAANDEN

Allereerst is het van belang om uitleg te geven aan ouders over normale slaap bij
baby’s. Op deze leeftijd is er nog geen stabiel ritme van de biologische klok en vin-
den er gedurende de dag, meestal om de twee a drie uur, korte slaapjes plaats. Be-
langrijk is dat ouders een 24-uursdagboek bijhouden van het gedrag van de baby
(wakker of slaap, rustig of onrustig bewegen, huilen, voeden, ontlasting), zodat ou-
ders zicht krijgen op het ritme van het kind. Het kind dient, wakker maar slaperig,
in het ledikantje of wiegje te worden neergelegd. Onrustige en beweeglijke baby’s
kunnen ingebakerd worden. Prikkels vlak voor het slapengaan dienen verminderd
te worden, terwijl het in de wakkere tijd juist goed is om voldoende daglicht te zien
en zo het slaap-waakritme te stabiliseren. Een vast ritueel: even knuffelen, speentje
en knuffel(doekje) en een kort muziekje geven het kindje de signalen dat het tijd is
om te gaan slapen. Hierna verlaat de ouder de slaapkamer. Als een baby na een paar
minuutjes nog steeds huilt, gaat de ouder kijken wat er is en troost het (vasthouden,
sussen, wiegen). Als het kindje daarna rustiger is, legt de ouder het weer in bed en
herhaalt het muziekje, waarna de ouder de slaapkamer verlaat. Deze methode (chec-
king-methode) kan met behulp van videohometraining geleerd worden. Bij onvol-
doende draagkracht bij de ouders en zorgen omtrent de veiligheid van de baby, kan
er overlegd worden met de huisarts en/of met Veilig Thuis of bijvoorbeeld opname
in het ziekenhuis geindiceerd is.

Twee veelbelovende behandelmethoden voor baby’s jonger dan 6 maanden die
momenteel wetenschappelijk worden onderzocht zijn de Happiest Baby-methode
(Karp, 2015) en de Possoms Sleep Intervention-methode (Whittingham & Douglas,
2014). Zie voor een korte omschrijving paragraaf 2.2.1; zie ook hoofdstuk 13 van
boek 1 van deze serie.

BABY’S OUDER DAN 6 MAANDEN EN PEUTERS TOT 4 JAAR

In veel gevallen ontstaat het slaapprobleem doordat de ouder bij de baby of peuter
bleef totdat deze in slaap viel of deze bij zich in bed nam. Het doel van de behan-
deling is dan ook de baby of peuter te leren om uit zichzelf in slaap te vallen. De
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behandeling die hiervoor wordt toegepast is het hanteren van een goede slaaphygi-
ene, een positief bedritueel ondersteund met een beloningssysteem, fading van de
bedtijd en (graduele) extinctie (zie hierna). Geen dutje vanaf drie uur voorafgaand
aan de bedtijd, vaste bedtijden, vaste plek van slapen, het donker maken van de
slaapkamer (waarbij indien gewenst een nachtlampje kan blijven branden), aanwe-
zigheid van een vaste (favoriete) knuffel en een duidelijk slaapritueel helpen het
kind een natuurlijk slaap-waakritme te ontwikkelen. Overdag dient er een vaste
dagstructuur geboden te worden met afwisselend fysieke activiteit (liefst in dag-
licht) en rustmomenten. Ook vaste momenten van de dutjes (bij baby’s tot 1 jaar
vaak rond 10:00 uur en 14:00 uur, en na 1 jaar een dutje na de lunch rond 12:00 of
13:00 uur tot 15:00 uur) geven structuur. De dagstructuur kan aan het kind getoond
worden door middel van dagritmekaarten, pictogrammen of foto’s, en het bedri-
tueel kan ondersteund worden met een wekkertje (gaat af na 15 tot 20 minuten,
dan is het bedtijd) of een timetimerklokje. Aan ouders wordt uitleg gegeven over
positieve aandacht overdag om de ouder-kindrelatie te bevorderen. Ook is een kind
minder geneigd om aandacht te vragen in de nacht als er overdag voldoende posi-
tieve interacties zijn geweest. Een opdracht aan ouders om na het avondeten met
hun kind te spelen of een spelletje te doen, te knutselen of met blokken te spelen,
verlaagt tevens de spanning binnen het gezin.

Parasomnieén
In deze leeftijdsfase komen parasomnieén, zoals pavor nocturnus of slaapwande-
len, vaak voor. Deze slaapfenomenen zijn in principe onschuldig en gaan vanzelf
weer over. Dit kan echter wel verward worden met insomnie, daarom hier een apar-
te uitleg. Bij pavor nocturnus begint het kind kort nadat het in slaap gevallen is, in-
eens heel hard te huilen; het heeft de ogen open en lijkt wakker maar is nogin slaap,
is angstig, weert ouders af en kan wild om zich heen gaan slaan en schoppen. Ach-
teraf weten kinderen hier niets meer van en overdag zijn er nauwelijks klachten.
Ouders proberen meestal hun kind wakker te maken, wat averechts werkt en ervoor
kan zorgen dat het probleem zich na elke slaapcyclus herhaalt. Ook kan een kind
daarna weer moeilijk in slaap komen, waardoor het vaak bij ouders in bed mag lig-
gen, wat belonend kan werken. In de ouderbegeleiding dient men uitleg te geven
over dit onschuldige slaapfenomeen en dienen ouders het kind niet meer wakker
te maken, maar te laten gaan (uiteraard wel de veiligheid waarborgen), waarna het
geleidelijk uitdooft. Mocht dit niet werken en mocht het probleem zich elke avond
op een vast tijdstip voordoen, dan kunnen ouders scheduled awakenings toepassen.
De ouder gaat dan 5 tot 10 minuten voordat de nachtangst begint naar het kind
toe, geeft het een aai over de bol, legt de deken goed, de knuffel er weer bij en gaat
dan de kamer uit. Grote kans dat een kind even wakker wordt, maar daarna weer
rustig in slaap valt. Overdag dient er een vast dagschema te worden geboden en na
het avondeten weinig licht- en geluidsprikkels, rustige activiteiten en een positief
bedritueel.

Bij overmatige slaperigheid overdag, zonder medische en/of psychologische
oorzaak, dient allereerst onderzocht te worden of een kind voldoende slaapt voor
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de leeftijd. De therapeut dient ook uit te vragen hoe het kind functioneert overdag
en welke activiteiten er worden ondernomen. Als beide ouders veel werken en ook
nog een druk sociaal leven erop nahouden, waar de kinderen ook aan deelnemen,
kan dit voor sommige kinderen zorgen voor overbelasting en ernstige vermoeid-
heid overdag. Slaapwandelen, of andere parasomnieén, kunnen hierdoor vererge-
ren.

Vormen van gedragsbehandeling bij slaapproblemen van jonge

kinderen

De volgende vormen van gedragsbehandeling worden aanbevolen. We noemen ze

eerst en gaan daarna nader in op graduele extinctie, omdat dit een wat ingewikkel-

dere interventie is.

» Wanneer er sprake is van ongewenst gedrag, zoals niet naar bed willen, uit bed
roepen of naar beneden komen, kan extinctie toegepast worden. Het ongewenste
gedrag wordt dan systematisch genegeerd. Bij het uit bed komen worden kin-
deren weer naar bed gebracht, zonder verder aandacht aan hen te schenken.

» Bij graduele extinctie reageert de ouder wel op het roepen van het kind, maar doet
dit kort en zakelijk en met steeds grotere tussenpozen.

» Fadingvan de bedtijd wordt gebruikt om de bedtijd langzaam naar voren te schui-
ven door de slaapdruk op te bouwen. Deze methode kan vergeleken worden met
deslaaprestrictie die in de cognitieve gedragstherapie voor insomnie (CGT-i) bij
volwassenen wordt toegepast (zie hoofdstuk 3). Het kind wordt hierbij in bed
gelegd op het tijdstip dat het meestal inslaapt, bijvoorbeeld 20:30 uur. Wanneer
het kind twee weken achter elkaar binnen 20 minuten inslaapt, wordt het tijd-
stip met 15 minuten vervroegd (20:15 uur in het voorbeeld). Dit wordt herhaald
tot het gewenste tijdstip is bereikt. Bij deze techniek is het belangrijk dat het
kind ’s ochtends steeds op hetzelfde tijdstip opstaat.

» Het kind wordt beloond voor gewenst gedrag (het in bed blijven, bijvoorbeeld). De
eerste nachten wordt het kind de volgende ochtend beloond, waarna het belo-
nen langzaam afgebouwd wordt. Het kind krijgt dan’s ochtends een stickertje,
dat bij het behalen van een vooraf bepaald aantal ingewisseld kan worden voor
een beloning. Het aantal stickertjes dat nodig is voor een beloning neemt lang-
zaam toe.

» Geschematiseerd wekken kan worden toegepast bij parasomnieén (nachtangst,
slaapwandelen) die zich op een vast tijdstip voordoen.

» Bedtijdpas. Het kind mag een zelfgemaakt pasje inzetten om nog één keer uit bed
te komen. Daarna mag het niet meer uit bed. Komt het toch uit bed, dan negeert
de ouder het kind en begeleidt het weer terug naar zijn kamer. Deze methode
werkt goed als deze ondersteund wordt met een stickersysteem.

(Graduele) extinctie

Bij graduele extinctie ofwel de checking-methode verlaat de ouder na het slaapritu-
eel de slaapkamer, terwijl het kind nog wakker is, zelfs als het kind begint te huilen.
Als het kind blijft huilen, gaat de ouder terug naar het kind, checkt kort of alles in
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orde is en zegt dit ook tegen het kind (‘Er is niets aan de hand. Je kunt rustig gaan
slapen’) om vervolgens de kamer weer te verlaten (Eckerberg, 2004; Mindell, 1999).
Op deze momenten wordt het kind kort gerustgesteld, maar wordt er verder zo min
mogelijk aandacht aan het kind gegeven. Het wordt dus niet uit bed gehaald om te
troosten, er wordt geen verhaaltje voorgelezen of voeding gegeven. De ouder blijft
deze procedure herhalen en bouwt het wachten op de gang telkens met een minuut
op, totdat hetkind in slaap is gevallen. Geadviseerd wordt om bij huilen niet te lang
te wachten met naar hetkind te gaan, omdat het kind anders leert dat het lang moet
huilen voordat de ouder eindelijk komt. Aan ouders wordt verteld dat het kind tijd
nodig heeft om te wennen aan deze verandering van de slaaproutine en dat de ou-
der het kind hiermee op deze wijze helpt. Dit kan de eerste dagen veel geduld ver-
gen, maar zal in het algemeen vrij snel resulteren in het gewenste gedrag, namelijk
het uit zichzelf in slaap kunnen vallen van het kind. Met betrekking tot het gebruik
van extinctie is het van belang voor het slagen van de behandeling dat ouders goed
geinformeerd worden over het werkingsmechanisme, het nut en de toepassing van
deze behandeling (Hess et al., 2004).

Bij wakker worden ’s nachts wordt dezelfde procedure gehanteerd. Wanneer
het kind wakker wordt zonder te huilen, kunnen ouders afwachten of het kind uit
zichzelf weer in slaap valt (Mindell, 1999).

Een andere vorm van graduele extinctie is dat de ouder elke week de stoel naast
het bed van het kind een stukje verder verplaatst, totdat de ouder uit zicht is en op
de gang kan blijven, zodat het kind zelf in slaap leert vallen. Dit werkt vooral goed
bij kinderen met separatieangst en bij ouders die de hiervoor genoemde metho-
de niet zien zitten of te weinig draagkracht hebben. Ook deze manier kan onder-
steund worden met een beloningssysteem. Nadeel is dat wanneer het kind wakker
wordt in de nacht, de ouder er toch opnieuw bij moet gaan zitten, zodat dezelfde
aanpak wordt gehanteerd.

BEHANDELING SLAAPPROBLEMEN BASISSCHOOLKINDEREN

Slaapproblemen bij basisschoolkinderen (4 tot 13 jaar) kunnen verschillende oor-
zaken hebben. Hierna wordt de behandeling besproken van slaapproblemen die te
maken hebben met een onjuiste slaaphygiéne en pedagogische onmacht.

Goede slaaphygiéne

Net als bij baby’s en peuters is bij basisschoolkinderen een goede slaaphygiéne van
groot belang voor zowel de slaapduur als de slaapkwaliteit. Anders dan bij baby’s
en peuters kan aan deze groep kinderen uitgelegd worden waarom het belangrijk
is goed en voldoende lang te slapen (‘Als je goed slaapt, ben je de volgende dag uitgerust,
zodat je je sterker voelt en beter kunt leren’, en: ‘Weet je dat je alleen tijdens je slaap groeit?’).
Zeker bij een iets ouder kind is het belangrijk om het nut van een voldoende lange
slaapduur goed uit te leggen, zodat het gemotiveerd is daar zelf aan te werken.
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Bedacht moet worden dat veel ouders wanneer het kind een jaar of 10 is, al wei-
nig zicht meer hebben op diens slaappatroon. Wanneer een Kind televisie, compu-
terspelletjes of een mobiele telefoon op zijn kamer heeft, is het erg verleidelijk om
de inslaaptijd uit te stellen. Deze neiging kan bovendien nog in de hand gewerkt
worden door hormonale veranderingen in de puberteit. Hierdoor treedt een ver-
schuiving op naar een latere inslaaptijd in het circadiane ritme (Carskadon et al.,
1993).

Is er sprake van een te korte slaapduur, zich uitend in slaperigheid, moeheid,
geprikkeldheid, concentratieproblemen en gedragsproblemen, dan zal samen met
ouders en kind bepaald moeten worden wat de gewenste slaapduur is. Vervolgens
worden er afspraken gemaakt tussen kind en ouders over hoe de gewenste slaap-
duur kan worden gerealiseerd. Voor het verlengen van de slaapduur wordt meestal
gebruikgemaakt van fading van de bedtijd (zie hiervoor). Als uitgangspunt wordt
de bedtijd gekozen waarop het kind normaliter snel inslaapt, en deze wordt ver-
volgens stelselmatig vervroegd tot de gewenste bedtijd is bereikt. Tussen ouder
en kind kan de afspraak gemaakt worden dat de ouder op afgesproken tijdstippen
controleert of het licht uit is. Ook de tijd in bed wordt iets ingekort tot maximaal
een uur korter dan de gemiddelde slaapbehoefte die hoort bij de leeftijd.

Ter stimulering van het kind kan hieraan een beloningsprogramma worden
gekoppeld. Niet in de vorm van stickers, maar van punten, waarmee dan bijvoor-
beeld een beloning kan worden verdiend in het weekend. Mocht het kind zich con-
sequent niet aan de afgesproken tijdstippen houden, dan gelden hiervoor tevoren
vastgestelde sancties, bijvoorbeeld een paar dagen niet gamen, geen mobiele tele-
foon, enzovoort. Ouders wordt verteld om dan niet boos te worden op het kind,
maar duidelijk en zakelijk de sancties door te voeren (‘Jammer dat het niet gelukt
is. Helaas moeten we nu je telefoon een paar dagen in beslag nemen’). Belangrijk
is ook dat de ouders het kind knuffelen of complimenteren als het punten heeft
verdiend. We bespreken hierna een voorbeeld van een beloningsprogramma voor
het kind.

Voorbeeld

Beloningsprogramma voor het kind

Met de ouders wordt er een bepaald doel vastgesteld. Kies hiervoor in

eerste instantie een redelijk makkelijk haalbaar doel, zoals ‘zonder verzet

naar bed gaan’. Het kind kan per dag drie punten verdienen als het zich

goed heeft gehouden aan de afspraken:

1.  Als vader of moeder zegt dat het bedotijd is, maakt het kind zonder
mopperen aanstalten om naar bed te gaan.

2. Als overeengekomen is dat het bijvoorbeeld 20 minuten duurt om
naar bed te gaan, doet het kind er niet langer dan deze tijd over om
in bed te komen.
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3. Het kind blijft in bed zonder te roepen. Als het kind toch roept, mo-
gen de ouders wel naar het kind toe, maar verdient het kind geen
punt. De ouders houden het kort, verhelpen dat waar het kind om
roept, worden niet boos en gaan weer weg. Als het kind roept terwijl
er echt iets aan de hand is, dan is het kind het punt natuurlijk niet
kwijt.

Het kind kan dus maximaal 21 punten per week verdienen. De ouders
spreken af bij hoeveel punten een beloning volgt, bijvoorbeeld bij 12 pun-
ten. Bij een beloning valt te denken aan een uitje met het gezin naar de
kinderboerderij of de speeltuin, kiezen wat het kind die dag wil eten, of
extra tv-tijd (niet vlak voor het slapengaan).

Naarmate het kind zich beter aan de afspraken weet te houden, ver-
dient het sneller meer punten. Er kan dan worden afgesproken dat naar-
mate het beter gaat er meer punten verdiend moeten worden alvorens
een beloning wordt gegeven.

Als het kind drie weken na de start van de behandeling een goed re-
sultaat heeft behaald, kan er worden besloten een speciale beloning te
geven.

Pedagogische onmacht

Veel problemen in deze leeftijdscategorie bestaan uit twisten over de bedtijd, niet
luisteren als de ouder zegt dat het kind naar bed moet, erg lang talmen, discussie
over langer mogen opblijven vanwege het af willen zien van een tv-programma,
roepen of weer uit bed komen als de ouder weg is en het licht uit is, enzovoort. Al
deze bedtijd-uitsteltactiecken hebben één ding gemeen: het kind slaagt er in vele
gevallen in zijn zin te krijgen. Het doel van de behandeling is dan ook de ouders te
leren voet bij stuk te houden over de afgesproken regels en deze consequent uit te
voeren. Een belangrijk aandachtspunt is ook hier dat de ouders niet boos worden
op het kind of dreigen met straf, maar er op zakelijke en duidelijke wijze voor zor-
gen dat hun kind doet wat zij opdragen. Sommige ouders hebben hier moeite mee
en dit geldt vooral voor ouders die vanwege persoonlijke omstandigheden labiel of
geprikkeld zijn. Wanneer van een ouderpaar de een gestrest is, terwijl de ander geen
problemen ervaart, is het een goed idee om de behandeling te laten uitvoeren door
delaatste ouder en pas in de loop van de behandeling ook de gestreste ouder erbij te
betrekken. Ook door middel van rollenspelen kunnen ouders geholpen worden om
het juiste opvoedgedrag uit te voeren.

Behalve consequent opvoedgedrag van de ouder kan ook het instellen van een
beloningssysteem voor het kind bijdragen aan het op tijd naar bed gaan en het in
bed blijven. Indien er meer kinderen in het gezin zijn, is het stimulerend voor het
betreffende kind als het ook iets kan verdienen voor de andere kinderen. Er kan bij-
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voorbeeld worden afgesproken dat er bij 15 punten op ijs getrakteerd wordt. In de
protocollaire behandeling wordt hierop verder ingegaan (paragraaf 2.5.2).

Sommige kinderen in deze leeftijdsfase zijn bang voor het donker of hebben
angstige fantasieén over wat er in het donker in hun kamer is. Een nachtlampje
en geruststellen van het kind zijn hier aangewezen. Ook in dit geval kunnen de
ouders graduele extinctie toepassen: komen als het kind roept, kort geruststellen
(‘Er is niets aan de hand’, “‘Wij zitten beneden’ en ‘Als wij naar bed gaan, komen we
even kijken hoe lekker je slaapt’) en weer weggaan. Bekende omgevingsgeluidjes,
bijvoorbeeld geluiden van het afwassen in de keuken of het opruimen van de was,
kunnen ook helpen om het kind gerust te stellen. Mochten de angsten desondanks
persisteren, dan is het goed om na te gaan of er wellicht bepaalde redenen zijn waar-
om het kind angstig is (zie hoofdstuk 13).

Angsten kunnen ook een aanleiding vormen voor nachtmerries. In tegenstel-
ling tot nachtelijke paniekaanvallen, kan het kind wel gewekt worden uit een
nachtmerrie. Geruststellen, een goed eind (helpen) fantaseren aan de nare droom
(Spoormaker, 2005) of deze wegsturen naar de ‘dromenvanger’ kan in veel gevallen
ervoor zorgen dat de nachtmerries stoppen. Wanneer vermoed wordt dat de nacht-
merries secundair zijn aan een angststoornis, depressie of posttraumatische-stress-
stoornis is behandeling hiervan aangewezen (zie hoofdstuk 15 tot en met 17 over de
behandeling van trauma).

SLAAPPROBLEMEN BlJ OUDERE KINDEREN

De behandelmethoden van het oudere kind (vanaf ongeveer 12 jaar) zijn deels te
vergelijken met de cognitieve gedragstherapie die gebruikelijk is bij de gedragsma-
tige behandeling van insomnie bij volwassenen (zie hoofdstuk 3).

HET PROTOCOL

Hierna wordt een behandelprotocol gegeven voor de gedragsmatige insomnie, ty-
pen limit setting disorder en sleep onset association disorder.

Week 1: sessie 1 met ouders en kind
» Assessment van het slaapprobleem (zie bijlage 2b).
» Uitleg en geven van informatie over slaap bij kinderen (zie bijlage 2c).
» Praten over de slaaphygiéne. Bespreek punt voor punt waarom het belangrijk is
om voldoende en goed te slapen. Vraag de volgende punten na:
— Zijnerin een druk dagprogramma voldoende rustmomenten?
— Heeft het kind overdag voldoende lichaamsbeweging om ’s avonds ook li-
chamelijk moe te zijn? Zijn de sporten die het kind beoefent niet te laat op
de avond gepland?
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— Heeft het kind zorgen die het uit de slaap houden (ruzie, moeilijk school-
werk, slechte sfeer in de Kklas, ruzies ouders, angstige fantasie)?

— Is het kind voor het slapengaan te druk en te opgewonden om te kunnen
slapen (spannende film of computerspelletjes)?

— Isereenvaste regelmaat in het naar bed gaan?

— Heeft het kind geplast voordat het in bed stapt?

— Gebruikt het kind ’s avonds geen cola, chocola of icetea, zwarte thee of kof-
fie? Deze hebben namelijk een activerende werking.

— Isdeslaapkamer niet lawaaiig, te warm of te koud? Kan het licht voldoende
worden gedempt?

Uitleg over het geven van positieve aandacht vlak voor het slapengaan en het

hanteren van een positief bedritueel.

Ouders die graag wat meer willen lezen over het omgaan met slaapproblemen

van hun (jonge) kind kunnen attent worden gemaakt op het boek van Frits

Boer, Als je kind moeilijk slaapt (2010) of de methode van Ruttien Schregardus Kin-

deren met slaapproblemen (1990), of op Slapen is jongleren van Caroline Kluft (2011).

Uitleg over de bedoeling van het slaapdagboek (zie bijlage 2d) en verzoek om dit

gedurende twee weken bij te houden.

Week 3: sessie 2 met ouders en kind

>
>

Bespreking resultaten slaapdagboek (zie bijlage 2d).

Uitleg over de behandeling en informatie verstrekken over de behandeling van
slaapproblemen bij kinderen (bijvoorbeeld een stickerbeloningssysteem; zie
bijlage 2¢).

Bespreek punt voor punt:

vV V. vV v vV VY

Duidelijkheid over de bedtijd.

Het 10 minuten tevoren aangeven van de bedtijd.

Het vasthouden aan de afgesproken bedtijd.

Het bedritueel.

Het aandacht geven aan het kind als het rustig in bed ligt.

Het niet uit bed mogen komen van het kind, tenzij er echtiets aan de hand is.
Het vriendelijk, maar ‘zakelijk’ naar bed terugbrengen van het kind als dit toch
uit bed is gekomen. Benadruk dat dit steeds opnieuw zo moet worden gedaan,
ook al komt het kind tienmaal uit bed op één avond. Ouders moeten dus niet
boos op of agressief tegen het kind worden.

Op basis van de gemiddelde bedtijd volgens het slaapdagboek kan fading van de
bedtijd voor de eerste twee weken van de behandeling worden bepaald. Samen
met de ouders en het kind wordt de gewenste bedtijd vastgesteld en wordt er
een plan opgesteld over beloningen (zie het voorbeeld hiervoor) en eventuele
sancties.

Het doorgaan met het bijhouden van het slaapdagboek. Leg uit dat op basis van
het slaapdagboek nagegaan wordt wat het effect van de behandeling is en dat
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dit per sessie met de ouders en het kind wordt besproken. Dit betekent dus dat
het slaapdagboek gedurende de gehele behandeling bijgehouden moet worden.

Week 3: sessie 3, aparte sessie met de ouders

Bespreek eventuele opvoedingsproblematiek (zijn de ouders consequent, trekken
ze één lijn?). Het is ook zinnig om te vragen of de ouders (emotionele) problemen
met de voorgestelde aanpak hebben; of ze het bijvoorbeeld zielig vinden voor het
kind, of bang zijn dat het kind op deze wijze een trauma oploopt. In het laatste
geval kunnen de ouders gerustgesteld worden: uit onderzoek blijkt dat kinderen
van wie de slaapproblemen zijn behandeld met extinctie langdurige verbeteringen
te zien gaven in hun gedrag zonder negatieve bijwerkingen en dat in de meeste ge-
vallen ook het gezinsleven prettiger was geworden volgens de ouders (Eckerberg,
2004; France, 1992).

Geef uitleg over principes van operante conditionering: ‘Als je aandacht geeft aan
bepaald gedrag, komt dit vaker voor. Het is dus verstandig om aandacht te geven aan gewenst ge-
drag en om ongewenst gedrag zo veel mogelijk te negeren’, en: ‘Bedenk dat aandacht van ouders
heel belangrijk is voor een kind. Als kinderen te weinig aandacht krijgen, proberen ze desnoods
door vervelend te doen deze aandacht te krijgen.” Maak ter illustratie van de principes van
operante conditionering samen met de ouders een functieanalyse van het proble-
matische slaapgedrag. Positieve versterking (+S+) bestaat in het algemeen uit alle
vormen van aandacht en afleiding, zoals in slaap wiegen of extra voorlezen, en ne-
gatieve versterking (—S—) uit afname van spanning, angst of verveling bij het kind
door de komst van de ouder of het zelf uit bed gaan.

Naar aanleiding van specifieke voorvallen rond het slapengaan, worden vervol-
gens gerichte adviezen gegeven en zo nodig uitgespeeld in een rollenspel. Wanneer
het kind bijvoorbeeld ondanks herhaald aansporen om naar bed te gaan, voor de te-
levisie blijft zitten, is het aan te raden zelf de televisie uit te doen en duidelijk tegen
hetkind te zeggen dat het bedtijd is en dat het zich nu klaar moet maken. Een kind
datblijft dralen kan op kalme wijze aan de arm naar de badkamer gebracht worden.
Een ander voorbeeld betreft het beperken van het aantal keren dat ouders zeggen
dat het kind naar bed moet gaan. Sommige ouders zeggen dit wel vijf keer alvorens
ze stappen ondernemen. Bespreek met de ouders dat dit hooguit twee keer gebeurt.
Eenmaal wordt er gezegd: ‘Over 10 minuten moet je naar bed’, en als deze 10 minu-
ten om zijn: ‘Nu is het bedtijd.” Op dat moment moeten de ouders er ook voor zor-
gen dat het kind zich gaat klaarmaken om naar bed te gaan. Indien het kind dit niet
doet, kan verteld worden dat het nu geen punt krijgt. Vertel de ouders dat als zij
hierin niet duidelijk zijn, zij het kind leren dat het niet meteen hoeft te luisteren.

Benadruk ook tegen de ouders dat het zeer belangrijk is dat zij het kind belonen
(complimenteren, knuffelen, zeggen dat je trots op je kind bent, ‘Je hebt alweer een
sticker verdiend!’) voor gewenst gedrag. Herinner de ouders aan de net besproken
principes van operante conditionering. Vraag na in hoeverre ouders gewend zijn
omdit te doen. Er zijn ouders die hun kinderen nauwelijks ‘affectief’ belonen. Voor
deze ouders kan dit opvoedgedrag een extra aandachtspunt zijn.

In sommige gevallen, waarin er sprake is van gedragsproblemen bij het kind,
kunnen ouders gebaat zijn bij het toepassen van een time-out. Omdat de proble-
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men zich dan veelal niet beperken tot het slapengaan, zal samen met de ouders na-
gegaan moeten worden of mediatietherapie aangewezen is.

Week 6: sessie 4 met ouders en kind
» Bespreking met ouders en kind van de resultaten van de opgestarte behande-
ling aan de hand van het slaapdagboek.

Wanneer de fading van de bedtijd succesvol is toegepast, kan de behandeling wor-
den afgesloten. Met de ouders dient besproken te worden wat deze kunnen doen bij
een terugval. Indien gewenst kan een follow-upafspraak worden gemaakt voor over
drie maanden (zie ook paragraaf 2.6).

» Bij problemen in de uitvoering van de behandeling moet men precies navragen
hoe de behandeling is uitgevoerd. Bijvoorbeeld: Waren er zaken niet duidelijk?
Zijn de ouders consequent geweest? Zijn ze boos geworden? Zijn er bijzondere
omstandigheden zoals ziekte voorgekomen? Op basis hiervan worden zo no-
dig wijzigingen aangebracht in de bedtijd of het beloningssysteem. De ouders
worden extra ondersteund en er worden nieuwe afspraken gemaakt. Indien dit
gewenst lijkt, kan opnieuw een afspraak met de ouders apart gemaakt worden
(zie week 3, sessie 3).

» Indien het kind zich goed aan de regels heeft gehouden (complimenteer het
kind en de ouders dan!) en de ouders tevreden zijn, kan gestart worden met het
vervroegen van de bedtijd naar de slaapbehoefte van het kind. Hierbij moet ge-
keken worden naar het functioneren overdag. Zijn er geen klachten, dan kan
het best zijn dat de bedtijd op iets later dan voorheen blijft staan.

Evaluatie

Twee weken voor het begin van de eerste behandeling starten ouders (bij jonge kin-
deren) of het kind zelf met het bijhouden van een slaapdagboek. Dit doen ze ook
voorafgaand aan elke vervolgbehandeling. Aan de hand van het slaapprofiel dat uit
het slaapdagboek berekend kan worden, kunnen per behandeling de vorderingen
worden bekeken en besproken. Aangezien het slaapdagboek niet alleen gegevens
bevat over de slaap zelf, maar ook over aan de slaap gerelateerd gedrag (roepen, uit
bed komen) kan ook dit effectief bij de behandeling worden betrokken.

Om de duurzaamheid van het effect van de behandeling te meten wordt na drie
maanden gevraagd om het slaapdagboek nog eens gedurende twee weken bij te
houden.

Het is belangrijk om er tijdens de laatste behandelsessie op in te gaan hoe het
kind en de ouders ook in de toekomst met het slaapprobleem van het kind kunnen
omgaan, mocht er een (tijdelijke) terugval plaatsvinden.
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Discussie

Slaapproblemen komen veel voor bij kinderen en deze kunnen de psychosociale
ontwikkeling van kinderen negatief beinvloeden. Het is dan ook zaak om slaap-
problemen in een zo vroeg mogelijk stadium te behandelen. Dankzij het feit dat
behandelingen zoals die in dit hoofdstuk beschreven zijn effectief of ten minste
veelbelovend zijn, is de prognose voor slaapproblemen bij kinderen goed.

Met de doelstelling om slaapproblemen bij kinderen vroegtijdig te behandelen,
hangt een vroege onderkenning van slaapproblemen samen. Vroege onderkenning
is echter niet altijd even gemakKkelijk. Ouders zijn in veel gevallen niet op de hoog-
te van een slaapprobleem, bijvoorbeeld als het kind er niet over praat en hiervoor
’s nachts geen aandacht vraagt. Verder kunnen veel slaapproblemen bij kinderen
zich uiten in gedrag dat niet direct met een slaapprobleem wordt geassocieerd door
ouders en/of behandelaars. Zo kan excessieve slaperigheid overdag geweten wor-
den aan desinteresse, gebrek aan motivatie of luiheid in plaats van aan bijvoorbeeld
slaapapneu of hypersomnie/narcolepsie. Tegelijkertijd kunnen aandachts- en con-
centratieproblemen en impulsiviteit gezien worden als ADHD in plaats van als een
chronisch slaaptekort. Een onjuiste behandeling is dan het gevolg. De JGZ richtlijn
Gezonde slaap en slaapproblemen is een belangrijk middel om slaapproblemen bij kin-
deren te voorkomen en lichte slaapproblemen te behandelen.

0ok bij kinderen met fysieke problemen (luchtwegklachten, pijn, jeuk, nachte-
lijke insulten) en bij kinderen met een verstandelijke beperking en psychiatrische
problematiek kunnen slaapproblemen in de diagnose gemist worden. Bedacht
moet worden dat bij deze groep kinderen de andere problematiek vaak al zo veel
aandacht opeist dat het slaapprobleem veronachtzaamd wordt. Behandeling of ver-
lichting van het slaapprobleem kan echter de kwaliteit van leven van deze kinderen
aanzienlijk verhogen. Ook kan het de overige klachten verminderen.

In Canada is een veelbelovend e-health-programma opgesteld (http://better-
nightsbetterdays.ca) voor ouders met kinderen in de leeftijd van 1 tot 10 jaar, waarin
de hiervoor genoemde interventies via internet worden aangeboden (onder andere
positieve bedtijdroutine, extinctie, graduele extinctie, fading van de bedtijd, instel-
len van een beloningsschema en geschematiseerd wekken). Het programma duurt
8 tot 10 weken en de eerste resultaten na follow-up zijn veelbelovend. Echter, bij
langdurige slaapproblemen bij jonge kinderen verdient het de voorkeur om ouders
in face-to-facecontact te ondersteunen bij het uitvoeren van de interventies. Zo kan
er een betere inschatting gemaakt worden van de draagkracht op dat moment en
kunnen interventies eventueel aangepast worden.
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Bijlage 2a
Valkuilen

In deze bijlage schetsen we aan de hand van drie casussen een aantal valkuilen die
zich kunnen voordoen bij het behandelen van slaapproblemen.

Casus Liv: te voortvarend van start

De ouders van Liv (anderhalf) komen naar het slaapcentrum. Ze vertel-
len dat er al vanaf de geboorte ernstige in- en doorslaapproblemen zijn
bij Liv. Ze hebben overal hulp gezocht, maar tot nu toe werkten al de
‘goedbedoelde adviezen’ niet. Moeder heeft na de geboorte van Liv een
post-partumdepressie doorgemaakt. Vader heeft tot nu toe altijd veel
ondersteuning gegeven, maar dreigt nu ook vanwege vermoeidheid uit
te vallen op zijn werk. Er zijn nog twee oudere kinderen in het gezin, die
overigens goed slapen, maar nu ook elke nacht wakker worden van het
gehuil van Liv. Overdag is Liv hangerig en snel overstuur, en ze speelt
nauwelijks. Ze praat nog niet. Als ze moeder even niet ziet, raakt ze me-
teen in paniek. Moeder blijft met Liv meestal binnen, omdat ze bang is
dat ze ‘overprikkeld’ raakt. Het lukt alleen om de andere kinderen van
school te halen en wat boodschappen te doen. Tussen de middag doet
Liv (soms wel, soms niet) een dutje van maximaal een uur. In de avond,
rond 19:00 uur, zeggen de ouders tegen Liv dat het bedtijd is, waarop
ze boos reageert en wegrent. Het kan gerust twee uur duren voordat
ze eenmaal in bed ligt en vaak gaat dit gepaard met veel strijd. Moeder
gaat naast Liv liggen totdat ze slaapt, want als ze eerder de kamer uit-
gaat, raakt Liv weer in paniek. Eenmaal in slaap, slaapt ze een paar uur
rustig, maar elke avond rond 22:00 uur begint ze hard te huilen en is dan
ontroostbaar. De ouders halen haar dan maar uit bed, om haar rustig te
krijgen, en geven haar een flesje melk. Daarna wil Liv niet meer naar haar
eigen bed, maar bij de ouders verder slapen. In het begin brachten de
ouders haar telkens terug naar haar eigen bed, maar de laatste tijd zijn
ze te moe en leggen haar tussen hen in. Daar slaapt Liv weer snel verder,
maar ze beweegt zo veel dat de ouders hier telkens weer van wakker
worden. Rond 7:00 uur wordt Liv meestal uit zichzelf wakker.
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De behandeling

Allereerst wordt uitleg gegeven over de gewoonte die is ontstaan waar-
door Liv alleen bij aanwezigheid van ouders in slaap kan vallen. Ook
lijken de klachten te passen bij pavor nocturnus; reden om te starten
met scheduled awakenings. Overdag dienen de ouders een vaste struc-
tuur in activiteiten te bieden zoals: eten, buiten spelen, rust of dutje en
het avondeten. Vervolgens wordt er uitleg gegeven over positieve ou-
der-kindinteracties en de methode van negeren van negatief gedrag.
Ook fading van de bedtijd wordt uitgelegd (om 21:00 uur in bed in plaats
van om 19:00 uur). Om Liv te leren zelf in slaap te vallen wordt de metho-
de van geleidelijke extinctie besproken, waarbij ouders om en om zullen
wachten op de gang. Het wachten op de gang wordt telkens met een
minuut verlengd, waarna de ouders wel naar haar toe zullen gaan om
kort te troosten, maar dan meteen weer de kamer uit zullen gaan. Als Liv
in haar eigen bedje blijft liggen en niet naar haar ouders toe komt, mag
ze de volgende dag een sticker plakken. De ouders stemmen in met dit
behandelplan, maar zijn erg sceptisch, want dit hebben ze allemaal al
eerder geprobeerd en het heeft tot nu toe niet geholpen. Vooral moeder
is bang voor verslechtering van de nachten, waardoor ze nog vermoeider
zal raken overdag.

Twee weken later

De ouders hielden zich aan het vaste dagschema en de fading van de
bedtijd. Hierdoor ging het in slaap vallen sneller en was er minder strijd.
Liv sliep meestal rond 21:15 uur. De scheduled awakenings hadden ave-
rechts gewerkt: Liv werd hier meteen wakker van, waarna ze niet meer
verder wilde slapen in haar eigen bed, maar bij ‘papa en mama’ wilde
liggen. Ook de geleidelijke extinctie had niet gewerkt. Liv ging zo hard
huilen en raakte dusdanig in paniek dat ze ging overgeven. Moeder is er
toen maar weer naast gaan liggen. De ouders geven aan te moe te zijn
om verder te gaan met de behandeling. Ook zullen ze op vakantie gaan
en daarna gaan verhuizen. Hierna zal Liv ook naar een peuterspeelzaal in
de buurt gaan, ter ontlasting van moeder. Moeders depressieve klachten
zijn toegenomen en ze heeft de behandeling met haar eigen psycholoog
hervat. We maken een nieuwe afspraak voor na de vakantie

De valkuil

De therapeut is hier te voortvarend aan de slag gegaan. De ouders ston-
den niet volledig achter het behandelplan en hadden op dat moment de
draagkracht niet om de methoden consequent toe te passen. Ook was
de thuissituatie te onrustig, doordat er een verhuizing aankwam. De ou-
ders hanteerden ook een verschillende opvoedingsaanpak, waardoor het

72

09/12/2019 18:06



2 Slaapproblemen bij kinderen tot 12 jaar

PBK_D3_Book_proef7.indb 73

voor Liv onduidelijk was wat er van haar werd verwacht. De depressieve
klachten bij moeder waren niet goed ingeschat en bij vader ontbrak de
energie om steun te bieden op dat moment.

Na de vakantie blijkt dat hij zich weer beter voelt en kan hij de behan-
deling hervatten. Daarop wordt met de slaaptherapeut een nieuw sche-
ma opgesteld waar beide ouders zich goed in kunnen vinden. Aangezien
bij moeder de depressieve klachten zijn toegenomen, is het noodzakelijk
om de zorg voor de kinderen tijdelijk voor haar te minimaliseren. Zij is zo
wisselend in haar reacties naar de kinderen dat dit mogelijk de slaappro-
blemen alleen maar zal verergeren. Ook maakt dit Liv alleen maar onrus-
tiger. Beide ouders zijn het erover eens dat vader de komende weken de
methoden van de gedragstherapie consequent zal kunnen uitvoeren. Be-
sloten wordt te starten met co-sleeping. Vader kan ook een week vrij ne-
men van zijn werk en bijslapen overdag als Liv naar het kinderdagverblijf
gaat, waar zij op medische indicatie vier dagen per week naartoe kan.

Twee maanden later

Liv slaapt in haar eigen bedje, zonder ouders ernaast! Vader is op een
matras naast Liv gaan slapen, totdat zij rustiger sliep en minder vaak
wakker werd ’s nachts. Dit was na drie weken het geval. Vervolgens heeft
hij elke twee weken de matras een stukje verder weg gelegd, totdat hij
op de gang sliep. Hierna kon hij ook weer in zijn eigen bed slapen. Elke
keer dat Liv rustig in haar eigen bedje had gelegen, mocht ze een sticker
plakken. Al snel verbeterde haar gedrag overdag, waardoor moeder de
zorg ook weer beter aankon en meer activiteiten met haar ondernam. De
bedtijden werden iets vervroegd naar 20:00 uur en overdag deed ze een
dutje van anderhalf uur. Op het kinderdagverblijf had ze ook steeds meer
plezier en ontwikkelde ze zich voorspoedig.

Joyce (9 jaar) komt met haar moeder naar het slaapcentrum. Moeder
vertelt dat haar dochter al vanaf de geboorte een ‘moeilijke slaper is’.
Als baby huilde zij veel en viel alleen in slaap in de buggy of in de auto.
Haar ontwikkeling is vlot verlopen en ook medisch zijn er geen bijzon-
derheden. Ze leek overdag weinig last te hebben van de korte nachten,
tot ongeveer een jaar geleden. Joyce zat toen in groep 5 en er waren veel
wisselingen van leerkrachten. De klas was groot en druk en soms werd
Joyce gepest. Hieraan werd toen door de school weinig gedaan. Als Joyce
naar bed ging, begon ze te piekeren en kwam hierdoor niet in slaap. Ze
ging er dan een paar keer uit, om naar de wc te gaan of om te praten
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met haar moeder. Ze moest dan huilen en maakte zich erg druk over het
pesten. Eenmaal in slaap, werd ze geregeld aan het einde van de nacht
wakker door een nachtmerrie. De droom ging dan vaak over school en
hierna duurde het vaak een tot twee uur voordat ze weer verder kon sla-
pen. De volgende dag was ze moeilijk uit bed te krijgen voor school; ze
was dan erg moe, had hoofdpijn en was misselijk. Inmiddels zit ze in een
nieuwe klas en heeft een leuke juf. De ‘pesters’ zitten in een andere klas.
Ze piekert niet meer, maar valt nog steeds laat in slaap en heeft drie keer
per week een nachtmerrie. Deze wisselt nu wat betreft verhaallijn en gaat
niet over dingen die ze heeft meegemaakt. Overdag is ze moe en heeft
soms ook nog hoofdpijn.

De behandeling

De klachten bij Joyce lijken het meest te passen bij een chronische in-
somnie. Als baby was ze al een moeilijke slaper en de stressvolle tijd in
groep 5 heeft een insomnie uitgelokt, zo wordt verondersteld. Om na te
gaan wat de in stand houdende factoren zijn wordt de vicieuze cirkel van
insomnie besproken (zie paragraaf 2.4.3) en wordt het avondritueel uit-
gevraagd. De therapeut vraagt wat Joyce het liefst doet in haar vrije tijd,
waarop zij noemt: spannende boeken lezen of tekenen. Na het avond-
eten mag er geen beeldscherm meer aan en gaat ze lezen of tekenen.
Om 20:00 uur is het bedtijd en mag zij nog 10 minuten lezen. Vaak wordt
dit langer, omdat Joyce ‘toch nog het hoofdstuk wil uitlezen’. Rond 20:30
uur gaat het licht uit, maar begint Joyce over van alles na te denken en
te piekeren. Ze gaat er dan uit en met haar moeder praten. Moeder geeft
haar hierdoor onbewust positieve aandacht, waar Joyce wel rustiger van
wordt. Uiteindelijk valt ze dan rond 21.30 uur in slaap.

Er zal gestart worden met cognitieve gedragstherapie voor insomnie,
met onder andere slaaprestrictie (pas om 21:00 uur naar bed en om 7:00
uur opstaan), stimuluscontroleoefening (niet meer lezen in bed, uit bed
wanneer ze niet kan slapen), ontspanningsoefeningen en twee sessies
om gedachten te herstructureren in meer helpende gedachten voor het
slapengaan. Als Joyce niet kan slapen, mag ze wel uit bed, maar moet ze
in een andere kamer op een stoel zitten en wat tekenen of een stripboek-
je lezen. Ze mag niet naar haar moeder gaan, tenzij dit echt noodzakelijk
is (met Joyce wordt duidelijk afgesproken in welke gevallen dit wel mag).
Na 10 minuten moet ze weer terug naar haar bed en opnieuw proberen
te slapen. De nachtmerries zal ze registreren in een dagboek. Elke och-
tend wordt ze om 7:00 uur wakker gemaakt, ook in het weekend. Deze
behandeladviezen moet ze vier weken lang aanhouden.
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Een maand later

Joyce is erg moe, de donkere kringen zijn onder haar ogen te zien en
de behandeling heeft nog niet geholpen. Moeder vertelt dat ze wel alles
‘volgens de regels’ hebben gedaan, maar dat het nog niets heeft veran-
derd aan het slapen. In de ochtend is Joyce steeds moeilijker om 7:00 uur
te wekken. De tijd van opstaan wordt daarom even losgelaten. De behan-
deling richt zich verder op ontspanningstechnieken, gedachteschema’s
en herschrijven van de nachtmerries volgens de imagery rehearsal thera-
py (zie paragraaf 2.1.2).

Nog een maand later

Opnieuw geen verschil. De therapeut zit ook met ‘de handen in het haar’
en vraagt zich af waarom de interventies niet werken. Ze besluit om met
lichttherapie te starten, vlak na het opstaan rond 7:00 uur. Mocht er spra-
ke zijn van een vertraagde ritmiek, oftewel van een delayed sleep phase
syndrome (zie paragraaf 2.1.2), dan zou lichttherapie het slaapritme kun-
nen vervroegen.

Valkuil

De klachten van Joyce leken het meest te passen bij een insomnie, reden
waarom er gestart is met cognitieve gedragstherapie voor insomnie. Bij
nader inzien konden de slaapproblemen ook passen bij een verlate rit-
miek, in de volksmond een ‘extreem avondmens’ genoemd, wat mogelijk
al vanaf de babytijd een rol speelde. De therapeut heeft hier onvoldoen-
de rekening mee gehouden en had al eerder met lichttherapie kunnen
starten, als die diagnose al eerder gesteld was geweest.

Het advies voor therapeuten luidt als volgt: houd bij kinderen altijd re-
kening met verstoringen in het slaap-waakritme (vooral bij kinderen met
ADHD/autisme) en vraag na of zij bijvoorbeeld meer een avondtype zijn
of een heel ander slaapritme hebben in de zomervakantie. En: ga niet te
lang door met een behandeling als die niet werkt. CGT-i heeft over het
algemeen, bij goed toepassen, effect na vier tot zes weken. Is dit effect
er niet, pas dan de behandeling aan of ga op zoek naar de juiste diagno-
se. Mochten meerdere behandelingen geen effect hebben, verwijs dan
door naar een slaapcentrum; mogelijk is er toch een medische oorzaak
te vinden.

Een maand later

Slapen gaat veel beter! Meteen na de eerste keer lichttherapie in de och-
tend en goed donker maken in de avond (ze was gestopt met lezen en
tekenen, maar luisterde naar een luisterverhaal in het donker), merkte ze
dat ze in de avond sneller in slaap viel. Hierdoor kreeg ze meer vertrouwen
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in de volgende avond en ging het doorslapen ook beter. Een maand later
viel ze rond 20:30 uur in slaap, had ze veel minder nachtmerries en kon
ze steeds makkelijker opstaan voor school. In het weekend sliep ze wat
langer en hierdoor kwam ze gemiddeld aan voldoende slaap voor haar
leeftijd. Na zes weken is de lichttherapie gestopt, maar was haar nieuwe
slaapritme zo stabiel dat dit niet meer verschoof naar later. Na enige tijd
verminderde ook de vermoeidheid en is de behandeling afgerond.

Tim is een jongen van 11 jaar met ADHD. Deze diagnose is op zijn 8ste
jaar gesteld en sindsdien krijgt hij medicatie (drie keer per dag methyl-
fenidaat). Op school gaat het sindsdien beter, maar als hij thuiskomt en
de medicatie uitgewerkt raakt, krijgt hij last van een reboundeffect en
wordt dan erg actief. Bij mooi weer gaat hij buiten spelen (voetballen of
op de trampoline), maar bij slecht weer is hij binnen en dan is hij erg druk.
Vaak gaat hij dan maar gamen om zijn energie kwijt te raken. Tegen de
tijd dat hij naar bed moet (20:00 uur), kan hij niet slapen. Hij wordt boos
op zijn moeder dat hij moet stoppen met gamen en wil niet naar bed. Hij
zegt ‘dat hij nog niet moe is’ en ‘dat het zo druk is in zijn hoofd’. Elke dag
geeft dit opnieuw strijd. Als Tim in bed ligt, kan hij niet slapen en is hij
erg beweeglijk. Meestal gaat hij dan nog lezen en valt uiteindelijk tegen
22:00 uur in slaap. In de avond zijn moeder en Tim meestal samen thuis.
Vader werkt in de avonduren en/of draait nachtdiensten. Vader heeft zelf
ook ADHD en slaapproblemen gehad. Sinds hij het zo druk heeft op zijn
werk, slaapt hij beter.

De behandeling

Allereerst wordt de medicatie overdag aangepast. De derde dosis me-
thylfenidaat zal worden gestopt, omdat dit als bijwerking slaapproble-
men kan geven. Daarna wordt er uitleg gegeven over gezonde slaaphy-
giéne (niet meer gamen na het avondeten) en wordt besproken wat Tim
dan nog wel mag gaan doen. In de avond moet hij het donker maken
en alle digitale apparaten uitschakelen. De methode van fading van de
bedtijd wordt ook uitgelegd. Moeder ziet dit niet zitten, omdat Tim dan
later naar bed zal gaan en ‘ze helemaal geen tijd meer voor zichzelf zal
hebben’. Moeder vindt Tim altijd erg druk en wil dat hij om 20:00 uur
naar bed gaat, ook al is dit wat vroeg voor zijn leeftijd. Voor Tim zijn in-
dividuele gesprekken gestart met het leren van ontspanningstechnieken,
het maken van gedachteschema’s door niet-helpende gedachten uit te
dagen en cognitief te herstructureren. Tim is niet gemotiveerd omdat
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hij niet meer mag gamen en zich moet vermaken met ‘saaie dingen’ als
lezen of muziek luisteren op zijn kamer. Toch wil hij wel beter slapen en
hij werkt goed mee aan de behandeling.

Een maand later

Moeder en Tim vertellen dat de slaapproblemen hetzelfde zijn. Ook komt
hij telkens zijn kamer uit omdat het lezen saai is en hij niet kan slapen. De
gedachteschema’s en ontspanningsoefeningen geven hem alleen maar
meer onrust. De strijd tussen moeder en zoon is dusdanig ernstig dat
moeder hem al geen ‘welterusten’ meer gaat zeggen. Tim ligt te wachten
totdat zijn vader thuiskomt, want die komt dan naar hem toe en maakt
allerlei grapjes. Ook gaan ze nog even stoeien en daarna valt Tim mak-
kelijker in slaap.

De therapeut geeft Tim een compliment voor het uitvoeren van de
gedragsadviezen. Ook al is hij niet gemotiveerd, toch heeft hij zijn best
gedaan. De situatie is nu echter helaas voor iedereen negatief en zorgt
voor veel spanningen. Aan moeder wordt de methode van Mindful
ouderschap uitgelegd (zie hoofdstuk 11 in boek 1 van deze serie) en er
wordt besproken hoe het contact tussen haar en haar zoon positiever
zou kunnen verlopen. Er wordt gezocht naar activiteiten die zij beiden
leuk vinden (zoals kaartspelletjes, muziek luisteren, ontspanningsoefe-
ningen doen, puzzelen of een bordspel spelen) en die zij na het eten
kunnen gaan doen met weinig licht. Om daar meer tijd voor te hebben,
wordt opnieuw de methode fading van de bedtijd uitgelegd, waarbij Tim
dus voor een periode van é€én maand later naar bed zal gaan (21:00 uur)
om zo de slaapdruk op te bouwen, waarna hij sneller in slaap zal vallen.
Als dit zal blijken te werken, kan de bedtijd geleidelijk vervroegd worden
tot de gemiddelde slaapduur voor 11-jarigen.

Een maand later

Moeder en Tim komen tevreden naar de behandelsessie. Moeder vertelt
blij dat ze de avonden met Tim weer gezellig vond en dat beiden genoten
van de spelletjes. Ook ging hij later naar bed en nu zonder verzet, want
hij was best moe. Geleidelijk viel hij steeds sneller in slaap en merkte zelfs
dat hij al voor 21:00 uur slaap begon te krijgen. Afgesproken wordt om
hem om 20.30 uur naar bed te laten gaan. Beiden stemmen hiermee in.
Moeder merkt dat ze de momenten met Tim niet meer als vermoeiend
ervaart, maar juist als plezierig. Tim kan grappig zijn en hij geniet ook van
het samenzijn met zijn moeder. Nu hij beter slaapt, weet ze ook dat ze de
avond nog voor zichzelf heeft en dit geeft meer rust. Na twee maanden
sluiten we de behandeling af.
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De valkuil

De therapeut is gestart met cognitieve gedragstherapie voor insomnie
waarbij aanvankelijk vooral Tim ‘aan de slag moest’, terwijl hij liever niets
wilde veranderen aan zijn avondritueel. Toen moeder de fading van de
bedtijd niet zag zitten, is de therapeut daar te veel in meegegaan. Door
de ouder-kindrelatie weer positiever te laten verlopen, is de vicieuze cir-
kel van slaapproblemen doorbroken. Tim werd voor zijn inzet beloond
met positieve aandacht van zijn moeder, wat maakte dat hij geen behoef-
te meer had om de strijd aan te gaan. Hier was dus een systemische aan-
pak essentieel, want door alleen aan het kind cognitieve gedragstherapie
voor insomnie te bieden, werden de slaapproblemen niet verholpen.
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Bijlage 2b
Anamnese'’

Beantwoord de volgende vragen.

Algemene informatie over uw kind

Wat is het grootste slaapprobleem van uw kind? (Bijvoorbeeld: in slaap vallen, on-
rustig slapen of ’s nachts wakker worden, opstaan of bijtijds wakker kunnen wor-
den)

Hoeveel uur slaapt uw kind gemiddeld per 24 uur op doordeweekse dagen (dag- en
nachtslaap)? ... urenen ... minuten

Wat is de normale bedtijd op doordeweeksedagen? ... : . .. ..

Wat is de normale ontwaaktijd op doordeweekse dagen? ... : ...

Hoeveel uur slaapt uw kind per 24 uur op vrije dagen of in het weekend (dag- en
nachtslaap)? ... urenen ... minuten

Wat is de normale bedtijd op vrijedagen? ... : ...

Wat is de normale ontwaaktijd op vrijedagen? ... : ...

1 Ontwikkeld door D. Hendriks, HMC. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden
versies van bijlagen uit deze serie.
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Aantal dagen per week dat uw kind een dutje doet:

Gaat uw kind elke dag op een vaste tijd naar bed?

Heeft uw kind een eigen slaapkamer?

Heeft uw kind een eigen bed?

Bent u of is uw partner aanwezig als uw kind in slaap valt?

Uw kind valt meestal in slaap:

[0 inzijn eigen kamer, in zijn eigen bed (alleen)
[0 indeouderslaapkamer, in zijn eigen bed

[0 indeouderslaapkamer, in het ouderlijk bed
[0 bij broer of zus op de kamer

Uw kind slaapt het grootste deel van de nacht:
[0 inzijn eigen kamer, in zijn eigen bed (alleen)
[0 indeouderslaapkamer, in zijn eigen bed

[0 indeouderslaapkamer, in het ouderlijk bed
[0 bij broer of zus op de kamer

Uw kind wordt meestal wakker:

[0 inzijn eigen kamer, in zijn eigen bed (alleen)
[0 indeouderslaapkamer, in zijn eigen bed

[0 indeouderslaapkamer, in het ouderlijk bed
[0 bij broer of zus op de kamer
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Ja/Nee

Ja/Nee

Ja/Nee

Ja/Nee

Kind wordt naar bed gebracht door: moeder/vader/beide ouders/anderen/gaat zelf

Hoeveel tijd brengt uw kind door in de eigen slaapkamer voor het slapengaan?

.................. minuten

Weigert uw kind naar bed te gaan?
[0 Ja; omschrijf het gedrag van uw kind:

O Nee
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Heeft uw kind moeite met inslapen?
[0 Ja; omschrijf het gedrag van uw kind:

O Nee

Piekert uw kind of is het angstig?
[0 Ja; omschrijf het gedrag van uw kind:

[0 Nee

Wordt uw kind ’s nachts wakker?
[0 Ja; omschrijf het gedrag van uw kind (huilen, wc-bezoek, wil spelen, komt naar
ouders toe):

Hoe vaak gemiddeld per nacht?
Hoelang is uw kind dan wakker?
[0 Nee

Is uw kind moeilijk te wekken ’s ochtends?
[0 Ja; omschrijf het gedrag van uw kind:

0 Nee

Komt uw kind te laat op school?
[0 Ja; hoe vaak per week:

[0 Nee

Is uw kind een slechte slaper?
[0 Ja; waar merkt u dat aan overdag:

O Nee
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Lees de volgende uitspraken zorgvuldig door en omcirkel in de tabel de letter die
het meest op uw kind van toepassing is.

A =nooit (gebeurt nooit)

B =niet vaak (minder dan 1 keer per week)
C =soms (1-2 keer per week)

D =vaak (3-5 keer per week)

E =altijd (6-7 keer per week)

F = weet niet
1 Weigert naar bed te gaan als het bedtijd is A B C D E F
2 Wordt wakker tijdens de nacht A B C D E F
3 Komt uit bed tijdens de nacht A B C D E F
4 Heeft moeite met in zijn eigen bed te blijven A B C D E F
5 Heeft moeite met ademen tijdens de slaap A B C D E F
6 Stopt met ademen tijdens de slaap A B C D E F
7 Snurkt A B C D E F
8 Heeft een rusteloze slaap A B C D E F
9 Heeft een onprettig gevoel/kriebels in de benen A B C D E F
10 Schopt met de benen tijdens de slaap A B C D E F
n Slaapwandelt A B C D E F
12 Heeft nachtmerries A B C D E F
13 Zweet tijdens de slaap A B C D E F
14 Praat in de slaap A B C D E F
15 Schreeuwt tijdens de slaap A B C D E F
16 | Tandenknarst A B C D E F
17 | Plastin bed A B C D E F

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 82 @ 09/12/2019 18:06



2 Slaapproblemen bij kinderen tot 12 jaar 83

Medische en psychiatrische voorgeschiedenis

Klachten keel, neus of oren
0 Ja:
[0 Nee

Luchtwegen/astma/ademhaling
0 Ja:
[0 Nee

Allergieén/eczeem
0 Ja:
[0 Nee

Maagzuurproblemen/reflux
0 Ja:
[0 Nee

Problemen met gezichtsvermogen
0 Ja:
[0 Nee

Hartproblemen @
0 Ja:
[0 Nee

Hoofdpijn
O Ja: .. . . . (ochtend/middag/avond)
[0 Nee

Groeiproblemen/gewichtsproblemen
0 Ja:
[0 Nee

Pijn
0 Ja:
[0 Nee

Schildklierproblemen
0 Ja:
[0 Nee
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Aanvallen/epilepsie
O Ja:
[J Nee

Genetisch overerfbare ziekten/chromosoomafwijkingen (zoals syndroom van Down)
O Ja:
[0 Nee

Ontwikkelingsachterstand/-voorsprong
O Ja:
[0 Nee

Psychische/psychiatrische klachten (bijvoorbeeld autisme, ADHD, angst, depressie)
O Ja:
[J Nee

Gebruikt uw kind medicijnen?
Zo ja, welke en hoe vaak per dag? Noteer alle medicijnen die uw kind gebruikt.

EERDERE OPERATIES/ZIEKENHUISOPNAMEN

Zijn bij uw kind de keel- en/of neusamandelen verwijderd?
,,,,,,, . . . . Op welke leeftijd: ...
[0 Nee

Heeft uw kind ooit trommelvliesbuisjes gehad?
,,,,,,, . . . . Op welke leeftijd: ...
[J Nee

Gewoonten

Drinkt uw kind weleens cafeinehoudende dranken zoals cola, ijsthee, koffie, ener-
giedrankjes of chocolademelk?

0 Ja:
[0 Nee

Gebruikt uw kind drugs of drinkt het alcohol?
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Wat doet uw kind meestal in het laatste uur voor het naar bed gaan?

Is dit ook vlak voor het slapen? Ja/Nee
Neemt uw kind zijn telefoon mee als het gaat slapen? Ja/Nee
School

In welke groep/klas zituw kind? ...
Heeft uw kind weleens last van concentratieproblemen? Ja/Nee

Heeft uw kind ooit een groep of klas twee keer gedaan?
[0 Ja;groep/Klas: ...
[0 Nee

Zit uw kind in een klas met speciale begeleiding?
[0 Ja;welkesoort: ...

[0 Nee @

Hoeveel schooldagen heeft uw kind ditjaar gemist? ...,

Hoeveel schooldagen heeft uw kind vorig jaar gemist? .

Op hoeveel dagen was uw kind dit jaar te laat op school?

Op hoeveel dagen was uw kind vorig jaar te laat op school?

Speelt uw kind weleens met klasgenootjes na schooltijd? Ja/Nee
Doet uw kind aan sport?

O Ja;welkesport: ... Hoeveeluurperweek: .. . ..

[0 Nee

Heeft iemand in de familie ooit deskundige hulp gezocht voor een slaapstoornis?
[0 Ja; wie (in welke relatie tot het kind): ...

Welke slaapstoornis: ...
[0 Nee

PBK_D3_Book_proef7.indb 85 @ 09/12/2019 18:06‘ ‘



1 Slaap- en somatoforme stoornissen

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 86

Gemoedstoestand

86

Welke indruk maakt uw kind? Lees de volgende uitspraken zorgvuldig door en om-

cirkel in de tabel het getal dat voor uw kind van toepassing is.

1=nooit
2=zelden
3=soms
4=vaak

5=zeer vaak of altijd

Mijn kind is:
Angstig 5
Slaperig 5
Overactief 5
Overdag moe 5
Hangerig 5
Gespannen 5
Dromerig 5
Bedroefd 5
Humeurig 5
Agressief 5
Koppig 5
Teruggetrokken 5
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Bijlage 2¢
Child Sleep Hygiene
Questionnaire (CSHQ)?

De Slaapgewoonten Vragenlijst

De volgende stellingen gaan over de slaapgewoonten van uw kind en mogelijke
problemen met slapen. Denkt u bij het beantwoorden van de vragen terug aan hoe
het de afgelopen week met uw kind is gegaan. Als de afgelopen week anders verlo-
pen is dan normaal (bijvoorbeeld door een oorontsteking waardoor uw kind slecht
sliep), kies dan de normaalste voorafgaande week.

U kunt kiezen uit de volgende antwoorden:

» Meestal: kwam vijf keer of meer in één week voor.
» Soms: kwam twee tot vier keer in één week voor.
» Zelden: kwam nooit of één keer in één week voor.

Wilt u daarnaast ook aangeven of de slaapgewoonte een probleem is door ‘Ja’, ‘Nee’
of ‘N.v.t.” (Niet van toepassing) te omcirkelen?

Bedtijd
Noteer het tijdstip waarop uw kind naar bed gaat:

© c
i1 [}
g E | T
s ( 0 ]
Mijn kind: ... = 0 N Probleem?
1 gaat 's avonds op hetzelfde tijdstip naar bed. Ja Nee NAVAS
2 valt binnen 20 minuten na het naar bed gaan in slaap. Ja Nee N.v.t.
3 valt in zijn eigen bed in slaap, zonder aanwezigheid van
Ja Nee N.v.t.
anderen.
4 valt in slaap in het bed van ouders of broer dan wel zus. Ja Nee N.v.t.
5 heeft een ouder in de kamer nodig om in slaap te vallen. Ja Nee N.v.t.

2 Vlasblom et al., 2017; Vumc Amsterdam, 2006. © Judith A. Owens, MD, MPH. Translated with permission. Verzoek om
kopieén: RJBJ.Gemke@vumec.nl. Zie ook: www.ncj.nl/richtlijnen/alle-richtlijnen/richtlijn/?richtlijn=40&rlpag=1888.

Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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1 Slaap- en somatoforme stoornissen 88
6 stribbelt tegen als het bedtijd is (huilt, weigert in bed te
B Ja Nee N.v.t.
blijven).
7 is bang om in het donker te slapen. Ja Nee N.v.t.
8 is bang om alleen te slapen. Ja Nee N.v.t.
Slaapgedrag
Normale hoeveelheid slaap per dag van mijn kind (zowel ’s nachts als middagdut-
JES): i, urenen ... minuten
© c
S
8 | £ | 2
Mijn kind: ... = & N | Probleem?
9 slaapt te weinig. Ja Nee N.v.t.
10 slaapt de juiste hoeveelheid. Ja Nee N.v.t.
n slaapt ongeveer elke dag evenveel. Ja Nee N.v.t.
12 plast ’'s nachts in bed. Ja Nee N.v.t.
13 praat tijdens het slapen. Ja Nee N.v.t.
14 is rusteloos en beweegt veel tijdens het slapen. Ja Nee N.v.t.
15 slaapwandelt ’s nachts. Ja Nee N.v.t.
16 gaat 's nachts in iemand anders’ bed liggen (ouder,
Ja Nee N.v.t.
broer of zus enzovoort)
17 knarsetandt tijdens de slaap (dit is u wellicht door uw
Ja Nee N.v.t.
tandarts verteld).
18 snurkt luid. Ja Nee N.v.t.
19 lijkt in de slaap te stoppen met ademhalen. Ja Nee N.v.t.
20 snuift en/of snakt naar adem tijdens het slapen. Ja Nee N.v.t.
21 heeft moeite om van huis te slapen (bij familieleden, op
) Ja Nee N.v.t.
vakantie).
22 wordt ’s nachts schreeuwend, zwetend en ontroostbaar
Ja Nee N.v.t.
wakker.
23 wordt door een enge droom gealarmeerd wakker. Ja Nee N.v.t.

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 88

Wakker worden gedurende de nacht
Noteer het aantal minuten dat het ’s nachts wakker zijn meestal duurt: ..
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© c
]
o o
Mijn kind: ... = 7} N Probleem?
24 wordt ’s nachts één keer wakker. Ja Nee N.v.t.
25 wordt 's nachts meer dan één keer wakker. Ja Nee N.v.t.
’s Ochtends wakker worden en slaperigheid overdag
Noteer de tijd waarop uw kind ’s ochtends meestal wakker wordt: ...
© c
]
Mijn kind: ... = S N | probleem?
26 wordt (van)zelf wakker. Ja Nee N.v.t.
27 wordt wakker met een slecht humeur. Ja Nee N.v.t.
28 wordt gewekt door ouder/opvoeder of broer dan wel
Ja Nee N.v.t.
Zus.
29 heeft moeite 's ochtends uit bed te komen. Ja Nee N.v.t.
30 heeft 's ochtends lange tijd nodig om goed wakker te
Ja Nee N.v.t.
worden.
31 lijkt vermoeid. Ja Nee N.v.t.

Mijn kind leek erg slaperig of is in slaap gevallen tijdens het volgende (kruis alles
aan waarbij het voorgaande is voorgevallen):

Niet slaperig

Erg slaperig

Valt in slaap

32 Tv-kijken

33 Autorit
Hoe beoordeelt u de slaap van uw kind op een schaal van o tot 10? (omcirkel het juis-
te getal, waarbij o = slechtst denkbare slaap, en 10 = best denkbare slaap)
o 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Slechtst Best
denkbare denkbare
slaap slaap
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Bijlage 2ad
Slaapdagboeken’®

Slaapdagboek voor kinderen tot 4 jaar

Dit slaapdagboek dient te worden ingevuld door de ouder(s)/verzorger(s) van het
kind. Noteer vlak na het opstaan de tijden dat uw kind wakker was in de nacht.
Noteer in de avond de bedtijd en het tijdstip waarop u denkt dat uw kind in slaap
is gevallen.

Dag + Tijdstip + duur Stressvolle situaties

datum dutjes overdag overdag/verandering Bedtijd In slaap

3 Ontwikkeld door D. Hendriks, HMC. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te down-
loaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Naam kind:

Geboortedatum:

Ingevuld door:

Gedrag (bijvoorbeeld

Tijdstip wakker in huilen, mama/papa roe- Hoe weer in slaap Tijdstip wakker
de nacht pen, bewegen, uit bed) gekregen + tijdstip worden ochtend
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Slaapdagboek voor kind en adolescent (5-18 jaar)

Vul dit slaapdagboek elke dag in voor het slapengaan en de volgende ochtend als je
opstaat. Vul het zelf in als dat kan. In het voorbeeld zie je wat de bedoeling is.

Dag + datum: maandag dinsdag
Voorbeeld
1 Ik heb van ... uur tot ... uur een dutje 14:00-14:40
gedaan.
2 In het laatste uur voor bedtijd heb ik Lezen
de volgende activiteiten gedaan: TCLC'(CDDVL
3 Ik heb vanavond ... glazen cola/icetea/ | 2 cola 18:45
energiedrankjes en ... kopjes koffie/ 1 thee 16:00
thee gehad. Graag ook tijdstip noteren!
4 Ik heb om ... uur ... mg melatonine of 20:15
een ander middel ingenomen. 1 wmg
5 Ik ging naar bed om ... uur en deed 20:00
het licht uit om ... uur. 20:20
6 Ik viel in slaap binnen ongeveer ... e0
minuten.
7 Ik ben vannacht ... keer wakker ge- 2
worden en was in totaal ongeveer ... ba<l min
minuten wakker.
8 Ik werd vanochtend om ... uur wak- 615
ker en stond op om ... uur. 20
9 Ik heb voor mijn gevoel ... uur ge- 2]
slapen.
10 | Ik voelde mij vanmorgen ... uitgerust 2
(1 = zeer slecht, 5 = zeer goed).
n Mijn slaap was vannacht ... 2
(1 = zeer onrustig, 5 = zeer diep).
12 De lengte van mijn slaap was ... 2
(1 = zeer kort, 5 = zeer lang).

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 92
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woensdag donderdag vrijdag zaterdag
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Bijlage 2e
Beloningssysteem®

Ik kan in mijn eigen bed slapen!

» Alleen een sticker plakken in een vakje als het kind de hele nacht in zijn eigen
bed heeft geslapen.
Het kind mag de volgende ochtend een sticker plakken als het gelukt is.
Spreek af in week 1: na twee stickers een beloning; in week 2: na drie stickers een
beloning; en zo verder.

» Debeloning moetdirectin de ochtend gegeven worden, bijvoorbeeld samen een
extra spelletje doen, zodat het kind gewenst gedrag koppelt aan de beloning.

» Alshetnaeenaantal weken goed gaat, heeft het kind dit geleerd en is dit schema
niet meer nodig.

4 Ontwikkeld door D. Hendriks, HMC. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden
versies van bijlagen uit deze serie.
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Maandag

| Week 1

| Week 2

| Week 3

‘ Week 4

95

Dinsdag

Woensdag

Donderdag

Vrijdag

Zaterdag

Zondag

... stickers =
beloning
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SlimSlapen

Cognitieve gedragstherapie voor insomnia bij
adolescenten

Ed de Bruin en Anne Marie Meijer

3.1 Inleiding

In- en doorslaapproblemen, vroeg ontwaken zonder in staat te zijn weer in slaap te
vallen en het gevoel niet uitgerust te zijn na de slaap vallen onder de definitie van
insomnia (Stores, 2009). Volgens de DSM-5 is er sprake van een insomniastoornis
indien de slapeloosheidsklachten minimaal drie maanden aanwezig zijn, gepaard
gaan met beperkingen in het dagelijkse functioneren, en niet gerelateerd zijn aan
of veroorzaakt worden door andere slaapstoornissen (bijvoorbeeld slaapapneu,
narcolepsie, parasomnia’s, circadianeritme-slaap-waakstoornissen of het rustelo-
zebenensyndroom), een psychiatrische of medische stoornis, dan wel een gevolg
zijn van medicatie. De belangrijkste veranderingen ten opzichte van de diagnose
primaire insomnia die in de DSM-IV-TR werd gebruikt, zijn dat de symptomen mi-
nimaal drie maanden (in plaats van één maand) moeten duren en gedurende drie
dagen per week aanwezig moeten zijn. Verder vormen comorbide psychiatrische
en medische stoornissen geen uitsluitingsgrond meer, maar dienen deze gespe-
cificeerd en behandeld te worden naast de insomnia. In paragraaf 3.1.1 worden de
DSM-5-criteria opgesomd (APA 2014, pp. 503-504).

3.1.1 INSOMNIASTOORNIS IN DE DSM-5

‘A. De voornaamste klacht betreft ontevredenheid over de kwantiteit of kwaliteit
van de slaap, gepaard gaand met een (of meer) van de volgende symptomen:

1. Moeite met inslapen. (Bij kinderen kan dit zich manifesteren als moeite met
inslapen zonder hulp van de ouder of verzorger).

2. Moeite met doorslapen, gekenmerkt door frequente tussentijdse ontwaak-
momenten of problemen met weer inslapen na de tussentijdse ontwaakmo-
menten. (Bij kinderen kan dit zich manifesteren als moeite met weer insla-
pen zonder hulp van de ouder of verzorger).

3. ’s Morgens vroeg wakker worden en niet meer verder kunnen slapen.
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B. De slaapstoornis veroorzaakt klinisch significante lijdensdruk of beperkingen
in het sociale of beroepsmatige functioneren of in het functioneren op andere
belangrijke terreinen.

De slaapstoornis komt minstens drie nachten per week voor.

De slaapstoornis is minstens drie maanden aanwezig.

De slaapstoornis treedt op terwijl er wel voldoende gelegenheid is om te slapen.

MmoE g0

De insomnia kan niet beter worden verklaard door en komt niet uitsluitend
voor in het beloop van een andere slaap-waakstoornis (bijvoorbeeld narcolepsie,
een ademhalingsgerelateerde slaapstoornis, een circadianeritme-slaap-waak-
stoornis, een parasomnia).

G. De insomnia kan niet worden toegeschreven aan de fysiologische effecten van

een middel (zoals een drug of medicatie).

H. Co-existente psychische stoornissen en somatische aandoeningen kunnen niet
adequaat de op de voorgrond staande insomniaklacht verklaren.’

ONTSTAAN

Bij adolescenten met insomnia zijn vooral de inslaapproblemen een in het oog
springende klacht. Adolescenten zijn kwetsbaar voor het ontwikkelen van een te
korte nachtrust ten gevolge van de hormonale en sociale veranderingen die bij hun
leeftijd horen (Carskadon et al., 1993). Ook zijn er aanwijzingen dat het 24-uurs-
ritme (het circadiane ritme) tijdens de puberteit verandert. Onderzoeksresultaten
duiden erop dat het circadiane ritme vertraagd raakt, waardoor adolescenten op
een steeds later tijdstip slaperig worden (Carskadon et al., 1993). Bovendien blijkt
het moment waarop ’s avonds de meeste melatonine wordt geproduceerd geduren-
de de adolescentie te verschuiven naar een later tijdstip (Carskadon et al., 1998). Na
het optreden van de menstruatie blijken meisjes meer risico te lopen op insomnia.
Als startleeftijd van de insomnia werd door adolescenten van 13 tot 16 jaar oud ge-
middeld de leeftijd van 11 jaar genoemd (Johnson et al., 2006). Een relatief nieuwe
factor in het ontstaan van slaapproblemen is het sterk toegenomen mediagebruik
onder adolescenten. De verstorende werking van elektronische media kan op drie
manieren bijdragen aan slaapstoornissen: (1) blootstelling aan licht in de avond-
uren (en de daaruit voortvloeiende verschuiving van melatonineafgifte naar een
later tijdstip, met een meeschuivende biologische klok), (2) langdurige intensieve
cognitieve activatie, en (3) het eenvoudigweg uitstellen van de bedtijd of de slaap
om langer gebruik te maken van de beschikbare media (Owens & Adolescent Sleep
Working Group, 2014).

PREVALENTIE

Met betrekking tot de prevalentie van in- en doorslaapproblemen bij adolescenten
worden in de literatuur schattingen gegeven van 15-40%. Uit de literatuur blijkt
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dat 4-8% van de adolescenten lijdt aan primaire insomnia, als gediagnosticeerd
middels de DSM-IV-TR (APA, 2000). Het verschil in prevalentiecijfers kan toege-
schreven worden aan de definities die onderzoekers hanteren (Dohnt et al., 2012).
Van de adolescenten met insomnia had 52,8% een comorbide psychiatrische stoor-
nis (Johnson et al., 2006). Etnische verschillen in insomnia lijken er nauwelijks te
zijn (Roberts et al., 2006). Wat betreft de chroniciteit over een jaar bekeken, bleek
deze voor een of meer insomniasymptomen 45,8% te zijn en voor primaire insom-
nia 22,8% (Roberts, Roberts, & Chan, 2008). Leeftijd, sekse of gezinsinkomen bleek
geen effect te hebben op de chroniciteit van de insomnia. Prevalentiecijfers op basis
van DSM-5-criteria zijn nog niet bekend, maar verwacht mag worden dat die niet
veel zullen verschillen van de hiervoor genoemde getallen omdat alleen chronici-
teit in de criteria is aangepast (zie hiervoor). Deze chroniciteitscriteria werden in
de klinische praktijk al breed gehanteerd, mede vanwege de veelgebruikte insom-
niacriteria uit de International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2; American
Academy of Sleep Medicine, 2005; Dohnt et al., 2012). Daarnaast bleek uit een recent
onderzoek naar behandeling van insomnia dat alle adolescenten die waren geselec-
teerd op basis van DSM-IV-TR-criteria voor insomnia, ook voldeden aan de criteria
van de DSM-5 (De Bruin et al., 2015).

RELATIE MET FUNCTIONEREN OVERDAG

In- en doorslaapproblemen en een te korte nachtrust in relatie tot de slaapbehoef-
te geven aanleiding tot problemen overdag. Bekend in dit verband zijn moeheid,
slaperigheid en een grotere labiliteit. Ook worden gedragsproblemen, psychische
problemen en een slechter functioneren op school gerapporteerd (Curcio et al.,
2006; Meijer, 2008; Owens & Adolescent Sleep Working Group, 2014; Wolfson &
Carskadon, 2003). Voorts is er steeds meer evidentie dat slaapproblemen en slaap-
tekort gedragsproblemen veroorzaken in plaats van andersom (Meijer et al., 2010).
Roberts, Roberts en Duong (2008) toonden aan dat met name chronische insom-
nia een risico vormt voor toeckomstige gezondheidsproblemen, problemen in de
omgang met anderen, psychologische problemen en problemen in het dagelijkse
functioneren.

COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE

Debehandelmethode voor insomnia van adolescenten (Stores, 1996) is te vergelijken
met die van volwassenen en staat bekend als cognitieve gedragstherapie voor insom-
nia (CGT-i; Morin, 1999). CGT-i bestaat uit een combinatie van verschillende tech-
nieken, namelijk slaaphygiéne-instructies, stimuluscontrole, restrictie van tijd in
bed, cognitief herstructureren en ontspanningstechnieken (zie paragraaf 3.1.7). Op
basis van effectstudies zijn deze technieken door de Standards of Practice Commit-
tee van de American Academy of Sleep Medicine aanbevolen als een effectieve the-
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rapie in de behandeling van insomnia bij volwassenen (Morgenthaler et al., 2006),
waarbij slaaphygiéne als veelbelovend werd gezien. De technieken stimuluscontrole
en restrictie van tijd in bed, en de behandelingen die verschillende technieken com-
bineren, blijken het effectiefst te zijn (Sateia & Nowell, 2004). Uit een studie van De
Bruin en collega’s (2015) bleek dat CGT-i ook effectief is voor de behandeling van
adolescenten met insomnia, waarbij globaal dezelfde resultaten werden bereikt met
zowel face-to-face-groepstherapie als individuele internettherapie.

SLAAPMEDICATIE

Slaapmedicatie (voorgeschreven aan 3,3% van de kinderen in Nederland) is vanwege
bijwerkingen en athankelijkheid af te raden. Bovendien blijken de effecten van ge-
dragstechnieken op de lange termijn beter (Mitchell et al., 2012; Morin, 1999). Het
gegeven dat slaapproblemen tijdens de kinderleeftijd makkelijker te behandelen
zijn (Mindell, 1999) pleit voor ingrijpen op jonge leeftijd. Aangezien de adolescen-
ten met insomnia hoogstwaarschijnlijk de latere volwassenen met insomnia zullen
zijn, is behandeling tijdens de adolescentie een goede investering in de psychische
en lichamelijke gezondheid van de adolescent, en in de preventie van toekomstige
maatschappelijke kosten (De Bruin et al., 2016).

TECHNIEKEN TER BEVORDERING VAN GOEDE SLAAP

In deze paragraaf komen de belangrijkste technieken die worden ingezet bij CGT-i
aan de orde: cognitieve technieken, stimuluscontrole en restrictie van tijd in bed.
Daarnaast zijn ook slaaphygiéne en ontspanningsoefeningen belangrijk in de be-
handeling van insomnia. Deze laatste twee worden in het protocol zelf beschreven
(zie paragraaf 3.5).

Cognitieve technieken

Cognitieve technieken worden gebruikt om disfunctionele ideeén over slaap, bij-
voorbeeld: ‘Als ik niet goed slaap, ben ik morgen niets waard’, om te zetten in func-
tionele ideeén, bijvoorbeeld: ‘Ook al slaap ik slecht, dan kan ik morgen toch goed
presteren.’ De adolescent gaat al slapen met de gedachte: ‘Als ik niet goed slaap,
ben ik morgen op school natuurlijk weer brak en bak ik niets van dat proefwerk’,
en heeft hierdoor nog meer moeite met in slaap vallen. Ook wordt overdag, als de
adolescent zich gedeprimeerd en geirriteerd voelt, dit achteraf toegeschreven aan
slechte slaap: ‘Zie je wel, dat komt doordat ik slecht geslapen heb.” De adolescent
overgeneraliseert hier en gelooft in een onvermijdelijke relatie tussen slaapgebrek
en negatieve gevolgen de volgende dag. Door het kind na te laten denken over alter-
natieve interpretaties kan deze vicieuze cirkel doorbroken worden. Soms is er ook
sprake van zwart-witdenken: ‘Als ik nu niet in slaap val, lig ik de hele nacht wakker.’
Uitdagen van deze disfunctionele gedachte (bijvoorbeeld ‘Is het weleens gebeurd dat
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Jje dan toch in slaap viel?’) en aanleren van ontspanningsoefeningen kunnen het kind
helpen minder krampachtig met het inslapen bezig te zijn.

Stimuluscontrole
Stimuluscontrole is gebaseerd op de aanname dat insomnia een geconditioneerde
respons is op temporele (bedtijd) en omgevingsbepaalde (bed en slaapkamer) sti-
muli die gewoonlijk geassocieerd worden met slapen. De behandeling is erop ge-
richt om de insomniacliént opnieuw bedtijd, bed en slaapkamer te leren associéren
met snel in slaap vallen. Dit gebeurt door overte (bijvoorbeeld een spannende film
bekijken) en coverte (bijvoorbeeld piekeren) activiteiten te weren die onverenigbaar
zijn met slaap en als stimuli dienen om wakKker te blijven. Daarnaast wordt een vast
slaap-waakritme nagestreefd. De instructies die voor deze behandeling worden ge-
bruikt zijn:

1. Gaalleen naar bed als je slaperig bent.

2. Gebruik je bed en de slaapkamer alleen voor slapen (en eventueel seks).

3. Gauit bed en naar een andere kamer wanneer je niet binnen 15-20 minuten in
slaap kunt vallen of niet binnen 15-20 minuten in staat bent om weer in te sla-
pen na wakKer te zijn geworden.

4. Handhaaf een vaste tijd van opstaan, onafhankelijk van het aantal uren slaap
datje gehad hebt in de afgelopen nacht(en).

5. Vermijd dutjes overdag.

Restrictie van tijd in bed

Restrictie van tijd in bed bestaat uit het zodanig beperken van de tijd in bed (TIB)
datdeze overeenkomt met de subjectief aangegeven slaaptijd. Zo wordt bij een sub-
jectief gerapporteerde slaaptijd van zes uur bij acht uur tijd die in bed wordt door-
gebracht (TIB), het initi€le slaapvenster (= bedtijd tot tijd van opstaan) gesteld op
zes uur. Dus de adolescentligt dan zes uur in bed. De slaapefficiéntie (slaaptijd/TIB)
is bij een slaaptijd van zes uur bij acht uur in bed 75%. Wanneer de slaapefficiéntie
bij het nieuwe slaapvenster van zes uur hoger dan 90% is, wordt het slaapvenster
geleidelijk met 15 tot 20 minuten per week uitgebreid. Het wordt verlaagd wan-
neer de slaapefficiéntie lager dan 80% is en stabiel gehouden bij een slaapefficiéntie
tussen 80% en 90%. Bij jongere adolescenten wordt een minimaal slaapvenster van
vijfenhalf uur aangehouden, ongeacht de slaapefficiéntie.

Het vaststellen van de bedtijden wordt altijd in overleg met de adolescent ge-
daan, waarbij ook toelichting op deze oefening aan de ouders van belang is. Door-
dat slaaprestrictie een milde vorm van slaapdeprivatie creéert, wordt sneller in
slaap vallen vergemakkelijkt en worden een betere slaapefficiéntie en minder vaak
wakker worden ’s nachts bevorderd. Het is van belang dat bij technieken die ingaan
op het handhaven van regelmatige slaaptijden rekening wordt gehouden met de
individuele slaapbehoefte van het kind (Dewald-Kaufmann et al., 2013). Omdat
adolescenten de neiging hebben het naar bed gaan uit te stellen, is het vasthouden
aan een optimaal schema van naar bed gaan en opstaan belangrijk om de biologi-
sche klok de kans te geven zich te herstellen.
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Daarnaast zijn voor adolescenten ook informatie en het aanleren van goede
slaapgewoonten (slaaphygiéne) belangrijk. Onder goede slaaphygiéne wordt ver-
staan:

» Vaste slaapplaats: het kind moet een eigen bed hebben dat op een vaste plaats
staat.

» Vaste, regelmatige bedtijden zijn van groot belang om het natuurlijke slaap-
waakritme op gang te helpen.

» Optimaliseren van de slaapomstandigheden: een niet te lage of te hoge tempe-
ratuur in de slaapkamer, voldoende verduistering en een rustige kamer helpen
om externe verstoringen van de slaap te voorkomen.

» Stimulerende spelletjes of dranken (thee, cola, energiedrank enzovoort) dienen
vermeden te worden, evenals het gebruik van elektronische media, en kijken
naar spannende films of series op televisie of computer.

» Zaken die onbewust de alertheid prikkelen, zoals sms’jes ’s nachts, dienen ver-
meden te worden. Mobiele telefoons en computers in de slaapkamer moeten
dan ook uitgezet worden of buiten de slaapkamer achtergelaten worden.

» Het vermijden van een dutje in de laatste drie uren voor het slapengaan voor-
komt dat de dagslaap een negatieve invloed uitoefent op de nachtslaap.

Voldoende lichaamsbeweging overdag kan helpen bij het sneller in slaap vallen.
Sport in de avonduren daarentegen kan leiden tot moeite met in slaap vallen door
een verhoging van de lichaamstemperatuur en het vrijkomen van hormonen die
gerelateerd zijn aan verhoogde lichamelijke arousal.

Ontspanningstechnieken worden aangeleerd om een toestand te bereiken
waarin de slaap gemakkelijker wordt toegelaten.

Onderzoeksbevindingen

Uit onderzoek naar het verschil tussen medicatie en CGT-i (bij volwassenen) wat
betreft behandeleffect komt naar voren dat het effect van beide behandelingen op
de korte termijn niet verschilt, maar dat CGT-i op de lange termijn een vergelijk-
baar of zelfs beter effect heeft, terwijl het effect van medicatie verdwijnt (Morin,
1999; Morin et al., 2002; Morin & Wooten, 1996; Perlis et al., 2003; Smith et al., 2002;
Wu et al., 2006). Behalve met subjectieve metingen, zoals slaapdagboeken, werden
deze resultaten ook verkregen met objectieve metingen, zoals met polysomnogra-
fie en actigrafie. De gerapporteerde gemiddelde effect sizes op basis van meta-analy-
Sen voor pre- en posttreatment lopen van 0,80 tot 0,87 (Morin, 1999; Perlis et al., 2003;
Smith etal., 2002). Een interessante bevinding is dat effecten van individuele CGT-i
vergelijkbaar zijn met die van groepstherapie (Riedel et al., 1995). Leeftijd en ge-
slacht bleken niet gerelateerd aan de uitkomst van de behandeling, evenmin als de
duur van de insomnia (Morin & Wooten, 1996).

Vreemd genoeg, gezien het grote aantal adolescenten met slaapproblemen,
zijn er pas in de afgelopen 10 jaren een aantal effectstudies verschenen over deze
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groep. In een randomized controlled trial (RCT) onder 116 adolescenten met insomni-
astoornis, onderzochten De Bruin en collega’s (2015) de effectiviteit van CGT-i in
face-to-face-groepstherapie en individuele internettherapie, vergeleken met ado-
lescenten die op een wachtlijst waren geplaatst. Uit de resultaten bleek dat zowel
groeps- als internet-CGT-i effectief was voor de behandeling van insomnia, waarbij
insomniasymptomen afnamen met grote effect sizes (Cohens d —1,34 tot —1,61 twee
maanden na de behandeling). Sleep onset latency (SOL), wake after sleep onset (WASO)
en sleep efficiency (SE) verbeterden daarnaast in zowel de objectieve als de subjectieve
metingen met kleine tot grote effect sizes (Cohens d 0,24 tot 0,80). Uit follow-upon-
derzoek bleek dat deze resultaten behouden bleven over de periode van een jaar,
en daarnaast bleek dat de afname van insomnia tevens leidde tot een afname met
middelgrote tot grote effect sizes van symptomen van psychopathologie, waaron-
der symptomen van depressie, angst, oppositionele-opstandige gedragsstoornis en
aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (ADHD) (De Bruin et al., 2018).

Ondanks de positieve bevindingen met CGT-i wordt insomnia, ook bij adoles-
centen, soms nog met medicatie behandeld. Dit ondanks de negatieve aspecten van
slaapmedicatie als gewenning, verslaving en bijwerkingen. Een eerste reden dat
medicatie wordt voorgeschreven in plaats van CGT-i is dat deze laatste te weinig
bekend is en medicatie als goedkoper wordt gezien. Op de lange termijn echter is
CGT-i aanzienlijk goedkoper (Smith et al., 2002), mede omdat CGT-i ook op lange-
re termijn effectief is gebleken, terwijl de effecten van medicatie na stoppen meestal
meteen verdwijnen of de problemen zelfs doen verergeren. Een tweede reden waar-
om cliénten niet doorverwezen worden voor CGT-i is het gebrek aan deskundige
therapeuten. Ook in Nederland lijkt er een ernstig tekort te zijn aan getrainde ge-
dragstherapeuten met expertise in de behandeling van insomnia. Een derde reden
heeft te maken met onderdiagnose van insomnia door medici, het niet vermelden
van deze klachten door cliénten (Meltzer et al., 2010) of het opvatten van slaappro-
blemen als secundair aan andere problemen (Gregory & Sadeh, 2016). Daarnaast is
uit onderzoek gebleken dat ondanks het hoge percentage adolescenten dat slaap-
klachten rapporteert, er relatief weinig adolescenten zijn die hulp zoeken voor psy-
chische klachten (Kim et al., 2012).

Aangezien er veel adolescenten met insomnia zijn, is laagdrempelige en kosten-
effectieve behandeling aangewezen. Toepassing van CGT-i via groepstherapie en
internettherapie beantwoordt aan dit streven. Uit het eerdergenoemde onderzoek
van De Bruin en collega’s (2015, 2016) kwam naar voren dat de slaap significant ver-
beterde na groeps- of internettherapie vergeleken met een wachtlijstconditie, en
dat internet-CGT-i kosteneffectiever is dan groeps-CGT-i. De verschillen in kosten-
effectiviteit tussen beide vormen van therapie waren echter erg klein, en zowel
groeps- als internet-CGT-i is veel kosteneffectiever dan geen behandeling.

Doordat er de laatste jaren een toename is van onderzoek naar slaapproblemen
onder adolescenten zijn er ook een aantal meta-analysen verschenen over CGT-i. In
een meta-analyse van negen studies van adolescenten met insomnia, waarvan vier
RCT’s, werd geconcludeerd dat CGT-i effectief is voor de behandeling van insomnia
bij adolescenten (Blake et al., 2017). Daarnaast kwam uit een andere meta-analyse
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van 13 studies van internettherapie voor volwassenen met insomnia naar voren dat
CGT-isuccesvol kan worden aangeboden via het internet (Vigerland et al., 2016). We
concluderen dat CGT-i effectief is voor de behandeling van insomnia bij adolescen-
ten, in zowel de face-to-face- als de onlinevariant.

Assessment

Adolescenten die in aanmerking komen voor behandeling met CGT-i volgens het
in paragraaf 3.5 beschreven protocol moeten voldoen aan de criteria voor insomnia
zoals beschreven in de DSM-5 (zie paragraaf 3.1.1). Wij hanteren als definitie van de
adolescentie de leeftijdsgrenzen van de World Health Organization van 10-19 jaar.
Daarnaast is het raadzaam voor de homogeniteit van de groepen om alleen adoles-
centen te includeren die al op de middelbare school zitten.

Voor het assessment kan een vragenlijst worden afgenomen zoals de Holland
Sleep Disorder Questionnaire (HSDQ; Kerkhof et al., 2012), waarin wordt gescreend
voor de belangrijkste categorieén van slaapstoornissen zoals opgenomen in de
ICSD-2 (American Academy of Sleep Medicine, 2005). Daarnaast dient door een er-
varen slaaptherapeut een intake-interview te worden afgenomen voor de differen-
tiaaldiagnostiek binnen de slaapproblematiek en voor het traceren van mogelijke
comorbiditeit met andere psychische aandoeningen.

DIFFERENTIATIE INSOMNIA EN VERLATE SLAAP-WAAKFASE

Met name het differentiéren tussen insomnia en verlate slaap-waakfase is belang-
rijk omdat deze twee veel voorkomen bij adolescenten en de symptomen voor een
belangrijk deel overlappen. Het belangrijkste verschil is dat adolescenten met een
verlate slaap-waakfase wel kunnen slapen, maar de slaap op een (te) laat tijdstip
plaatsvindt door een verschoven biologische klok. Dit leidt tot problemen met in-
slapen en wakker worden, doordat het eigen slaap-waakritme en de door de om-
standigheden vereiste inslaap- en ontwaak-tijdstippen niet overeenkomen. In peri-
oden dat een eigen slaapritme kan worden aangehouden (zoals vakanties) kunnen
de inslaap- en ontwaak-tijdstippen verschoven worden naar eigen behoefte en ver-
dwijnt het slaapprobleem veelal grotendeels.

Een verlate slaap-waakfase wordt veroorzaakt door een verschoven circadiaan
ritme. De timing van het circadiane ritme wordt bepaald door de biologische klok
en de eraan gerelateerde afgifte van het slaaphormoon melatonine. De synchroni-
satie van het circadiane ritme met het ritme van dag en nacht geschiedt grotendeels
door de informatie die de biologische klok ontvangt over licht en donker via de oog-
zenuwen. Om die reden is het belangrijk blootstelling aan licht te vermijden in de
avond (ook via beeldschermgebruik) en in de ochtend juist veel daglicht toe te laten.

De timing van de biologische klok is dus deels athankelijk van gedrag, maar er
is een belangrijke component die endogeen bepaald is en erfelijk is. Een klein deel
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van de bevolking heeft een endogeen verlate biologische klok, waarbij het via ge-
drag vrijwel onmogelijk is om de slaap-waakfase te verschuiven naar een gewenst
tijdstip. Bij deze mensen is vooralsnog alleen behandeling met melatonine moge-
lijk. Deze aanpak dient met slaaphygiéne te worden ondersteund omdat men bij
langdurige slaapproblemen veelal inadequaat slaapgedrag ontwikkelt, zoals dutjes
overdag en films kijken in bed tijdens het wakker liggen. Andere technieken van
CGT-i, met name restrictie van tijd in bed, zijn bij een endogeen verlate slaap-waak-
fase niet geadviseerd omdat dit de problemen zou kunnen verergeren — niet het
vermogen om te slapen is verstoord, maar de timing van het slapen. Daarom is het
belangrijk om goed in te schatten of de verschuiving van de biologische klok gro-
tendeels is ontstaan door gedrag — bijvoorbeeld veel blootstelling aan licht, uitsla-
pen envermijden van daglicht in de ochtend, onregelmatige slaap-waakritmen — of
dat er sprake is van een erfelijke biologisch bepaalde late slaap-waakfase.

Middels een dim light melatonin onset-bepaling in een slaapcentrum kan worden
vastgesteld wat de timing van de biologische klok is. Daarnaast is informatie over
het gedrag nodig om te duiden wat de oorzaak van de eventuele verschuiving is. Een
belangrijke indicatie voor de differentiatie tussen insomnia en een endogene verla-
te slaap-waakfase is of er symptomen zijn van problemen met doorslapen (wat zou
duiden op insomnia in plaats van een verlate slaap-waakfase), en of bij uitslapen op
vrije dagen de persoon vanzelf relatief vroeg (even) wakker wordt. Dit kan bestaan
uit een licht ontwaken tussen acht en negen uur’s ochtends — door bijvoorbeeld een
deur die ergens dicht wordt geslagen of een auto die door de straat rijdt. Bij adoles-
centen met een endogene verlate slaap-waakfase verkeert het lichaam tussen acht
en negen uur biologisch bepaald nog midden in de nacht en is het erg moeilijk om
wakker te worden. Deze adolescenten worden niet vanzelf wakker en slapen nog
een aantal uren echt diep door als ze niet (met veel moeite) door de wekker of door
de ouders wakker zijn gemaakt. Een paar uur later worden deze adolescenten dan
echter vanzelf wat wakkerder en minder duf omdat tegen die tijd de biologische
klok het lichaam heeft wakker gemaakt. In de meeste gevallen geven adolescenten
met insomnia ook aan dat ze lang uitslapen op vrije dagen, maar dit wordt dan ver-
oorzaakt door een chronisch slaaptekort, waardoor de slaapdruk sterk verhoogd is.
De endogene biologische klok kan bij deze adolescenten ook verschoven zijn door
een inadequaat slaap-waakritme, maar niet in zo’n grote mate als bij adolescenten
met een endogene verlate slaap-waakfase.

Tijdens het assessment kan met een aantal vragen omtrent het slapen al een
goede indruk worden verkregen van of de inslaapproblemen volledig biologisch
bepaald zijn (en er dus sprake zou kunnen zijn van een verlate-slaap-waakfase-syn-
droom) of dat er sprake is van insomnia. Deze vragen zijn:

» Hoe gaat het in- en doorslapen in vakanties? Goed in- en doorslapen in vakan-
ties — als er een eigen verschoven slaap-waakritme kan worden aangehouden
—duidt op een biologisch bepaalde verlate slaap-waakfase.

» Wordtdeadolescent op vrije dagen in de ochtend weleens vanzelf niet later dan
bijvoorbeeld negen uur (even) wakker? Indien adolescenten ondanks een grote
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slaapbehoefte weleens vanzelf wakker worden (en daarna verder slapen of slui-
meren) duiden de symptomen op insomnia.

» Ligtdeadolescent’s nachts gedurende meer dan ongeveer 15 minuten wakker?
Indien er spontane nachtelijke ontwakingen zijn ondanks een sterke slaapbe-
hoefte, duiden de symptomen op insomnia.

Bij het voorgaande dient opgemerkt te worden dat dit slechts richtlijnen zijn die
kunnen helpen bij het assessment van adolescenten met slaapproblemen. Alleen
een geschoolde slaapspecialist kan een adequate slaapdiagnose stellen. Het assess-
ment voor deelname aan de insomniabehandeling zal alle symptomen dienen te
plaatsen binnen het spectrum van mogelijke slaapstoornissen om te kunnen dif-
ferentiéren tussen de mogelijke slaapstoornissen en een passende behandeling te
kiezen. In geval van twijfel dient een adolescent te worden doorverwezen naar een
slaapcentrum voor nadere diagnostiek.

COMORBIDE PROBLEMEN

Slaapproblemen gaan vaak gepaard met andere psychische problemen of stoornis-
sen. Voor een beschrijving van insomnia en comorbide psychopathologie verwijzen
we naar bijvoorbeeld Gregory en Sadeh (2016). Omdat uit recent onderzoek naar
voren komt dat er een bidirectionele relatie bestaat tussen slaapproblemen en co-
morbide psychopathologie is in de DSM-5 de classificatie van insomnia als primair
of secundair losgelaten en kan insomnia vrijwel altijd (afzonderlijk) behandeld
worden. Dit wordt verder ondersteund doordat onderzoek ook heeft uitgewezen
datbehandeling van insomnia positieve effecten heeft op andere psychische proble-
men (bijvoorbeeld De Bruin et al., 2018). Bij het opstellen van een behandelplan kan
er door cliénten echter soms een voorkeur worden uitgesproken voor een insomnia-
behandeling, omdat de slaapproblemen op de voorgrond staan en behandeling van
slaapproblemen mogelijk als minder stigmatiserend wordt opgevat. Comorbide
problemen kunnen echter de effecten van een insomniabehandeling sterk dempen
en een insomniabehandeling kan nooit dienen als vervanger voor behandeling van
andere psychische problematiek (zie verder bijlage 3a over valkuilen van de behan-
deling).

Rationale

Derationale van de behandeling SlimSlapen is dat adolescenten instrumenten Krij-
gen aangereikt waarmee ze hun slaap kunnen optimaliseren, aangepast aan hun
eigen behoeften en mogelijkheden. Bovendien stellen deze instrumenten hen in
staat om in perioden waarin hun slaap wellicht verslechtert deze zelf weer te ver-
beteren. De rationale wordt nader toegelicht tijdens de bespreking van de verschil-
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lende sessies aan de hand van de algemene uitleg over slaap en individuele slaapbe-
hoeften, en het belang van een goede slaaphygiéne (zie ook bijlagen 3c en 3d).

Behandelprotocol

De in deze paragraaf beschreven groepsbehandeling is een bewerking van de
groeps-CGT-i SlimSlapen.nl voor de behandeling van adolescenten met insomnia.
Het programma bestaat uit zes wekelijkse sessies en een boostersessie twee maan-
den na de zesde sessie, van elk anderhalf uur. De sessies kunnen worden geleid door
één of twee therapeuten die zijn gecertificeerd als slaapspecialist volgens de oplei-
ding van de Nederlandse vereniging voor Slaap-Waak Onderzoek (NSWO) of een
andere gelijkwaardige postacademische opleiding tot slaapspecialist, zoals gecer-
tificeerd somnoloog van de European Sleep Research Society (ESRS) (of door the-
rapeuten die werken onder supervisie van een erkende slaaptherapeut). Daarnaast
dient de therapeut opgeleid te zijn als pedagoog of psycholoog en bij voorkeur een
postacademische opleiding te hebben gehad in de cognitieve gedragstherapie. Het
hier gepubliceerde protocol bevat in principe alle benodigde onderdelen, inclusief
de werkbladen (zie bijlagen).

INHOUD PROTOCOL

De inhoud van de sessies bestaat uit verschillende oefeningen uit de CGT die wor-
den toegepast bij de behandeling van insomnia (zie paragraaf 3.1.7). In de sessies
wordt eerst informatie over het betreffende onderdeel gegeven en vervolgens wordt
er een opdracht uitgevoerd, of een rollenspel of groepsdiscussie gechouden. Aan het
eind van elke sessie worden thuiswerkopdrachten meegegeven. Belangrijk in de
opzetvan deze sessies is dat de therapeut ervoor zorgt dat de deelnemers niet te veel
(nieuwe) informatie krijgen en met een goed begrip van de oefeningen en opdrach-
ten voor de komende week naar huis gaan. Voor we overgaan tot het bespreken van
de afzonderlijke sessies zullen we eerst een aantal belangrijke onderdelen van de
sessies nader toelichten.

Huiswerk

Elke sessie, behalve de eerste, worden de oefeningen en opdrachten van de afge-
lopen week besproken en wordt een (nieuwe) oefening geintroduceerd of een op-
dracht van de vorige week verder uitgewerkt.

Stimuluscontrole

Voor de techniek stimuluscontrole wordt geadviseerd om bij langer dan 20 minu-
ten wakker liggen uit bed te gaan voor ongeveer 20 minuten en een rustige, ont-
spannende activiteit uit te voeren, zoals lezen of naar zachte muziek luisteren. Deze
oefening is met name van belang om het bed rigoureus te dissociéren van wakker
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liggen, wat vooral bij mensen met langdurige chronische slapeloosheid essentieel
is voor de effectiviteit van de andere technieken. Bij adolescenten echter kan deze
techniek er in combinatie met een restrictie van tijd in bed toe leiden dat de thera-
pietrouw afneemt. Bovendien vinden ouders het dikwijls niet prettig dat adoles-
centen ’s nachts uit bed gaan. Daarom is er in de behandeling voor gekozen aller-
eerst de restrictie van tijd in bed toe te passen — met overigens een ondergrens van
vijfenhalf uur minimaal aan tijd in bed — en de stimuluscontrole wat betreft het uit
bed gaan alleen toe te passen indien de restrictie van tijd in bed geen enkel effect
sorteert. De andere aspecten van stimuluscontrole (zie paragraaf 3.1.7) worden wel
toegepastin de behandeling.

Slaapdagboekjes

Voorafgaand aan de behandeling —liefst twee weken voorafgaand aan de eerste ses-
sie — vullen de adolescenten een week lang slaapdagboekjes in (zie bijlage 3b voor
een eenvoudige versie van het slaapdagboekje), en vervolgens worden ook telkens
slaapdagboekjes ingevuld in de week voorafgaand aan de resterende vijf sessies en
de boostersessie twee maanden na de zesde sessie. Zo is er telkens voor de sessie een
helder beeld van de (subjectieve) slaapbeleving gedurende de afgelopen week. De
slaapdagboekjes dienen enerzijds ter informatie van de therapeut, zodat deze de
bedtijden in verband met restrictie van tijd in bed kan vaststellen, en anderzijds
om de adolescenten zelf inzicht te geven in hun slaap en slaapgewoonten. Bij chro-
nische slapeloosheid ontstaan vaak een gevoel en beeld van de eigen slaap die de
situatie ernstiger doen voorkomen dan deze in werkelijkheid is. Daarnaast komen
aspecten zoals (on)regelmatigheid van de bedtijden en fragmentatie van de slaap
duidelijk naar voren uit de registraties van de slaapdagboekjes.

In het slaapdagboekje van SlimSlapen.nl, dat is gebaseerd op het consensus sleep
diary dat is vastgesteld door een panel van 25 experts op het gebied van slaapon-
derzoek (Carney et al., 2012), kunnen een aantal vragen gesteld worden over het
gebruik van medicijnen (al dan niet op recept van een arts), de consumptie van op-
wekkende drankjes en alcohol, het doen van dutjes overdag en de bedtijden. Met de
slaaptijden uit het slaapdagboekje worden de inslaaplatentietijd (sleep onset laten-
cy of SOL), de totale tijdsduur die een adolescent ’s nachts wakker ligt (wake after
sleep onset of WASO), de tijd die een adolescent ’s ochtends wakker ligt voor het op-
staan (early morning awakening of EMA), de totale tijd die in bed wordt doorgebracht
tussen licht uit en opstaan (time in bed of TIB) en de totale slaapduur (total sleep time
of TST) vastgesteld. Met de laatste twee maten kan de slaapefficiéntie worden be-
paald door TST te delen door TIB en te vermenigvuldigen met 100. Voor kinderen
en adolescenten wordt ervan uitgegaan dat een slaapefficiéntie van 90% of hoger
adequaat is, hoewel met name oudere adolescenten dit niet altijd halen. Voor deze
groep kan dan 85% of hoger worden aangehouden, zoals bij volwassenen ook geldt.
De slaapefficiéntie is een belangrijke maat die bij het vaststellen van de bedtijden
voor de oefening ‘Restrictie van tijd in bed’ bepalend is voor het al dan niet verkor-
ten of verlengen van de geadviseerde tijd die de adolescent in bed doorbrengt in de
nacht (zie paragraaf 3.1.7).
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Naast deze slaapvariabelen worden er in het slaapdagboekje twee vragen ge-
steld over de slaap van de afgelopen nacht: hoe rustig was de afgelopen nacht, en
hoe uitgerust voelt de adolescent zich deze ochtend? Deze laatste twee vragen ge-
ven een indruk van de subjectieve slaapkwaliteit. Dit is belangrijk omdat tijdens
de behandeling van zes weken de slaap zelf niet altijd direct langer of minder on-
derbroken hoeft te worden, terwijl de oefeningen uit het slaapprogramma toch een
positieve invloed kunnen hebben op hoe de slaap door de adolescent wordt beleefd.

Op basis van de gegevens uit de slaapdagboekjes worden de verschillende slaap-
variabelen van de adolescenten berekend. Daarom dienen de slaapdagboekjes van
de voorgaande week tijdig beschikbaar te zijn, zodat adequate bedtijden voor de
komende week vastgesteld kunnen worden. In het slaapprogramma SlimSlapen.nl
vullen de adolescenten daarom hun slaapdagboekjes in via een internetsite. Met dit
online slaapdagboekje worden meteen automatisch de benodigde gegevens bere-
kend en kan de slaaptherapeut te allen tijde het slaapgedrag van de adolescenten en
het verloop van de verschillende slaapvariabelen volgen (zie figuur 3.1).

De slaapdagboekjes kunnen ook uitgeprint op papier worden meegegeven aan
de adolescenten (zie voor een vereenvoudigde versie bijlage 3b). Dit heeft echter
als nadeel dat de adolescenten hun ingevulde slaapdagboekjes moeten meenemen
naar de sessies (vergeten ze soms) en de slaapvariabelen tijdens de sessies moeten
worden vastgesteld. Hiervoor moet in de tijdsplanning ruimte worden opgeno-
men, omdat de slaapdagboekjes en bedtijden in de sessies worden besproken en als
basis dienen voor nieuwe slaaptijden. Indien, om dit te ondervangen, de adolescen-
ten een of twee dagen voorafgaand aan een sessie hun ingevulde slaapdagboekjes
naar de slaaptherapeut opsturen, ontbreken de laatste registraties en zijn de slaap-
variabelen dus minder accuraat. We adviseren daarom om zo mogelijk gebruik te
maken van online dagboekjes.
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Figuur 3.1 Overzicht van de online registratie van bedtijden van zeven nachten uit het
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Bedtijdadvies

Een bij elke sessie terugkerend onderdeel is het advies van de slaaptherapeuten
voor de bedtijden van de adolescenten. Iedere deelnemer krijgt een persoonlijk ad-
vies voor bedtijden dat is gebaseerd op de slaapgegevens van de slaapdagboekjes.
Deze bedtijden dienen onder meer ter ondersteuning van de oefeningen ‘Restrictie
van tijd in bed’ en ‘Stimuluscontrole’.

Net als bij volwassenen ontstaat er bij adolescenten met chronische slapeloos-
heid vaak een vicieuze cirkel van problemen met slapen die worden verergerd door
anticiperend en niet-functioneel gedrag. Zo trachten zij het slaaptekort te compen-
seren door zo veel mogelijk slaap ‘te pakken’ wanneer dat kan, door bijvoorbeeld
dutjes te doen overdag en ’s ochtends lang in bed te blijven liggen wanneer dat kan
(bijvoorbeeld in het weekend). Ook ouders die ongerust zijn over het slaaptekort
van hun kind kunnen hiertoe bijdragen door hun kind vroeg(er) naar bed te stu-
ren om vooral zo veel mogelijk gelegenheid te geven om te slapen. Dit leidt ech-
ter veelal tot lange perioden van wakker liggen en een onrustige en ondiepe slaap.
Daarnaast raakt door het vele en lange wakker liggen, het bed onlosmakelijk ver-
bonden (geassocieerd) met slaapproblemen. Het bed werkt dan als een cue die een
geconditioneerde respons (wakker liggen en de angst voor de nacht en het wakker
liggen) oproept, en zo ontstaat de vicieuze cirkel van wakker liggen en het gedrag
dat hiertoe bijdraagt.

Derationale achter restrictie van tijd in bed is dat door de tijd die een adolescent
doorbrengtin bed te beperken, de slaapdruk wordt opgevoerd, waardoor de adoles-
cent sneller in slaap valt en minder wakker ligt tijdens de nacht, en de slaapefficién-
tie omhooggaat. Door het sneller inslapen en het minder wakker liggen wordt het
vertrouwen in de slaap hersteld. Dit werkt ook als een vorm van stimuluscontrole,
waarbij ‘wakker liggen’ en ‘het bed’ weer van elkaar worden losgekoppeld (gedis-
socieerd).

Overzicht van de sessies in het protocol voor de groepstherapie
Deeerste sessie vormt de introductie van de behandeling, waarin veel nadruk wordt
gelegd op slaaphygiéne, en die eindigt met een samenvatting en het opgeven van
huiswerk. Een goede slaaphygiéne is een conditio sine qua non voor de effectiviteit
van de andere oefeningen uit het slaapprogramma en keert daarom in elke sessie
terug. Bij de introductie van de behandeling is het van belang dat de adolescenten
een beeld krijgen van wat hun te wachten staat. Ook kunnen verwachtingen van de
adolescenten zelf aan bod komen en eventuele irrationele verwachtingen worden
besproken (bijvoorbeeld: ‘Na deze cursus zal ik voortaan elke nacht 10 uur kunnen
slapen’). De motivatie- en doelstellingsoefening in sessie 1 (zie hierna) kan hierbij
ook worden gebruikt.

De sessies 2 tot en met 5 starten steeds met het bespreken van het huiswerk,
waarna de nieuwe oefeningen aan bod komen. Elke sessie wordt daarna afgesloten
met een samenvatting en thuiswerkopdrachten.
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In sessie 6 wordt het huiswerk besproken bij de oefening voor terugvalpreven-
tie. Deze sessie wordt afgesloten met een evaluatie en een vooruitblik naar de ko-
mende twee maanden zonder slaapprogramma.

De boostersessie omvat een korte herhaling van alle oefeningen uit de zes ses-
sies aan de hand van de terugvalpreventie en de ervaringen van de deelnemers uit
de afgelopen twee maanden.

SESSIE 1

In deze eerste sessie wordt de behandeling geintroduceerd en maken de deelne-
mers kennis met elkaar.

Introductierondje

» De therapeuten stellen zichzelf voor. Vervolgens stellen de adolescenten zich
voor en ze noemen, of vertellen over, hun belangrijkste slaapklacht (of over
‘waar ze aan willen werken’).

» De therapeut legt uit wat de behandeling inhoudt (huiswerk, regels groep en
vertrouwelijkheid).
De therapeut laat zien welke onderdelen in de sessie aan bod zullen komen.
Suggestie: er kunnen mapjes worden uitgedeeld waarin het huiswerk, alle
hand-outs van de thuiswerkopdrachten en de informatie over slaap voor de ko-
mende weken kunnen worden bewaard.

Motivatie- en doelstellingsoefening

De deelnemers stellen zich voor dat het slaapprobleem is opgelost en dat het drie
maanden later is. ‘Hoe ziet het eruit en wat heb je gedaan om daar te komen? De adolescen-
ten denken zich de situatie eerst in, en noteren dan op een blaadje wat ze bedacht
hebben. Daarna wordt dit plenair besproken.

Algemene informatie over slaap
Dit is een interactieve ‘les’ over slaap met behulp van een flip-over of bord. De vol-
gende vragen worden aan de groep voorgelegd en besproken:

Wat is slaap?

v

Waarom slapen we?
Wat gebeurt er tijdens de slaap?
Wat is er specifiek aan de slaap bij adolescenten?

v Yy

De besproken informatie (bijlage 3¢) wordt daarna aan de adolescenten uitgedeeld.

Slaaphygiéne

Uitleg: ‘Hoeje’s nachts slaapt kan niet los worden gezien van wat je overdag doet. Met name de
dingen die je een paar uur voordat je gaat slapen doet hebben invloed op je slaap. Uit onderzoek
is bekend welke dingen slaap kunnen belemmeren. Sommige hiervan hebben te maken met de
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omstandigheden waarin je slaapt en andere met je eigen gedrag. Het hebben van goede slaapge-
woonten wordt “slaaphygiéne” genoemd.’

Voor de verdere uitleg wordt gebruikgemaakt van de informatie uit bijlage 3d.
Deze informatie wordt daarna uitgedeeld aan de adolescenten.

Oefening: jouw slaaphygiéne

» Plenair worden eigen voorbeelden van slaaphygiéne en storende gewoonten
daarbij door de groep besproken en door de therapeut genoteerd op een flip-
over.

» Aandegroep wordt een lijst uitgedeeld met slaaphygiénepunten (zie bijlage 3e),
waarvan de adolescenten de drie belangrijkste punten die ze bij zichzelf her-
kennen aanvinken.

» Vervolgens kiezen de adolescenten in subgroepjes van twee a drie personen ei-
gen punten waaraan ze de komende weken willen werken.

Vervolgens wordt dit plenair nabesproken.

De therapeut noemt vier aspecten van slaaphygiéne die in elk geval door ieder-

een moeten worden nageleefd:

1. Gebruik van elektronische media en licht vanaf een uur voor het slapengaan
vermijden.

2. Geen lichamelijke inspanning twee uur voor het slapen.

3. Geen cafeine drinken zes uur voor het slapen.

4. Vaste bedtijden aanhouden.

Restrictie van tijd in bed

In deze oefening worden bedtijdadviezen aan de adolescent gegeven. Deze bed-
tijden moeten realistisch en haalbaar zijn (denk aan schooltijden en dergelijke) en
worden dus vastgesteld in overleg. Bij sommige adolescenten — vooral bij jongere
adolescenten — kan het gebeuren dat ouders ten aanzien van dit punt vragen of be-
zwaren hebben. In dat geval is het belangrijk de ouders goed in te lichten over de
rationale van deze oefening en te benadrukken dat het een tijdelijke oefening is. De
rationale dient ook toegelicht te worden in het ouderboekje (zie paragraaf 3.6) dat
de ouders voor aanvang van het slaapprogramma uitgereikt krijgen.

Uitleg van het begrip ‘slaapefficiéntie’ en de oefening ‘Restrictie van tijd in bed’:
‘Mensen met slapeloosheid proberen vaak veel slaap te “pakken” door bijvoorbeeld lang in bed
te liggen. Dit werkt contraproductief. Slaap verbrokkelt en slaap wordt minder diep. Restrictie
van de tijd in bed gaat deze nadelige effecten tegen. Dit werkt als volgt. Stel dat je 10 uur in bed
ligt en hiervan drie uur wakker bent. Dan slaap je zeven uur en heb je een “slaapefficiéntie” van
7/10 X 100 = 70%. Het doel van restrictie van tijd in bed is minder lang wakker liggen in bed. Je
slaapvenster (de periode dat je in bed ligt) op basis van deze berekening wordt zeven uur. Bijvoor-
beeld: om 23:30 uur naar bed gaan en om 6:30 uur opstaan. Als na een weekje de slaapefficientie
hoger is dan 90%, wordt er een kwartier toegevoegd aan je slaapvenster. Als je slaapefficientie
tussen 80% en 90% is worden dezelfde bedtijden aangehouden. Als je slaapefficiéntie lager is dan
80%, maken we het slaapvenster nog wat kleiner en halen we er een kwartier af. Uit onderzoek
Dblijkt dat dit zeer effectief is voor het verbeteren van de slaap. Je wordt wat slaperiger in de eerste
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dagen van deze oefening, maar daardoor slaap je wat sneller en makkelijker in en is je slaap
minder verbrokkeld. Ook slaap je dieper en rust je daarmee wat beter uit.

De verdere invulling van deze sessie:

» Blaadjes met persoonlijke voortgangsgrafieken en adviesbedtijden voor de ko-
mende week worden uitgedeeld. (NB Deze hand-outs worden gemaakt op ba-
sis van de ingevulde slaapdagboekjes en de berekende slaapgegevens.) Indien
adolescenten hun ingevulde slaapdagboekjes meenemen naar de behandeling
kunnen aantekeningen en nieuwe bedtijden tijdens de sessies worden opge-
schreven in de slaapdagboekjes of op bij te voegen blaadjes.

» Deze blaadjes worden vervolgens plenair besproken, met aandacht voor com-
mitment en eventuele weerstand.

Samenvatting — thuis oefenen
» Bedtijden en werkpunten slaaphygiéne.
» Benadrukken dat de adolescenten elke week hun mapjes meenemen.

SESSIE 2

In deze tweede sessie komen als nieuwe onderdelen het omgaan met malende of
terugkerende gedachten en ontspanningsoefeningen aan de orde.

Huiswerk bespreken

» In tweetallen wisselen de adolescenten aan de hand van het huiswerk uit wat
goed en minder goed ging met de oefeningen van de afgelopen week. Dit wordt
vervolgens plenair nabesproken.

» Nieuwe persoonlijke grafieken over de slaap van de afgelopen week en bedtij-
den voor de komende week worden uitgedeeld en plenair toegelicht en bespro-
ken (zie ook sessie 1).

Omgaan met malende of terugkerende gedachten

» Uitleg over de invloed van malende of terugkerende gedachten op de slaap (zie
bijlage 3f). De therapeut geeft de volgende instructie aan de groep: ‘Ga eens bij
Jjezelf na: wanneer lag je voor het laatst na te denken in bed en waar ging dat over?’ (Laat
het opschrijven.) In tweetallen wisselt de groep uit wat daaruit is gekomen. De
therapeut neemt een voorbeeld uit de groep van een terugkerende of malende
gedachte en bespreekt die met de groep aan de hand van het schema in bijlage 3g.

» Detherapeutdeelt eenleeg vel met stappen (zie bijlage 3g) uit, waarmee de ado-
lescenten individueel één keer alle stappen doorlopen. Dit wordt vervolgens
plenair nabesproken.

» Deadolescenten krijgen ook een leeg vel met de stappen om thuis een keer door
te lopen.
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Ontspanningsoefening

In dit protocol is gekozen voor een bodyscan zoals die wordt gegeven bij mindful-
nessmeditatie, maar indien gewenst kan ook voor een andere ontspanningsoefe-
ning worden gekozen.

De therapeut geeft de volgende uitleg: ‘Meestal gaat ontspannen vanzelf, maar als je
langer wakker ligt en moeite hebt om in slaap te vallen, kan het soms helpen om een oefening te
doen die je helpt te ontspannen. De oefening die je hier krijgt aangeboden heet de “bodyscan”. Bij
deze oefening hoef je niets anders te doen dan te gaan liggen of zitten en te luisteren naar de stem
dieje vertelt wat te doen. Je gaat met je aandacht langs verschillende delen van je lichaam en de
gevoelens die je ervaart. We gaan nu samen een oefening doen om te ontspannen.

De groep doet een bodyscan die plenair wordt nabesproken. De therapeut geeft
de groep de volgende instructie mee: ‘Doe deze oefening overdag een paar keer. Daarna
kun je die’s avonds in bed ook doen.’

Om deze oefening thuis te kunnen doen, is het handig voor de adolescenten een
te downloaden audiofile beschikbaar te stellen.

Samenvatting/afsluiting — thuis oefenen

» Slaaphygiéne blijven oefenen — eventueel nieuwe slaaphygiénepunten toevoe-
gen of aanpassen.
Bedtijden voor deze week aanhouden.
Omgaan met malende gedachten: in elk geval één keer invullen op de hand-out
en meenemen naar de volgende sessie.

» Ontspanningsoefening: drie of meer keer doen thuis.

SESSIE 3

In deze sessie wordt voor het eerst uitleg gegeven over cognitief herstructureren en
wordt ermee geoefend.

Huiswerk bespreken

» In tweetallen of meteen plenair wordt het huiswerk van de afgelopen week be-
sproken.

» Nieuwe grafieken en bedtijden voor de komende week worden uitgedeeld en
plenair toegelicht en besproken (zie voorgaande sessies).

Cognitief herstructureren 1
Inleiding en uitleg, leren hoe je storende of disfunctionele gedachten moet uitda-
gen met de vijf vragen (zie bijlage 3h), met een concreet voorbeeld.

Inleiding en uitleg over disfunctionele cognities

De therapeut begint met een vraag aan de groep en schrijft de antwoorden op een
flip-over: ‘Wie van jullie ligt weleens lang wakker en raakt daarvan geirriteerd, gestrest of
bedroefd? Wat voel je dan? Lig je dan ergens aan te denken? Wat gaat er dan door je hoofd?’
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Daarna vervolgt de therapeut met: ‘Vorige week hebben we gekeken wat je kunt doen
als je veel gedachten hebt in bed en we hebben gewerkt met het gedachteboekje. (zie bijlage 3h)
Dit laatste is een oefening die je helpt om malende gedachten te verminderen als je in bed ligt.
Wat kun je nu doen met een gedachte die je wel wakker houdt maar waaraan je niet iets con-
creets kunt doen — dus gedachten die gaan over een onderwerp of probleem dat alleen met jou te
maken heeft? Bijvoorbeeld: “Als ik lang wakker lig in bed, maak ik me weleens zorgen over dat
wakker liggen en wat voor effect dat heeft op de volgende dag?” Of: “Als ik nu niet in slaap val,
ben ik morgen geen mens.” Kan temand een eigen voorbeeld geven?

Storende gedachten leiden tot spanning, rusteloosheid (je blijft je maar omdraaien in bed
enzovoort) en de gedachten beginnen het in slaap vallen te verstoren en tegen te houden. Deze
storende gedachten worden “disfunctionele gedachten” genoemd, omdat ze een goed functione-
ren tegengaan. Functionele gedachten zijn gedachten die iemand helpen om goed of zelfs beter te
Sfunctioneren, bijvoorbeeld de gedachte: “Ik lig weleens vaker wakker en dan val ik toch zomaar
in slaap”, of: “Ook als ik een keertje slecht heb geslapen kan ik de volgende dag alles prima doen.”

Storende of disfunctionele gedachten zijn vaak verstopt; je herkent ze niet meteen. Je denkt
bijvoorbeeld: “Zul je net zien dat ik weer wakker lig terwijl ik morgen een belangrijk proefwerk
heb.” Maar achter die gedachte zit nog een andere gedachte, namelijk: “Als ik niet goed slaap,
kan ik morgen m’n proefwerk niet goed maken.” Als je dan nog wat langer wakker ligt word je
boos, bang of bedroefd (kom hier terug op de voorbeelden van de groep uit het begin
van deze oefening).

Deze storende gedachten helpen je niet om in slaap te vallen en daarom gaan we deze gedach-
ten eerst uitdagen door vijf vragen te stellen (zie bijlage 3h):

1. Klopt het dat het altijd gebeurt? Zijn er uitzonderingen?

2. Overkomt het iedereen?

3. Zeggen andere mensen ook dat dit voor mij klopt, of vind ik het alleen zelf?

4. Enals het eens gebeurt, hoe erg is dat dan? Heb ik dan alles verprutst voor mezelf? En kwam
dit (alleen) door slecht slapen?

5. Iszoiets ook weleens gebeurd terwijl ik wél goed had geslapen?

Conclusie: klopt de gedachte of klopt die niet (helemaal)? In de meeste gevallen blijkt dat die
automatische als-dan-gedachte niet (helemaal) klopt en kunnen we een alternatieve gedachte
formuleren, bijvoorbeeld: “Als ik niet meteen in slaap val, dan kan ik morgen toch een goed proef-
werk maken.”

Vervolgens neemt de therapeut een concrete storende gedachte van een van de
deelnemers uit het begin van deze oefening, zet die om in een als-dan-gedachte en
gebruikt deze gedachte om de rest van de oefening door te lopen en uit te leggen.

Daarna identificeren de adolescenten paarsgewijs een storende gedachte en ma-
ken er een als-dan-gedachte van die ze opschrijven op de hand-out om te gebruiken
voor het huiswerk voor de komende week. Van alle deelnemers wordt daarna ple-
nair een als-dan-gedachte op de flip-over geschreven om volgende week op terug
te komen.
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Thuis oefenen met de vijf vragen

De hand-out met de vijf uitdagende vragen (zie bijlage 3h) wordt uitgedeeld met de
instructie om de volgende week de eigen storende gedachte die op de flip-over staat
volgens het gedachteschema om te zetten naar een functionele gedachte en mee te
brengen naar de sessie.

Ontspanningsoefening

Indien er tijd is (minimaal 15 minuten). De ontspanningsoefening kan een kortere
bodyscan zijn of een andere ontspanningsoefening. Het gebruik van dezelfde bo-
dyscan als voorheen — indien daar tijd voor is — helpt de vertrouwdheid van de ado-
lescenten ermee vooruit (voor andere voorbeelden zie: hoofdstuk 4 en 12).

Samenvatting/afsluiting — thuis oefenen
» Slaaphygiéne blijven oefenen — eventueel nieuwe slaaphygiénepunten toevoe-
gen.
Bedtijden voor deze week aanhouden.
Andere oefeningen (ontspanning, gedachteboekje) blijven oefenen.
Oefening storende gedachten — de vijf vragen —invullen.

SESSIE 4

In deze sessie wordt nader ingegaan op cognitief herstructureren, en daarnaast
komt het onderwerp peer pressure voor het eerst aan de orde.

Huiswerk bespreken

» In tweetallen of meteen plenair wordt het huiswerk van de afgelopen week be-
sproken.

» Nieuwe grafieken en bedtijden voor de komende week worden uitgedeeld en
plenair toegelicht en besproken (zie voorgaande sessies).

Cognitief herstructureren 2

» De oefening voor storende gedachten wordt plenair besproken aan de hand van
de storende gedachten die de vorige week op de flip-over zijn geschreven.

» Een voorbeeld van een deelnemer wordt plenair met de hele groep uitgewerkt
(de therapeut begeleidt de oefening bij de flip-over, een deelnemer ‘speelt’ de
cliént, andere groepsleden spelen therapeut; ze stellen ieder een van de vijf vra-
gen en formuleren een nieuwe helpende gedachte).

Ontspanningsoefening

Afhankelijk van de tijd en de planning van de sessie kan de gehele of een verkorte
vorm van de bodyscan, of een andere ontspanningsoefening met de groep worden
gedaan.
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Peer pressure/invloed van anderen

Beinvloeding door anderen wordt door de therapeut als volgt toegelicht: ‘We leren
veel van de mensen om ons heen, van onze familie, vrienden en kennissen, en natuurlijk op
school. Meestal leren we nuttige dingen, maar soms leren we dingen van de mensen om ons heen
die ons niet helpen. Zo kunnen er situaties ontstaan waarin we iets doen wat niet goed voor ons
is of wat we eigenlijk niet willen doen.” Geef voorbeelden: langer blijven op een feestje
terwijl je eigenlijk moe bent en naar huis wilt, dingen kopen omdat onze vrienden
of vriendinnen ze ook hebben, (meer) roken of drinken dan we eigenlijk willen, en-
zovoort. De therapeut vraagt de groep om eigen voorbeelden: “Wanneer doe je weleens
iets wat je eigenlijk niet wilt? En waarom doe je dat dan? Wat kun je in zo'n geval doen? Met
deze vragen bereidt de therapeut de groep voor op het rollenspel waarin wordt ge-
oefend met ‘nee zeggen’ en assertiviteit.

Rollenspel
Met een concreet voorbeeld dat in het vorige onderdeel door een deelnemer uit de
groep is genoemd spelen de deelnemers een rollenspel. Verschillende deelnemers
uit de groep spelen de situatie na en zeggen op het cruciale moment ‘nee’ of doen
iets anders dan het ongewenste. Hierbij is het belangrijk om de adolescenten de
tijd te geven en zich bewust te laten worden van het beslismoment: even een pauze
nemen en dan pas beslissen. Herhaal eventueel dit beslismoment een aantal keren.
Benadruk dat het ook belangrijk is om je voor te bereiden op een situatie waarin
jeverwacht dat je door anderen wordt overgehaald iets te doen wat je eigenlijk niet
wilt. Je kunt zo’n moment ook thuis oefenen voordat dat zich voordoet, net zoals we hier hebben
gedaan in het rollenspel.”
Nabespreken en samenvatting opschrijven.

Samenvatting/afsluiting — thuis oefenen
Slaaphygiéne blijven oefenen —eventueel nieuwe slaaphygiénepunten toevoegen.

v

Bedtijden voor deze week aanhouden.

v

Andere oefeningen (ontspanning, gedachteboekje) blijven oefenen.
Oefening storende gedachten — de vijf vragen — invullen.

v

SESSIE 5

Indezeop één nalaatste sessie wordt aandacht besteed aan terugvalpreventie. Daar-
naast gaan de deelnemers aan de slag met het zelf berekenen van hun bedtijden.

Huiswerk bespreken

» Intweetallen of meteen plenair wordt het huiswerk van de afgelopen week be-
sproken. Let erop dat de oefening met storende gedachten mogelijk extra aan-
dacht verdient bij adolescenten die hiermee moeite hebben.

» Nieuwe grafieken en bedtijden voor de komende week worden uitgedeeld en
plenair toegelicht en besproken (zie voorgaande sessies).
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Terugvalpreventie
De therapeut stelt de volgende vragen aan de groep en schrijft de antwoorden op
een flip-over: ‘Welke punten zijn er in de huiswerkbespreking naar voren gekomen die kunnen
misgaan of die minder goed gingen de afgelopen weken?’ Let erop dat hier concrete voor-
beelden worden gegeven — vraag eventueel door — en dat iedereen aan bod komt.
‘Wat kun je doen in deze situaties?’

Deel na afloop bijlage 3i uit.

Bedtijdenberekening

De therapeut bespreekt aan de hand van bijlage 3j een eenvoudige methode om
in vijf stappen zelf bedtijden te berekenen als de deelnemers last krijgen van lang
wakker liggen vooraf en tijdens de nacht.

Ontspanningsoefening
Afhankelijk van de tijd en de planning kan de gehele of een verkorte vorm van de
bodyscan, of een andere ontspanningsoefening met de groep worden gedaan.

Samenvatting/afsluiting — thuis oefenen

» Slaaphygiéne blijven oefenen — eventueel nieuwe slaaphygiénepunten toevoe-
gen.
Bedtijden voor deze week aanhouden.
Andere oefeningen (ontspanning, gedachteboekje, storende gedachten) blijven
oefenen.

SESSIE 6

In deze sessie wordt begonnen met een ontspanningsoefening en wordt de huis-
werkbespreking bewaard tot het onderdeel ‘terugvalpreventie’ aan bod komt, om
daarin gebruik te maken van het huiswerk van de afgelopen week en de voorgaande
weken.

Ontspanningsoefening
Afhankelijk van de tijd en de planning kan de gehele of een verkorte vorm van de
bodyscan, of een andere ontspanningsoefening met de groep worden gedaan.

Bedtijdengrafieken en uitleg berekening

Nieuwe grafieken en bedtijden voor de komende week worden uitgedeeld en ple-
nair toegelicht en besproken. Hierbij wordt extra aandacht gegeven aan het zelf be-
rekenen van bedtijden (zie ook bijlage 3j).

Samenvatting/terugvalpreventie
Alle onderdelen die aan bod zijn gekomen in de afgelopen zes weken worden in
het kader van de terugvalpreventie door de therapeut besproken. Hierbij wordt
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gebruikgemaakt van wat vorige week op de flip-over is geschreven bij de oefening
‘Terugvalpreventie’ (zie ook bijlage 3i). Zorg er hierbij voor dat alle onderdelen en
oefeningen uit de CGT voor insomnia aan de orde komen:

slaaphygiéne;

bedtijden;

gedachteboekje;

oefening met terugkerende of malende gedachten;

ontspanningsoefening;

vV v v v VY

omgaan met druk van anderen.

Evaluatie

In dit laatste onderdeel wordt met de deelnemers besproken welke oefeningen
goed of minder goed hebben gewerkt en wat ze van het slaapprogramma hebben
geleerd. Dit kan op de manier van de huiswerkbespreking: eerst in tweetallen en
daarna plenair, of meteen plenair. Bovendien kan gebruik worden gemaakt van een
vragenlijst (zie ook bijlage 3k).

Boostersessie

Herinner de deelnemers aan de tijd en plaats van de boostersessie twee maanden
nasessie 6. Herinner hen er ook aan dat ze een week van tevoren hun slaapdagboek
moeten invullen.

BOOSTERSESSIE (TWEE MAANDEN NA SESSIE 6)

In deze sessie wordt aan de hand van een vragenlijst geinventariseerd hoe de afge-
lopen twee maanden zijn verlopen en worden tips gegeven.

Programma

De therapeut geeft een korte uitleg van het doel en het programma van de booster-
sessie, waarin alle onderdelen uit de zes sessies kort aan bod komen om zo de kennis
op te frissen.

Grafiek slaapdagboekje

De grafieken van de slaap over de afgelopen week worden uitgedeeld. De deelnemers
bespreken deze in tweetallen, waarna dit plenair wordt nabesproken. Hierbij wordt
extra aandacht gegeven aan het zelf berekenen van bedtijden (zie ook bijlage 3k).

Interview

In tweetallen interviewen de deelnemers elkaar aan de hand van alle vragen op het
interviewblad (zie bijlage 3k). De therapeut geeft daarbij de volgende extra instruc-
tie: ‘Beschrijf bij elk punt: (1) wat er goed ging de afgelopen weken, (2) wat er minder goed ging
en hoe je dit de volgende keer zou kunnen aanpakken.’
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Plenair nabespreken

In een plenaire bespreking legt iedereen aan de groep uit wat er bij zijn of haar in-
terviewmaatje goed ging, wat er moeilijk ging in de afgelopen twee maanden en wat
die persoon anders gaat doen. Anderen kunnen suggesties doen of vragen stellen.

Plenair bespreken wat je kunt doen als het ‘misgaat’

De therapeut bespreekt met de groep de vijf vragen uit de hand-out van de terug-
valpreventie (zie bijlage 3i) en geeft aan de hand daarvan tips. Deel bijlage 3i (nog
een keer) uit.

Ontspanningsoefening
Afhankelijk van de tijd en de planning kan de gehele of een verkorte vorm van de
bodyscan, of een andere ontspanningsoefening met de groep worden gedaan.

Evaluatie
De therapeut houdt een korte evaluatie. Hierbij kan gebruik worden gemaakt van
een vragenlijst of meteen plenair een groepsgesprek worden gehouden.

Rol van de omgeving

De in dit hoofdstuk beschreven groepsbehandeling kan geheel zelfstandig door
adolescenten worden gevolgd. Hierbij is geen directe rol voor de ouders weggelegd,
anders dan het bieden van ondersteuning, aanmoediging en ruimte om de oefe-
ningen te kunnen uitvoeren. Het is aan te raden om de ouders voor aanvang van de
behandeling een ‘ouderboekje’ mee te geven waarin de behandeling en de oefenin-
gen kort worden toegelicht. Met name de oefeningen ‘Restrictie van tijd in bed’ en
‘Stimuluscontrole’ (zie paragraaf 3.1.7) zijn gebaat bij begrip van en ondersteuning
door de ouders.

Evaluatie

In sessie 6 wordt de behandeling met de adolescenten geévalueerd. Hiervoor kan
gebruik worden gemaakt van de vragenlijst in bijlage 3k, waarin alle onderdelen
van de CGT-iaan bod komen. Om vast te stellen of de adolescent na de behandeling
dusdanigis vooruitgegaan dat er geen sprake meer is van insomnia, kan met behulp
van de gegevens uit de slaapdagboekjes en in overleg met de adolescent worden be-
paald of de slaap en eventuele subsequente klachten voldoende zijn afgenomen of
dat nadere diagnostiek en verdere behandeling geboden zijn. Hiervoor dienen de
beschreven DSM-5-criteria voor insomnia te worden gehanteerd.
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Casus Teddy: slaapproblemen

Teddy is een 14-jarig meisje uit een volledig gezin, ze is enig kind. Bij de intake wordt als
belangrijkste klacht naar voren gebracht dat het bijna elke nacht minstens twee uur duurt
voordat Teddy in slaap valt. Ook wordt ze soms ’s nachts wakker, maar dit gebeurt niet zo
vaak. Soms wordt ze ook ’s ochtends vroeg al wakker rond vijf uur en kan dan niet meer
verder slapen. Ze vertelt dat ze vaak in bed over van alles ligt na te denken en geeft aan
zich overdag erg moe te voelen. Volgens haar ouders is ze door haar slechte slaap ook
vaker prikkelbaar en lijkt ze de laatste tijd uitgeput van school thuis te komen.

Op vakanties heeft Teddy minder problemen met haar slaap. Zelf zegt ze dat dit komt
doordat ze dan minder aan haar hoofd heeft. Haar moeder zegt dat Teddy altijd al een
moeilijke slaper is geweest, maar dat het sinds ze op de middelbare school zit steeds er-
ger is geworden. Teddy maakt zich ook steeds meer zorgen over haar slaapprobleem en
denkt dat het haar gezondheid zal schaden en voor slechtere prestaties op school (vwo)
zal zorgen. Thuis heeft ze een eigen slaapkamer die naar tevredenheid verduisterd kan
worden en ze heeft ook geen last van geluid als ze in bed ligt. Wel is het vaak een flinke
rommel op haar slaapkamer. Meestal maakt Teddy haar huiswerk op bed.

Haar scores op de HSDQ (Kerkhof et al.,, 2012) laten de hoogste score zien voor in-
somnia, maar ook scoort Teddy hoog op de schaal voor een circadianeritme-slaap-waak-
stoornis. Omdat Teddy echter op vrije dagen uit zichzelf vroeg wakker wordt en niet
lang uitslaapt of door de wekker heen slaapt, is er geen sterke indicatie voor een verla-
te-slaap-waakfase-syndroom. Bovendien zijn er geen indicaties voor een onderliggende
andere psychische stoornis in de scores op de Youth Self Report (YSR; Achenbach, 1991)
of tijdens het intakegesprek. Teddy scoort relatief hoog op de schaal voor angststoornis-
sen van de YSR. Deze valt echter in het subklinische gebied.

Op basis van het totale beeld komt een indicatie voor primaire insomnia naar voren en
besloten wordt Teddy het slaapprogramma SlimSlapen aan te bieden.

Verloop van de slaap tijdens het slaapprogramma

Vanaf een week voorafgaande aan de start van het slaapprogramma tot en met de week
volgend op sessie 6 (in totaal zeven weken) houdt Teddy een slaapdagboekje bij over
haar bedtijden. Daarnaast houdt Teddy in de week voor de boostersessie (twee maanden
na sessie 6) ook een slaapdagboekje bij. Met deze gegevens worden de TIB, SOL, WASO,
TST en slaapefficiéntie berekend voor de baselineweek, voor de posttreatmentweek en
voor de follow-upweek. In tabel 3.1 zijn de scores van Teddy voor deze slaapparameters
weergegeven.
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Tabel 3.1 Scores voor de slaapparameters berekend op basis van gegevens uit de
slaapdagboekjes van Teddy tijdens de voormeting, zeven dagen voor-
afgaand aan sessie 1; de posttreatmentmeting, zeven dagen volgend op
sessie 6; en de follow-upmeting twee maanden na sessie 6, zeven dagen

voorafgaand aan de boostersessie

Slaapdagboekjes

Voormeting Posttreatment Follow-up
Time in bed (SD) - in minuten 626 (20) 582 (27) 561 (29)
Sleep onset latency (SD) - in minuten 72 (15) 46 (4) 48 (16)
Wake after sleep onset (SD) - in minuten 4 (9) 3 7 (6)
Total sleep time (SD) - in minuten 417 (120) 464 (48) 463 (31)
Slaapefficiéntie (SD) - in procenten 67 (19) 80 (5) 83 (6)

In figuur 3.2 zijn grafiekjes van de slaapwaarden van Teddy weergegeven. In één oogopslag
is te zien dat Teddy tijdens het slaapprogramma grote verbeteringen in haar slaap laat
zien. Uit de gegevens blijkt dat de gemiddelde tijd die Teddy in bed doorbrengt tijdens het
slaapprogramma is afgenomen met 44 minuten ten opzichte van de voormeting. Na de
behandeling neemt de TIB nog verder af, wat mogelijk het gevolg is van het consequent
blijven toepassen van de oefening ‘Restrictie van tijd in bed’. Ondanks dat Teddy minder
tijd in bed ligt, neemt haar slaap tijdens het slaapprogramma toe met 47 minuten, en haar
slaapduur blijft na het slaapprogramma bij de follow-upmeting op datzelfde niveau.

Haar WASO is laag en verandert tijdens het programma niet noemenswaardig. Door
de sterke afname van de TIB en de toename van de TST stijgt de slaapefficiéntie van
Teddy van 67% voorafgaand aan het slaapprogramma naar 83% bij de follow-upmeting.
Dit is nog steeds onder het optimale niveau van 90% voor adolescenten, maar het is een
aanzienlijke stijging en een grote verbetering. Daarnaast blijkt uit literatuur dat een ado-
lescent van Teddy’s leeftijd gemiddeld 85,7% scoort (Scholle et al., 2011). De afname van
wakker liggen in bed is grotendeels het gevolg van een afname van de SOL van 72 mi-
nuten bij de voormeting tot 46 minuten na de behandeling. Teddy scoort dus nog steeds
boven de klinische grens van 30 minuten maximale slaaplatentietijd. Hier is mogelijk nog

verdere ruimte voor verbetering.

Effectmetingen

Bij de intake, na de behandeling en twee maanden na sessie 6 worden bij Teddy de in-
somniaschaal van de HSDQ (Kerkhof et al., 2012) en de Chronic Sleep Reduction Ques-
tionnaire (CSRQ; Dewald et al., 2012; Meijer, 2008) afgenomen. Deze twee vragenlijsten
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Figuur 3.2 De slaapvariabelen berekend met de gegevens uit de slaapdagboekjes per

meetmoment, gebaseerd op een gemiddelde van 7 dagen voor baseline
(0), posttreatment (1) en follow-up viak voor de boostersessie (2). De re-
sultaten betreffen time In bed (TIB), sleep onset latency (SOL), wake after
sleep onset (WASQ), total sleep time (TST) en slaapefficiéntie.

geven respectievelijk een indicatie voor insomnia volgens de ICSD-2 (American Academy
of Sleep Medicine, 2005) en een indicatie voor symptomen van chronisch slaaptekort.
Het meten van symptomen van chronisch slaaptekort heeft als voordeel ten opzichte van
het direct meten van slaaptijden zoals totale slaaptijd en slaapefficiéntie, dat de effecten
van de behandeling zichtbaar worden in de ervaring van de cliént. Effecten van chronisch
slaaptekort ontstaan over langere termijn en zijn niet alleen afhankelijk van de absolute
hoeveelheid tijd die iemand slaapt, omdat er verschillen bestaan in de persoonlijke slaap-
behoefte (Dewald et al., 2012).

In tabel 3.2 zijn de ruwe scores weergegeven op de insomniaschaal van de HSDQ en de
totale score op de CSRQ voor de voormeting en de follow-upmeting. Bovendien is voor
deze scores de reliable change index (RCI) berekend (zie tabel 3.2). Met de RCI kan bere-
kend worden of een verandering in iemands individuele score statistisch significant is. Als
de berekende RCI groter dan 1,96 of kleiner dan —1,96 is, is de verandering groot genoeg
om statistisch significant, dus betekenisvol, te zijn.

De RCI wordt berekend op basis van de standaardmeetfout van het verschil tussen de
voor- en nameting: Sdiff = V[2(Se)2]; Se = SDV(1-r). RCI = (Voormeting — Nameting) /
Sdiff.
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Voor de standaarddeviaties zijn voor de HSDQ de waarden gebruikt die werden ge-
vonden in een klinische populatie van adolescenten (De Bruin et al., 2014); voor de CSRQ
werden de waarden gebruikt van Dewald en collega’s (2012). De betrouwbaarheidsindex
voor de HSDQ is genomen uit Kerkhof en collega’s (2012). De betrouwbaarheidsindex
voor de CSRQ is genomen uit Dewald en collega’s (2012).

In het geval van Teddy is er voor beide scores een significante verbetering te zien bij de
follow-upmeting. Haar RCl-scores zijn voor beide vragenlijsten groter dan 1,96. Daarnaast
scoort Teddy bij de follow-up ook ruim beneden de cut-off voor de insomniaschaal van de
HSDQ, die op 3,1 ligt, en scoort ze in de normale range van de CSRQ.

Tabel 3.2 Ruwe scores en reliable change index (RC/) voor de insomniaschaal van de
Holland Sleep Disorder Questionnaire (HSDQ, Kerkhof et al., 2012) en de
Chronic Sleep Reduction Questionnaire (CSRQ; Dewald et al., 2012; Meijer,

126

2008)
‘ Voormeting ‘ Follow-up RCI
Schaalscore insomnia HSDQ 5 3] 2,08
CSRQ-totaalscore 44 34 2,72

Conclusie
Teddy beschreef bij de intake als belangrijkste klacht de lange inslaaptijd (SOL). In de
voormeting bleek die gemiddeld op 72 minuten te liggen, ruim boven een uur. Daarnaast
bleek dat haar slaapefficiéntie zeer laag was: 67%. Ze had daarnaast de hoogst mogelijke
score op de insomniaschaal van de HSDQ (= 5) en scoorde in de klinische range van de
CSRQ. Al deze scores zijn sterk verbeterd na het slaapprogramma SlimSlapen. Op de
vragenlijsten laat Teddy een significante verbetering zien en scoort ze ook na de therapie
binnen de normale range. Bij beschouwing van haar slaapvariabelen blijkt echter dat Ted-
dy na de therapie weliswaar een sterke afname van SOL laat zien, maar dat ze nog steeds
gemiddeld drie kwartier wakker ligt voor ze in slaap valt. Het is mogelijk dat hier op lange-
re termijn, met consequente continuering van de slaapoefeningen, nog enige verbetering
zal worden behaald, maar ook is het mogelijk dat Teddy enige last heeft van een verlate
slaapfase die het haar moeilijk maakt tijdig in te slapen. Adolescenten met een chronisch
verlate-slaap-waakfase-syndroom ontwikkelen door anticiperend gedrag vaak insomnia.
Echter, in het licht van de sterke verbeteringen op de vragenlijsten, naar een subklinisch
niveau, wordt geadviseerd om de slaap van Teddy de komende tijd in de gaten te houden
en na drie maanden een follow-upgesprek te hebben over de status van de slaap en wel-
licht verder onderzoek te laten doen naar haar circadiane ritme.

Bij de evaluatie van het slaapprogramma geeft Teddy aan dat ze heel blij is met de
verbeteringen en zelf goed kan merken dat het ‘veel beter gaat dan vorig jaar’, en dat
ze zich ‘niet meer zo veel zorgen ligt te maken in bed’. Ze vindt dat ze vooral veel baat
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heeft gehad bij de bedtijdadviezen van de oefening ‘Restrictie van tijd in bed’, en dat de

ontspanningsoefening haar hielp ‘niet zo veel na te denken’.

3.8
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Discussie

De in paragraaf 3.5 beschreven groepsbehandeling is gebaseerd op CGT voor in-
somnia, die bewezen effectief is voor volwassenen en adolescenten. De technieken
zijn toegesneden op adolescenten. Dit betekent dat waar volwassenen met enige
uitleg zelf tot bepaalde conclusies kunnen komen over bijvoorbeeld gewoonten
die een goede slaap belemmeren, adolescenten hier meer sturing bij nodig hebben.
Daarnaast spelen ouders altijd een rol in de behandeling van adolescenten. Zoals
gezegd kan het voorgaande protocol geheel zelfstandig door adolescenten worden
gevolgd, maar is ondersteuning van de ouders wel gewenst. Het verdient daarom
sterke aanbeveling de ouders goed in te lichten over de rationale achter een aantal
van de technieken die in dit protocol worden gebruikt. Dit geldt met name voor de
oefeningen ‘Restrictie van tijd in bed’ en ‘Stimuluscontrole’.

Het behandelprotocol voor insomnia bij adolescenten is relatief kort: slechts zes
sessies verspreid over zes weken en een boostersessie twee maanden na de laatste
sessie. In de eerste drie sessies worden daarom bijna alle technieken van de CGT
voor insomnia geintroduceerd. Dit betekent dat therapeuten er in de eerste helft
van de therapie goed op moeten letten dat de adolescenten begrijpen wat er van
hen wordt verwacht, en dat er bij hen duidelijk begrip en motivatie moet zijn om
de oefeningen uit te voeren.

In het tweede deel van de therapie begint het bespreken van het in de praktijk
toepassen van de oefeningen (het ‘huiswerk’) een steeds grotere rol te spelen. Met
name de oefening met cognitief herstructureren, waarin disfunctionele cognities
worden omgezet in functionele, kan voor adolescenten lastig te begrijpen en uit
te voeren zijn. Volwassenen zijn in staat tot reflectie over hun eigen gedachtewe-
reld, waar adolescenten vaak in de veronderstelling verkeren dat ze bijvoorbeeld bij
het wakker liggen ‘geen gedachten’ hebben, of zich ‘eigenlijk nooit zorgen maken’.
Enerzijds dient er daarom voldoende gelegenheid te worden gegeven om met deze
technieken te oefenen, maar anderzijds is het niet raadzaam te diep hierop in te
gaan indien dit geen enkele aansluiting vindt bij de adolescent. Alternatieve voor-
beelden van cognitieve therapie kunnen worden gevonden in het boek Cognitieve
therapie onder redactie van Bogels en Van Oppen (2019).

In sommige gevallen kan de problematische slapeloosheid al grotendeels ver-
holpen worden door een aantal slaaphygi€neregels consequent toe te passen en tij-
delijk strikte bedtijden te hanteren. Aangezien het hier een groepsprotocol betreft,
is het daarom van belang de juiste balans te vinden tussen de individuele benade-
ring en de groepsbenadering.
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Effectiviteit van CGT-i voor adolescenten is nog niet zo uitgebreid onderzocht
als bij volwassenen (voor een overzicht van CGT-i voor volwassenen zie bijvoor-
beeld: Seyffert et al., 2016; Trauer et al., 2015). Uit onderzoek is bekend dat dit
probleem bij adolescenten wordt ondergediagnosticeerd en dat adolescenten niet
geneigd zijn zelf hulp te zoeken. Mede daarom is laagdrempeligheid van de be-
handeling van belang, zoals in individuele internettherapie kan worden geboden.
Uit de resultaten van het eerste en tot nog toe enige gerandomiseerde en gecontro-
leerde onderzoek naar CGT-i voor adolescenten met insomnia, waarbij internet- en
groepstherapie werden vergeleken met een controlegroep, bleek dat zowel groeps-
als internet-CGT-i effectief was voor de behandeling van insomnia, met grote ef-
fecten voor subjectieve en objectieve uitkomstmaten, die bovendien grotendeels
behouden bleven tot minstens een jaar na afloop van de behandeling. Ook bleek dat
de afname van insomnia leidde tot een afname van symptomen van psychopatho-
logie (De Bruin et al., 2018). Deze resultaten zijn vergelijkbaar met resultaten van
CGT-i bij volwassenen.
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Bijlage 3a
Valkuilen

In de casus van Teddy (zie paragraaf 3.7) zijn er na de behandeling grote verbeterin-
gen opgetreden in haar slaap, maar ook is er nog ruimte voor verbetering. Niet bij
alle adolescenten zal een behandeling voor insomnia leiden tot een verbetering in
de slaap en/of gerelateerde problemen. Dit hoeft niet te betekenen dat de slaapbe-
handeling niet zinvol is (geweest); bij de behandeling van insomniaklachten spelen
verschillende factoren een rol waarmee zaken mis kunnen gaan voor, tijdens en na
de behandeling, of die naast de slaapproblematiek betrekking kunnen hebben op
andere gebieden, die niet direct in de slaap terug te vinden zijn. Deze valkuilen en
uitdagingen worden hier besproken.

Reden en motivatie voor
deelname aan behandeling

Insomnia gaat vaak gepaard met andere psychische klachten, of met problemen
in de omgeving of de familie van de adolescent. Zo kunnen klachten omtrent de
slaap gerelateerd zijn aan depressie- of angstklachten, aan gebrek aan structuur in
het gezin (waardoor een adolescent bijvoorbeeld een inadequaat slaap-waakritme
ontwikkelt), of door omstandigheden zoals een scheiding of verhuizing die ontre-
gelend werken en eventuele lichte slaapproblemen verergeren. Daarom is het be-
langrijk vooraf aan de behandeling een uitgebreid (slaap)assessment af te nemen,
waarbij ook aandacht wordt besteed aan deze zaken, en aan de motivatie om aan
een mogelijke slaapbehandeling deel te nemen. Soms speelt er bij een adolescent
zo veel problematiek dat niet helemaal te achterhalen is wat de oorzaak is van de
slaapproblemen. Zie bijvoorbeeld de volgende casus.

Casus Jens: wat is het primaire probleem?

Aan een groepsbehandeling neemt de 15-jarige Jens deel, die naar aan-
leiding van een ongeluk op straat en de daaropvolgende revalidatie een
tijd niet op school is geweest, en inmiddels is gediagnosticeerd met een
gegeneraliseerde-angststoornis. Hij krijgt een keer in de week thuis les
van een leerkracht, maar de rest van de week is er nauwelijks structuur
in zijn leven. Zijn ouders zijn gescheiden, zijn vader is niet meer in beeld,
en zijn moeder heeft een drukke baan, waardoor zij op doordeweekse
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dagen al vroeg van huis gaat. Jens blijft op die ochtenden vaak lang in
bed, en blijft in de avonden vaak tot laat op. Bij de intake geeft hij ook
zelf al aan dat er nauwelijks nog structuur in zijn dagen zit; soms slaapt
hij naar eigen zeggen een hele dag, en soms twee nachten juist helemaal
niet. Daarnaast speelt mee dat de moeder zeer opvliegend kan zijn en bij
verschillende voorstellen van de hulpverlening in het geheel niet bereid
is ze uit te proberen. Uiteindelijk wordt met het hulpverlenersteam vast-
gesteld dat het enige waartoe Jens en zijn moeder wel bereid zijn, is om
aan de slaaptraining SlimSlapen mee te doen.

Op de keper beschouwd is dit niet een passende uitgangspositie om
deel te nemen aan een CGT-i-behandeling, omdat het zeer de vraag is
of de slaapklachten het primaire probleem zijn en of deze gekwalificeerd
kunnen worden als insomniastoornis. Daarnaast spelen er ingrijpende an-
dere problemen die succes van CGT-i sterk nadelig kunnen beinvlioeden.
En tot slot is het twijfelachtig of er genoeg en de juiste motivatie aanwe-
zig is bij Jens om de oefeningen van het SlimSlapen CGT-i-programma
ook daadwerkelijk toe te gaan passen.

Uiteindelijk wordt Jens toch in het slaapprogramma bij UvA Minds
toegelaten vanwege de volgende overwegingen. Uit de intake kwam
naar voren dat er meerdere gedragsmatige factoren bij Jens aanwezig
zijn die zijn slaap verstoren en de slaapproblemen in stand houden, en
die in het programma worden behandeld, zoals onregelmatige bedtijden
(aan te pakken met onder meer restrictie van tijd in bed) en geconditio-
neerde angst voor het naar bed gaan (aan te pakken met slaaphygiéne
en stimuluscontrole). Ook is met Jens duidelijk van tevoren besproken
dat de technieken van het slaapprogramma alleen effect kunnen hebben
als ze consequent worden toegepast, en geeft Jens van motivatie blijk
om zijn gedrag aan te passen en/of daar in elk geval gedurende het pro-
gramma mee te experimenteren.

Voor het behandelteam van Jens is de slaaptraining een van de laatste
opties om hem en het gezin ‘binnenboord’ te houden bij de gezinshulp-
verlening. Van deze overwegingen zijn de belangrijkste of Jens baat kan
hebben bij deelname aan het slaapprogramma, oftewel of er gedragsma-
tige factoren zijn die behandelbaar zijn met het SlimSlapen CGT-i-pro-
tocol en of de slaapklachten niet worden veroorzaakt door een andere
(slaap)stoornis. Indien daarvan geen sprake is, is toepassing van CGT-i
niet zinvol, en kunnen in sommige gevallen de slaapklachten zelfs ver-
ergeren.

In de behandeling van Jens wordt bij de groepssessies het normale
protocol gevolgd, zoals hiervoor is beschreven. Omdat uit zijn slaapdag-
boekjes blijkt dat er nauwelijks sprake is van een 24-uursritme, is er in de
persoonlijke adviezen vooral aandacht voor het herstellen van een nor-
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maal dag-en-nachtritme. Er wordt daarbij meer tijd en aandacht gegeven
aan het onderling bespreken en vaststellen van (optimale en haalbare)
bedtijden, met daarnaast slaaphygiénemaatregelen die verstoring van
de slaap voorkomen (geen energiedrankjes in de avond, niet op de com-
puter gamen tot laat in de nacht, daglicht in de ochtend bij het opstaan,
enzovoort). Aan het eind van het slaapprogramma is Jens bij vier van de
zes sessies aanwezig geweest, en heeft hij met wisselende regelmaat zijn
slaapdagboekjes bijgehouden. Opvallend is dat Jens veel moeite doet
om bij de sessies aanwezig te zijn, ondanks dat zijn therapietrouw op
basis van gebruikelijke criteria als laag kan worden beschouwd.

In deze casus van Jens zijn er veel factoren aanwezig die effectiviteit
van het slaapprogramma kunnen dempen of zelfs helemaal wegnemen,
maar het moge duidelijk zijn dat criteria voor ‘falen’ of ‘slagen’ van het
programma bij vrijwel iedere deelnemer individueel dienen te worden
geévalueerd. Er is na afloop van de behandeling een redelijke regelmaat
in de slaapritmiek van Jens, en hij geeft aan beter en meer te slapen, wat
wordt bevestigd door de tijden die hij in zijn slaapdagboekjes bijhield.
Maar het is ook duidelijk dat er nog veel ruimte is voor verbetering op
het gebied van zijn slaapgedrag. Aan zijn thuissituatie is gedurende de
behandeling weinig veranderd. Over het verloop van zijn angstklachten
zijn geen gegevens bekend omdat hij zonder nameting van de angst na
afloop van het programma meteen voor verdere behandeling bij een an-
der behandelcentrum is aangemeld.

Het is belangrijk om factoren en overwegingen zoals in de casus van Jens voor deel-
name aan het SlimSlapen-programma te allen tijde duidelijk in kaart te brengen,
zodat zowel deelnemers als therapeuten weten wat ze van het programma kunnen
verwachten. Anderzijds illustreert de casus dat de overwegingen bij mogelijke deel-
name aan het slaapprogramma niet altijd alleen uit slaapgerelateerde factoren hoe-
ven te bestaan.

De persoonlijke aanpak binnen
een groepsprotocol

Een tweede valkuil heeft te maken met de inhoud van het slaapprogramma en de
wijze waarop de therapeut de technieken toepast. Uit onderzoek is gebleken dat er
meerdere oorzaken kunnen spelen bij slapeloosheidsklachten, zoals hyperarousal,
aandachtsbias, acute stress en geconditioneerde slapeloosheid door inadequaat
slaapgedrag. Deze factoren zijn beschreven in modellen omtrent het ontstaan en
in stand blijven van insomnia (zie Perlis et al., 2011), en op basis daarvan zijn in de
CGT-i technieken ontwikkeld voor de behandeling ervan. Daarnaast kan de oor-
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zaak van insomnia verschillen tussen adolescenten. Dit betekent dat er verschillen
kunnen zijn in de responsiviteit van adolescenten voor de CGT-i-technieken. In het
SlimSlapen CGT-i-programma wordt adolescenten daarom geleerd om zelf te ex-
perimenteren met de technieken en toe te passen wat voor hen (op dat moment)
het best werkt. Het is de bedoeling dat de adolescenten leren zelf de regie in han-
den te nemen wat betreft de maatregelen waarmee ze hun slaap verbeteren. Alle
technieken uit de CGT-i komen in de behandeling aan bod, maar de adolescent kan
zelf aangeven waarop het accent ligt. Dit leert de adolescent verantwoordelijkheid
en zorg voor de eigen slaap te nemen, en maakt het toepassen van technieken die
nauwelijks of geen effect sorteren overbodig. Dit zorgt er tevens voor dat de be-
trokkenheid en motivatie van de adolescenten worden gestimuleerd, en blijft ge-
conditioneerd ‘falen’ met de technieken uit (alsmede het mogelijke ontstaan van
mismoedigheid: ‘Zie je wel, ook dit werkt niet voor mij; het is hopeloos’). Deze rati-
onale heeft als gevolg dat het protocol door de therapeut met enige flexibiliteit kan
worden uitgevoerd. Het is nadrukKkelijk niet de bedoeling dat de therapeut vereist
datiedere adolescent alle technieken volledig blijft toepassen gedurende de behan-
deling. Hierop is één uitzondering: de adviezen voor de bedtijden op basis van de
slaapdagboekjes. De (slaap)therapeut bepaalt deze bedtijden voor iedere adolescent
apart —er zijn dus geen generieke richtlijnen voor bedtijden die iedere adolescent
kan volgen, afgezien van een goede regelmaat. Om die reden is het belangrijk dat
deelnemers aan het slaapprogramma gedurende het hele programma en daarna de
adviezen voor bedtijden in acht blijven nemen.

Casus Naomi: wat werkt het best?

Aan een van de groepsbehandelingen bij UvA Minds neemt Naomi, 18
jaar oud, deel. Zij heeft voornamelijk klachten omtrent het doorslapen.
Ze woont zelfstandig, heeft een deeltijdbaan naast een deeltijdstudie, en
is in het verleden behandeld voor een dysthyme stoornis. Hoewel ze naar
eigen zeggen redelijk slaapt, heeft ze het gevoel dat haar gedachten de
hele nacht doorgaan, en daardoor lijkt het alsof ze niet heeft geslapen.
Daarnaast wordt ze ’s nachts vaak ook daadwerkelijk wakker voor een
halfuur of langer. Ze brengt gemiddeld slechts zeven uur per nacht in
bed door, maar heeft ondervonden dat deze bedtijden voor haar het
best werken. Daarnaast zijn haar bedtijden zeer regelmatig, met hooguit
een verschuiving van bedtijden en opstatijden van een halfuur op vrije
dagen. Ze doet in de SlimSlapen CGT-i-groepsbehandeling mee aan alle
oefeningen, maar het wordt al snel duidelijk dat de ontspanningsoefenin-
gen en de oefeningen voor cognitief herstructureren bij haar het meeste
effect hebben. Restrictie van tijd in bed en adviezen omtrent slaaphygi-
ene past ze naar eigen inzicht al intensief toe. Gezien haar relatief korte
tijd in bed en het consequent gebruik van het bed voor alleen slapen lijkt
de oefening voor stimuluscontrole (voor een korte periode opstaan bij

09/12/2019 18:06



3 SlimSlapen

3a.3

PBK_D3_Book_proef7.indb 133

133

’s nachts wakker worden van 20 minuten of langer) niet passend. Ook
geeft zij zelf aan dat dit haar nacht sterker leek te verstoren toen ze het
een periode had geprobeerd. Door het over de zes weken van de behan-
deling gestructureerd monitoren van haar bedtijden en toch telkens de
optimale bedtijden in overleg vast te stellen, wordt het Naomi duidelijk
wat het effect is van haar slaapvenster en de interactie daarvan met hoe
zij zich ’s avonds voorbereidt op haar slaap (tijd nemen om cognitief
tot rust te komen; ‘opslomen’). Daarnaast helpen de ontspanningsoe-
feningen haar om fysiek en psychisch tot rust te komen, waardoor het
gevoel van het continu doorgaan van gedachten ‘s nachts afneemt. Aan
het eind van het slaapprogramma zijn de perioden van nachtelijk ontwa-
ken bijna geheel verdwenen en heeft ze het gevoel ’s nachts veel dieper
te slapen, ondanks dat haar gemiddelde totale slaaptijd nog relatief kort
is in vergelijking met de gemiddelde adolescent van haar leeftijd. Hierbij
dient in gedachten te worden gehouden dat er vrij grote interindividuele
verschillen kunnen bestaan in slaapbehoefte en dat daarom geadviseer-
de bedtijden altijd in overleg met de individuele adolescent dienen te
worden bepaald en afgesproken.

Motivatie en ondersteuning

Een derde valkuil in de behandeling van insomnia bij adolescenten is de moge-
lijke terugval na afloop van het programma. Adolescenten met slaapproblemen
zoals insomnia hebben vaak een grotere gevoeligheid voor factoren die de slaap
kunnen verstoren, zoals inadequate bedtijden, een verschuiving van het circadiane
ritme (meestal naar een later tijdstip) en slaaphygiéneaspecten, zoals stimuleren-
de drankjes en veel mediagebruik. Na afloop van het programma is het belangrijk
dat adolescenten zelf weten welke technieken hun ter beschikking staan om hun
slaap adequaat te houden en weer te verbeteren bij eventuele terugval. Ook in dit
facet van de behandeling ligt de rationale besloten dat aan adolescenten tijdens het
slaapprogramma wordt geleerd welke technieken ze kunnen gebruiken om de ei-
gen slaap te verbeteren en op de rails te houden. Een belangrijk deel van de verant-
woordelijkheid ligt — vooral op de langere termijn — bij de adolescenten zelf.

Bij adolescenten van verschillende leeftijden kunnen er grote verschillen be-
staan in maturiteit en in hoe het dagelijkse leven eruitziet. Aan de groepsbehande-
lingen met SlimSlapen hebben adolescenten deelgenomen van 12 jaar oud die net
op de middelbare school zaten, en adolescenten van 18 of 19 jaar oud die al zelfstan-
dig woonden en werk hadden. Toch is het tegelijk in dezelfde groep behandelen
van deze adolescenten nooit een probleem geweest. De overeenkomsten tussen de
slaapklachten en de technieken om slaap te behandelen zijn sterker en groter dan
de verschillen. Voor alle adolescenten geldt dat er gezamenlijk onder begeleiding
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van de slaaptherapeut tijdens het programma wordt geoefend met de verschillende
technieken, en dat de adolescenten zelf ervaren wat het effect is. Om dit te kunnen
bewerkstelligen is het wel belangrijk dat er in elk geval (enige) bereidheid en moti-
vatie voor deelname en gedragsverandering is bij de adolescenten. Indien dat niet
het geval is, dient hier door de therapeut eerst aandacht aan te worden besteed.

Voor het slaapprogramma wordt expliciet gesteld dat ouderlijke interventie
niet nodig is. Sommige adolescenten zijn bij deelname aan het slaapprogramma al
volledig zelfstandig, hebben een baan en een eigen woning, en hebben naar ver-
houding minder behoefte aan ondersteuning. Daarnaast zijn alle onderdelen uit
het protocol direct toegesneden op de adolescenten zelf en kunnen ze door de ado-
lescenten zelfstandig worden toegepast. Met adolescenten — en waar van toepas-
sing met hun ouders — kan onderling afgestemd worden welke behoefte er is voor
ondersteuning door de ouders. Ondersteuning door ouders kan helpen bij bijvoor-
beeld het aanhouden van de adviesbedtijden, de slaaphygiéne (denk aan gebruik
en beschikbaarheid van sociale media en beeldschermen, en de discipline die het
vraagt van een adolescent om in de huidige maatschappij de neiging tot 24-uurs-
bereikbaarheid te weerstaan). Deze zaken komen in het behandelprotocol aan bod,
maar de thuisomgeving kan daar een behulpzame invloed op uitoefenen. Het is
daarom raadzaam de ouders te voorzien van de nodige voorlichting bij het assess-
ment of de start van het slaapprogramma; zowel over het programma en de daarin
geboden technieken, als over slaap, slaapregulatie en specifieke aspecten van slaap
bij adolescenten.

In de praktijk kan de route die een adolescent langs de hulpverlening heeft af-
gelegd voordat hij of zij bij het slaapprogramma is terechtgekomen lang en zeer
divers zijn. Bij sommige adolescenten leidt dat tot een lijdzame, ongeinteresseerde
of zelfs oppositionele houding ten aanzien van de therapie. Dit kan worden ver-
sterkt door een mogelijk stigma dat kleeft aan ‘psychische hulpverlening’ en naar
de ‘psycholoog’ gaan. In de hiervoor beschreven casus van Jens, met zijn chaotische
dag-en-nachtritmiek, worden naast deze factoren nog een aantal andere factoren
beschreven (zoals andere ernstige problemen in het gezin) die de effectiviteit van
de behandeling kunnen dempen. Het spreekt voor zich dat in al deze gevallen de
behandeling daarop dient te worden afgestemd.
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Overzicht bijlagen
SlimSlapen

Tijdens elke sessie ontvangen de deelnemers een hand-out met een grafiek en de ge-

tallen van hun dagboekjes van de afgelopen week, en een advies voor de bedtijden

van de komende week. Daarnaast ontvangen de deelnemers bij elke sessie afzon-
derlijke hand-outs:

Bijlage 3b:
Bijlage 3c:
Bijlage 3d:
Bijlage 3e:

Bijlage 3f:

Bijlage 3g:
Bijlage 3h:

Bijlage 3i:
Bijlage 3j:

Bijlage 3k:

Slaapdagboekje

Algemene inleiding over slaap

Slaaphygiéne

Oefening slaaphygiéne

Omgaan met terugkerende of malende gedachten

Werkblad omgaan met terugkerende of malende gedachten
Uitdagen van storende gedachten — de vijf vragen

Vijf vragen die je jezelf kunt stellen als het met je slaap slechter gaat
Hoe bereken je zelf je optimale bedtijden?

Boostersessie SlimSlapen.nl
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Slaapdagboekje'

Vul het dagboekje elke ochtend in zodra je opstaat. Noteer de tijden in uren en mi-

nuten.
Licht uitgedaan ’s avonds: TIB: o (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ... (uren en minuten)
Tijd 's nachts wakker geweest: ..., Slaapefficiéntie: ... (%)
Tijd 's ochtends wakker geworden: ..o
Licht uitgedaan 's avonds: TIB: i (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ..., TST: (uren en minuten)
Tijd 's nachts wakker geweest: ..., Slaapefficiéntie: ... (%)
Tijd 's ochtends wakker geworden: ...
Licht uitgedaan ’'s avonds: TIB: e (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ... TSTo (uren en minuten)
Tijd 's nachts wakker geweest: ..., Slaapefficiéntie: ... (%)
Tijd ’s ochtends wakker geworden: ...

1 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Licht uitgedaan 's avonds: TIB: e, (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ... TST: ) (uren en minuten)
Tijd 's nachts wakker geweest: ..., Slaapefficiéntie: ... (%)

Tijd ’s ochtends wakker geworden: ...

Licht uitgedaan 's avonds:

TIB: o (uren en minuten)

Tijd wakker voordat je in slaap viel: ...

(uren en minuten)

Tijd ’s nachts wakker geweest: ...,

Slaapefficiéntie: ... (%)

Tijd ’s ochtends wakker geworden: ...

Licht uitgedaan ’s avonds: TIB: i (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ... TST: (uren en minuten)
Tijd ’s nachts wakker geweest: ... Slaapefficiéntie: ... (%)
Tijd 's ochtends wakker geworden: ...

Licht uitgedaan ’s avonds: TIB: i (uren en minuten)
Tijd wakker voordat je in slaap viel: ..o TST: ) (uren en minuten)
Tijd 's nachts wakker geweest: ..., Slaapefficiéntie: ... (%)
Tijd ’s ochtends wakker geworden: ...
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Bijlage 3¢
Algemene inleiding
over slaap’

Slaap

We besteden ongeveer een derde van ons leven aan slapen. Dat is niet voor niets.
Goede slaap is belangrijk voor een gezonde ontwikkeling. Dit komt door de ver-
schillende functies van slaap. Ten eerste heeft slaap een herstelfunctie. Door te sla-
pen kunnen hetlichaam en de hersenen weer tot rust komen. Daarnaast geeft slaap
ons nieuwe energie. Bovendien zorgt slapen ervoor dat we dingen die we overdag
meemaken beter kunnen leren en onthouden. Tot slot zorgt slaap ervoor dat je
groeit.

Slaap bestaat uit verschillende stadia die elkaar opvolgen in een cyclus die on-
geveer 9o minuten duurt. Het eerste stadium is de zogenoemde ‘doezelslaap’. Dit
is de overgangsfase van waak naar slaap. Tijdens dit stadium word je gemakkelijk
wakker. Het tweede stadium wordt gekenmerkt door lichte slaap. In het derde en
vierde stadium vindt de diepe slaap plaats. Tijdens de diepe slaap word je over het
algemeen niet gemakkelijk wakker. Het vijfde stadium betreft de remslaap. Het
gedeelte ‘rem’ staat voor rapid eye movement, want dit stadium wordt gekenmerkt
door snelle oogbewegingen. In dit stadium vindt het grootste deel van het dromen
plaats.

In de grafiek (zie figuur 3.3) wordt getoond hoe de slaap is georganiseerd. Op de
onderste balk staan de uren van de nacht van links naar rechts. De linkerbalk geeft
de verschillende slaapstadia weer, waarbij de diepste slaap ook de onderste ‘trede’
vormt (stadium 4). Een normale slaper zal zo’n vier tot vijf slaapcycli maken per
nacht. Ook zie je in de grafiek dat de opbouw van de cycli verandert met het verlo-
penvan deslaaptijd.In de eerste paar cycli zal vooral veel diepe slaap worden gepro-
duceerd en niet zo veel remslaap. In de tweede helft van de nacht wordt nauwelijks
meer diep geslapen, maar treedt er juist veel lichte slaap en remslaap op.

2 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Figuur 3.3 De slaapcycli gedurende de nacht

Individuele slaapbehoefte

Er bestaan individuele verschillen in slaap en slaapbehoefte; niet iedereen heeft
evenveel slaap nodig. In tegenstelling tot wat veel adolescenten (en ouders) vaak
denken, is het echter niet zo dat adolescenten minder slaap nodig hebben dan jonge
kinderen.

De adolescentieperiode brengt veel veranderingen met zich mee, zowel op li-
chamelijk als op sociaal vlak. Bij lichamelijke veranderingen moet je denken aan
de puberteit en alle lichamelijke en hormonale veranderingen die hiermee samen-
gaan. Op sociaal gebied verandert er ook veel: de overgang van de basisschool naar
het voortgezet onderwijs, het hebben van een eerste bijbaan, het toenemende be-
lang van contacten met leeftijdsgenoten, relaties, verkering, uitgaan en feestjes. Al
deze veranderingen zorgen voor een veranderend vrijetijdspatroon waarbij veel
activiteiten in de avonden en tijdens de weekenden plaatsvinden. Dit alles zorgt
ook voor wijzigingen in het slaap-waakritme: veel adolescenten gaan later naar bed
en hebben sterk variérende bedtijden, waarbij de tijd waarop zij naar bed gaan in
het weekend soms enkele uren later is dan door de week. Het later inslapen wordt
versterkt door veranderingen in je lichaam die ervoor zorgen dat je later slaperig
wordt. Vanwege de groei en de lichamelijke ontwikkelingen die plaatsvinden in de
puberteit hebben adolescenten echter nog relatief veel slaap nodig. Omdat adoles-
centen wel op tijd moeten opstaan om naar school te gaan, kan dit veranderende
slaapritme gemakkelijk leiden tot een slaaptekort.

15-30% van de adolescenten heeft last van slaapproblemen. Soms zijn deze pro-
blemen tijdelijk en gaan ze vanzelf weer over. Het kan echter ook zijn dat deze pro-
blemen niet vanzelf overgaan en dat je er een langere periode last van blijft houden.
In dat geval is het belangrijk iets aan je slaapproblemen te doen. De oefeningen die
we je hier aanbieden zullen je hierbij helpen.

Op de pagina met de slaapgrafiek en de bedtijden voor de komende week is een
overzicht te zien van jouw slaap van de afgelopen week. Je kunt met de informatie
die je nu hebt over slaappatronen nog eens kijken naar hoe dat bij jou ging in de
zeven dagen dat je het slaapdagboekje hebt ingevuld.
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Bijlage 30
Slaaphygiéne’

Hoe je ’s nachts slaapt kan niet los worden gezien van wat je overdag doet. Met
name de dingen die je een paar uur voordat je gaat slapen doet, hebben invloed op je

slaap. Uit onderzoek is bekend welke dingen slaap kunnen belemmeren. Sommige

hiervan hebben te maken met de omstandigheden waarin je slaapt en andere met je

eigen gedrag. Bij slaapomstandigheden kun je denken aan:

>
>

Een slaapkamer die te warm of te koud is.

Geluid, zowel van buiten als van binnen, bijvoorbeeld een zoemende computer,
een binnenkomend sms’je of het tikken van een klok.

Licht reguleert je biologische klok (via de aanmaak van melatonine, waar je sla-
perig van wordt). Een bedlampje, een tv of computerscherm, en zelfs het licht
van je mobiele telefoon kunnen je biologische klok al verstoren.

Wat betreft je eigen gedrag kun je denken aan:

>

Sterk variérende bedtijden. Regelmatige bedtijden zijn belangrijk voor de bio-
logische klok om een goed slaap-waakritme te kunnen ontwikkelen en te be-
houden. Als de tijden waarop je naar bed gaat sterk variéren (je gaat de ene dag
bijvoorbeeld meer dan een of twee uur later naar bed dan op een andere dag),
dan krijgt je biologische klok niet de kans om een slaap-waakritme te ontwik-
kelen.

Als je een paar uur voordat je gaat slapen een dutje doet, ook al is dat nog zo
kort, neemt je slaapbehoefte af en val je moeilijker in slaap.

Lichaamsbeweging (zoals sport) is goed om te slapen, maar als je dit vlak voor
het slapen doet, activeer je je lichaam te veel, waardoor je ook moeite hebt om
te slapen.

Verder weet bijna iedereen wel dat je van het drinken van koffie wakker wordt.
Ditzelfde geldt voor het drinken van cola, zwarte thee, ijsthee en energiedrank-
jes.

Roken: nicotine is een opwekkende stof, hier word je dus ook wakkerder van.
Alcohol kan ervoor zorgen dat je snel in slaap valt, maar zorgt er wel voor dat de
slaap in een latere fase verstoord raakt. Dit is mede een oorzaak van de kater de
volgende dag.

Veel eten ’s avonds zorgt ervoor dat je wakkerder wordt. Het is daarom belang-
rijk niet naar bed te gaan met een volle maag.

Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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» Gebruik van (social media via) mobiele telefoons en andere beeldschermen in
de avond zorgt ervoor dat je biologische klok wordt verstoord. Dit gebeurt door
hetlicht van de beeldschermen en door de drukke mentale activiteit (gedachten
en emoties) die dit oproept. Vermijd daarom het gebruik van social media en
beeldschermen in de avond.
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Bijlage 3e
Oefening slaa iéne’
g slaaphyg
Kruis aan wat je herkent in je eigen situatie.
1 Hoe Iagt ik naar bed gg en opsta, varieert sterk (meer dan twee uur Ja/ Nee
verschil) tussen verschillende dagen.
2 Ik neem de tijd om mij klaar te maken om te gaan slapen. Ja / Nee
3 Mijn slaapkamer is te warm. Ja / Nee
4 Mijn slaapkamer is te koud. Ja/ Nee
5 Ik heb last van geluid van buiten. Ja / Nee
6 Ik heb last van het geluid van een zoemende computer. Ja / Nee
7 IL.< heb last van andere geluiden in mijn slaapkamer, bijvoorbeeld van het Ja/ Nee
tikken van een klok.

@ 8 Ik laat het geluid van mijn telefoon aanstaan als ik naar bed ga. Ja/ Nee
9 Ik heb een te fel bedlampje (meer dan 30 watt). Ja / Nee
10 Ik heb mijn computerscherm aanstaan tot het tijdstip dat ik het licht Ja/ Nee

uitdoe om te gaan slapen.
n Ik héb mijnv te\ev.isie/\aptop/mobiele telefoon aanstaan tot het tijdstip Ja/ Nee
dat ik het licht uitdoe om te gaan slapen.
12 Ik heb last van het licht van buiten. Ja/ Nee
13 Ik doe dutjes in de laatste vier uur voordat ik naar bed ga. Ja / Nee
14 Ik sport (_)f heb intensieve lichaamsbeweging in de laatste drie uur Ja/ Nee
voordat ik naar bed ga.
15 Ik drink koffie, cola, ijsthee of energiedrankjes. Ja/ Nee
16 | Ik drink alcohol. Ja / Nee
17 | Ik rook sigaretten. Ja / Nee
18 Ik blow. Ja / Nee
19 Ik eet veel 's avonds voor ik naar bed ga. Ja/ Nee
4  Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Schrijf op welke punten je de komende tijd zou kunnen veranderen om zo je slaap
minder te verstoren en beter te slapen:
Mijn punten:
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Bijlage 3f
Omgaan met terugkerende
of malende gedachten’

Veel mensen die wakker liggen hebben de neiging om in bed over allerlei dingen
van de dag na te denken of om alvast plannen te maken voor de volgende dag. Dit
kan algauw leiden tot malende of gewoon terugkerende gedachten en soms zelfs
tot piekergedachten waarover je geen controle hebt en die niet kunnen worden
stopgezet. Dit duidt er meestal op dat je een situatie of plan nog niet (helemaal)
overziet en dat je er nog geen oplossing of oplossingsstrategie voor hebt gevonden.

Nadenken (en piekeren) in de nacht heeft in het algemeen weinig zin. Het is bekend

dat we’s nachts niet goed kunnen nadenken. Verder is onze stemming’s nachts niet

op z’n best en kunnen we zaken wat overdrijven.

Als je soms terugkerende of malende gedachten hebt in bed, dan is het nuttig
een ‘gedachteboek’ bij te houden. Daarbij is het de bedoeling dat je overdag, in elk
geval minimaal twee uur voordat je gaat slapen, gedurende 20 tot 30 minuten aan
het ‘gedachteboek’ werkt. Je gaat als volgt te werk:

1. Neem plaats aan een tafel (als het kan niet in de slaapkamer, maar in elk geval
niet op bed!).

2. Sluitje ogen en ga bij jezelf na over welke situaties je momenteel veel nadenkt
of je zorgen maakt.

3. Open je ogen en beschrijf je situaties in korte steekwoorden. Schrijf steeds op
om wat voor situatie het gaat (bijvoorbeeld school, relaties, familie) en geef
kort aan welke emoties erbij horen. Als er meerdere onderwerpen zijn, schrijf
deze dan op aparte bladzijden. Bepaal vervolgens waaraan je op dit moment het
meest denkt en ga hiermee aan de slag. Bij de andere onderwerpen noteer je een
datum en tijd wanneer je hierover wilt schrijven.

4. Pakhetonderwerp datje net hebt gekozen bij de kop en beschrijf dit zo volledig
mogelijk. Ga hierbij systematisch te werk. Je kunt hierbij bijvoorbeeld jezelf de
volgende vragen stellen:

» Wanneer is het ontstaan?

Welke mensen zijn erbij betrokken?

Waarom is dit belangrijk voor mij?

Welke gevolgen denk ik dat dit zal hebben?

Welke emoties roept dit op (boos, bang, verdrietig of juist vrolijk)?

vV v v .Yy

5 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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» Maakt dit mij lichamelijk gespannen of kortademig? Voel ik me lichamelijk
gespannen of slap, of warm of koud?

5. Bedenk wat je aan deze situatie wilt doen. Werk ook hierbij systematisch. Wel-
ke acties ga je ondernemen? En wanneer? Welke personen ga je benaderen? En
hoe? Enzovoort. Bedenk ook hoe je lichamelijk kunt ontspannen of loslaten. Als
hetjenietlukt om tot een oplossing te komen of een strategie te verzinnen, plan
dan een datum en een tijdstip om dit verder uit te werken. Soms is er geen oplos-
sing of duurt het even voor er een oplossing in zicht komt. Als je denkt dat dit zo
is, schrijf dit dan ook op. En bedenk dan dat het opschrijven van het onderwerp

al heeft geholpen om tot deze conclusie te komen.
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Bijlage 39

Werkblad omgaan
met terugkerende of
malende gedachten®

1. Neem plaats aan een tafel. (Liefst niet in de slaapkamer, maar zeker niet op bed!)
2. Sluitje ogen en ga bij jezelf na over welke situaties je momenteel veel nadenkt
of je zorgen maakt.

3. Open je ogen en beschrijf je situaties in korte steekwoorden. Schrijf steeds op

om wat voor situatie het gaat (bijvoorbeeld school, relaties, familie) en geef
kort aan welke emoties erbij horen. Als er meerdere onderwerpen zijn, schrijf
deze dan op aparte bladzijden. Bepaal vervolgens waaraan je op dit moment het
meest denkt en ga hiermee aan de slag. Bij de andere onderwerpen noteer je een
datum en tijd wanneer je hierover wilt schrijven.

Onderwerp/zorg: ...

4. Pakhetonderwerp datje net hebt gekozen bij de kop en beschrijf dit zo volledig
mogelijk. Ga hierbij systematisch te werk. Je kunt jezelf bijvoorbeeld de volgen-
de vragen stellen:

» Wanneer is het ontstaan? ..

6 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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» Waarom is dit belangrijk voor mij? ...

Sta ook stil bij je emoties en probeer deze op te schrijven. Maakt het probleem
dat je beschrijft je boos, verdrietig, bang of juist vrolijk? Beschrijf ook wat er
lichamelijk gebeurt. Misschien wordt je ademhaling wat geknepen, voel je je
lichamelijk gespannen of slap, of warm of koud?

Gevoel (ook lichamelijK): .. o

Bedenk wat je aan deze situatie wilt doen. Werk ook hierbij systematisch. Welke
acties ga je ondernemen en wanneer? Welke personen ga je benaderen? En hoe?
Enzovoort. Bedenk ook hoe je lichamelijk kunt ontspannen of loslaten. Als het
je niet lukt om tot een oplossing te komen of een strategie te verzinnen, plan
dan een datum en tijdstip om dit verder uit te werken. Soms is er geen oplossing
of duurt het even voor er een oplossing in zicht komt. Als je denkt dat dit zo is,
schrijf dit dan ook op. En bedenk dan dat het opschrijven van het onderwerp al
heeft geholpen om tot deze conclusie te komen.

Strate@ie/OPIOSSING: ..o
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Bijlage 3h
Uitdagen van storende
gedachten - de vijf vragen’

Vooraf:

1. Gabij jezelf na welke storende gedachte(n) er door je hoofd gaan als je’s avonds
wakker ligt. Als er meer gedachten zijn, kies er dan één uit.

2. Probeer te ontdekken welk gevoel bij deze gedachte hoort (boos, bang of be-
droefd).

3. Ganaofjevande gedachte een zin kunt maken in de vorm van: ‘Als ik ..., dan ...
Ditis de storende gedachte. Schrijf deze op.

s

Storende gedachte: e e e oo

Stel jezelf dan de volgende vragen over deze gedachte:

1. Klopthetdathetaltijd SEDEUIT? ... ...

2. OVErROME NEt ICACTEEIID ..o«

3. Zeggen anderen dat dit voor mij KIOP? ...

4. Ishetheel ergals deze gedachte soms Klopt?

7 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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5. Iszoiets ook weleens gebeurd terwijl ik wel goed had geslapen? ...

Met de antwoorden die je hebt gevonden ga je nu na of de storende gedachte klopt.
Als deze niet klopt voor jou, ga je haar zo veranderen dat deze wel klopt voor jou.
Ga ook na of je nu van de storende gedachte een helpende gedachte hebt gemaakt.
Schrijf deze op een kaartje of klein papiertje als geheugensteuntje.

Helpende GEAACRTE: ...

Zodra de storende of disfunctionele gedachte in je hoofd opkomt, zeg je tegen je-
zelf: ‘Daar is die storende gedachte die niet klopt’ en kijk je op je papiertje hoe deze
gedachte anders (helpend) zou zijn. Zeg deze hardop tegen jezelf en doe dit steeds @
opnieuw als de storende gedachte komt opzetten. Bedenk hierbij dat storende ge-
dachten vaak al heel lang bestaan, en net als met gewoonten duurt het soms even

voor ze veranderen in helpende gedachten.
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Bijlage 3i
Vijf vragen die je jezelf
kunt stellen als het met
je slaap slechter gaat®

Als het met je slaap slechter gaat, loop dan de volgende vijf vragen na.

Heb ik slaapgewoonten aange-
leerd die voor mij slecht werken?

Ja / Nee

Als je 'Ja’ antwoordt op vraag 1:
denk dan aan de punten van de
slaaphygiéne en verander wat
slecht werkt.

Zijn mijn bedtijden onregelmatig?

Ja / Nee

Als je 'Ja’ antwoordt op vraag
2: zorg dan dat je bedtijden niet
meer dan 15 minuten uit elkaar
liggen.

Liggen mijn opstatijden meer dan
een uur uit elkaar?

Ja / Nee

Als je ‘Ja’ antwoordt op vraag 3:
sta dan door de week op steeds
dezelfde tijd op en in het week-
end niet meer dan een uur later.

Lig ik me in bed zorgen te
maken?

Ja / Nee

Als je ‘Ja’ antwoordt op vraag 4:
doe dan de bodyscan, doe de

oefening met malende gedachten

of werk aan storende gedachten.

Lig ik bijna elke nacht langer dan
45 minuten wakker?

Ja / Nee

Als je ‘Ja’ antwoordt op vraag 5:
ga dan na of je restrictie van tijd
in bed moet toepassen.

8
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Bijlage 3]
Hoe bereken je zelf je
optimale bedtijden?’

Het belangrijkste van je bedtijden is dat ze regelmatig zijn en dat je als je veel wak-
ker ligt niet te lang in bed blijft liggen. Zoals je kunt begrijpen lijkt dat wat tegen-
strijdig: juist als je het gevoel hebt te weinig te hebben geslapen wil je zo veel mo-
gelijk slaap ‘pakken’. Maar juist als je moeite hebt met slapen, werkt dit verstorend
voor de slaap.

Als je merkt dat je opnieuw moeite hebt met inslapen of als je voelt dat je te wei-
nig slaapt ondanks dat je lang genoeg in bed ligt, wat kun je dan met je bedtijden
doen?

Een eenvoudige methode om je bedtijden aan te passen — een oefening

in slaaprestrictie

1. Noteer een week lang de tijd dat je het licht uitdoet, de tijd dat je wakker ligt
voordat je in slaap valt, de tijd dat je wakker ligt ’s nachts en de tijd dat je op-
staat.

2. Bereken de tijd dat je in bed ligt (= tijd licht uit tot opstatijd) en de tijd dat je
slaapt (=tijd in bed minus de tijd dat je wakker ligt).

3. Als er 45-60 minuten verschil zit tussen de tijd in bed en de tijd dat je slaapt, ga
dan tijdelijk 30 minuten later naar bed. Bij meer dan 6o minuten verschil ga je
45 minuten later naar bed en bij meer dan 9o minuten verschil een uur later.

4. Houd je bedtijden bij en bereken na een week of het verschil kleiner is gewor-
den. Is het verschil van meer dan een uur wakker liggen afgenomen tot 45 mi-
nuten, dan ga je weer een kwartier eerder naar bed.

5. Lukthet na drie weken niet om korter wakker te liggen, stuur dan een mail naar
jeslaaptherapeut.

9 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 3k
Boostersessie SlimSlapen®

Werk in tweetallen. Neem bij elkaar het volgende interview af.

Naam van je maatje: . . . e

Omcirkel naast elke vraag het antwoord van je maatje en schrijf op wat hij of zij
antwoordt op de vervolgvraag. Alle vragen gaan over de afgelopen twee maanden
sinds de laatste sessie.

1. Heb jeslaapgewoonten aangeleerd die voor jou slecht werken? Ja/Nee
Wat heb je gedaan om dit te veranderen en/of wat zou je voortaan
beter of anders kunnen doen?

2. Zijnjebedtijden onregelmatig? Ja/Nee
Wat heb je gedaan om dit te veranderen en/of wat zou je voortaan
beter of anders kunnen doen?

10 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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3. Liggenjouw opstatijden meer dan een uur uit elkaar? Ja/Nee
Wat heb je gedaan om dit te veranderen en/of wat zou je voortaan
beter of anders kunnen doen?

4. Ligjejeinbed zorgen te maken? Ja/Nee
Wat heb je gedaan om dit te veranderen en/of wat zou je voortaan
beter of anders kunnen doen?

5. Ligjebijna elke nachtlanger dan 45 minuten wakker? Ja/Nee
Wat heb je gedaan om dit te veranderen en/of wat zou je voortaan
beter of anders kunnen doen?

Wat is het belangrijkste wat je hebt geleerd van het slaapprogramma SlimSlapen,
en wat wil je meenemen naar het dagelijkse leven om je slaap goed te houden?
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Somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke
klachten

Protocollaire behandeling van een somatoforme
stoornis

Ellen Moens, Tanja Seetsen en Caroline Braet

Inleiding

Iedereen klaagt weleens over hoofdpijn of buikpijn. De meeste mensen schrijven
deze klachten toe aan stress of andere factoren en ze besteden er verder geen aan-
dacht aan. Soms blijven de klachten echter aanhouden en ondervindt men beper-
kingen in het dagelijkse functioneren. Ook kinderen kunnen hiermee te maken
hebben. In ons taalgebied spreken we dan vaak over ‘SOLK’ (somatisch onvoldoen-
de verklaarde lichamelijke klachten).

De vierde, herziene editie van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-IV-TR) definieerde somatoforme stoornissen als: ‘De aanwezigheid
van lichamelijke klachten die de suggestie wekken van de aanwezigheid van een
lichamelijke aandoening en die niet volledig verklaard kunnen worden door een
lichamelijke aandoening, door het directe gebruik van middelen of door een an-
dere psychische stoornis, bijvoorbeeld een paniekstoornis’ (APA, 2000). Daarbij
werd er gedifferentieerd tussen de volgende somatoforme stoornissen: (1) somati-
satiestoornis, (2) ongedifferenticerde somatoforme stoornis, (3) conversiestoornis,
(4) pijnstoornis, (5) hypochondrie, (6) morfodysforie (stoornis in de lichaamsbele-
ving), en (7) somatoforme stoornis niet anderszins omschreven. Een moeilijkheid
bij deze onderverdeling is echter dat somatische symptomen kunnen voorkomen
bij verscheidene diagnostische categorieén, vooral bij angst en depressie. Ook werd
de zevende categorie te vaak gehanteerd voor een grote meerderheid van cliénten
die niet aan de nodige criteria voldeden. Dit heeft ertoe geleid dat in de huidige
DSM-5 een aantal categorieén gereorganiseerd werden en andere kwamen te ver-
vallen. Onder de algemene benaming ‘Somatisch-symptoomstoornis en verwante
stoornissen’ zijn in de DSM-5 de stoornissen die zich kenmerken door somatische
klachten die geassocieerd zijn met lijdensdruk en disfunctioneren bij elkaar ge-
plaatst. Dit betekent dat de nadruk die in de DSM-IV gelegd werd op de afwezig-
heid van een medische verklaring voor de somatische klachten is verlaten. De hui-
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dige DSM-5-classificatie richt zich dan ook meer op de aanwezigheid van positieve
symptomen (distressing somatische klachten inclusief abnormale gedachten, gevoe-
lens en abnormaal gedrag in antwoord op deze klachten) die al dan niet kunnen
samengaan met een medische aandoening en/of psychopathologie (APA, 2014).

Er zijn nog verschillende andere benamingen in omloop voor de somatoforme
stoornissen bij kinderen, zoals lichamelijk onverklaarde (of onbegrepen) klachten,
vage klachten, functionele klachten, nerveus-functionele klachten, somatische
fixatie, psychosomatiek of psychosomatische klachten, maar meer en meer lijkt al-
les onder de noemer ‘SOLK’ gevat te worden.

Onderzoeksbevindingen

Het merendeel van de bevolking (85-95%) ervaart in een willekeurige periode van
een paar weken minstens één somatische klacht (Barskey & Borus, 1999). Bij kin-
deren komen hoofd- en buikpijnklachten het frequentst voor. In Amerikaanse stu-
dies werd gevonden dat zelfs op de jonge leeftijd van 3 jaar al 3-8% van de kinderen
klaagt over hoofdpijn. Dit cijfer loopt op tot 20% van de 5-jarigen, 37-52% van de
7-jarigen en 57-82% van de 7-15-jarigen (Lipton et al. 2001). Ook buikpijnklachten
werden gerapporteerd door 2-41% van de kinderen in de schoolleeftijd (Korterink
etal., 2015). Een onderzoek in Nederland toont prevalentiecijfers die hiermee over-
eenkomen. Wijga en collega’s (2010) vonden dat buikpijn, na astma en eczeem, de
meest voorkomende reden was om de huisarts te bezoeken bij zowel jonge als ou-
dere kinderen. Kinderen en ouders zelf rapporteren prevalenties tot 14%. Hoofd-
pijn komt meer, maar niet uitsluitend, voor bij oudere kinderen: ze rapporteren
zelf prevalenties van 4- 53%. Bij de jonge kinderen rapporteren zij of hun ouders
prevalenties van 1-17%.

Dein Nederland recent ontwikkelde Zorgstandaard SOLK (mei 2018; zie: wWww.
ggzstandaarden.nl/zorgstandaarden/somatisch-onvoldoende-verklaarde-licha-
melijke-klachten-solk) benadrukt dat SOLK een werkhypothese is, geen diagnose.
Daarnaast is een belangrijk uitgangspunt in de zorgstandaard datlichaam en geest
niet zijn te scheiden. Voor zowel zorgverleners als voor cliénten dient dit het uit-
gangspunt te zijn van de behandeling. Deze zorgstandaard omvat alle voorhanden
literatuurreviews en meta-analyses van beschikbare wetenschappelijke kennis over
somatoforme klachten. Onderzoek naar de factoren betreffende de oorzaken van
somatoforme stoornissen lopen uiteen en focussen zowel op persoonsgebonden
risicofactoren als op contextbepaalde stressfactoren. De bevindingen worden vaak
gebundeld in een model.

Het Biobehavioural Model of Pediatric Pain (Varni et al., 1995) is waarschijnlijk het
meest ontwikkelde model voor het begrijpen van pijn en lichamelijke klachten. Het
ervaren van stress wordt in dit model beschouwd als een fundamenteel antecedent.
Naast eventuele negatieve life events blijkt voor kinderen vooral het cumulatieve ef-
fect van dagelijkse ‘beslommeringen’ (bijvoorbeeld stress op school of problemen
met leeftijdsgenoten) zwaar te wegen en een beroep te doen op hun draagkracht.
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Ook individuele factoren krijgen er een plaats in. Zo bedeelt het model een even
belangrijke rol toe aan ‘angst’ als mediator in de relatie tussen stress en lichamelijke
klachten.

Een ander belangrijk model is het stress-copingparadigma van Lazarus (Laza-
rus & Folkman, 1984), waarin vooral de nadruk wordt gelegd op de wijze waarop
een kind een situatie interpreteert, namelijk als al dan niet bedreigend. Centraal in
dit model is de assumptie dat de wijze waarop iemand de gebeurtenis percipieert
(cognitieve component — appraisal) en de manier waarop deze persoon er dan mee
omgaat (gedragscomponent — coping) tot stressklachten kunnen leiden. De soma-
toforme klachten worden dan gedefinieerd als aanhoudende — soms zelfs irrever-
sibele — stressklachten. Interessant is verder dat cognitief-gedragstherapeutische
interventies aansluiten bij dit model. Ze zijn gericht op reattributie van gebeurte-
nissen en het aanleren van effectievere copingvaardigheden.

Ondanks de vele therapeutische handvatten die beide modellen bieden (Vetter
et al., 2013), wordt er Kkritiek geleverd vanuit de praktijk. Bij veel kinderen bestaan
de lichamelijke klachten immers al zo lang dat de relatie met de mogelijk stresse-
rende of bedreigende situaties die eraan voorafgaan niet meer gelegd kan worden.
Als alternatief wordt een model geformuleerd waarbij de gevolgen van de klacht
als uitgangspunt genomen worden. In het gevolgenmodel wordt veel aandacht
besteed aan de cognitieve, emotionele, gedragsmatige, lichamelijke en sociale ge-
volgen van de klacht. Het behandeldoel is vanuit dit model vooral gericht op het
verminderen van de gevolgen van de klacht, wat sterk aansluit bij de beleving van
de cliénten en hun de mogelijkheid biedt iets aan de klachten te doen (Van Rood et
al., 2005a).

Ten slotte biedt ook het vakgebied van de klinische ontwikkelingspsychologie
een interessante meerwaarde voor het begrijpen van somatische klachten. Geba-
seerd op theorievorming en constructen uit de klinische ontwikkelingspsychologie
stelt het biopsychosociale model van Beck (2008) voorop dat de ontwikkeling van
psychosomatiek vaak begint bij een meer angst- of stressgevoelig kind dat in ver-
gelijking met leeftijdsgenoten een situatie als bedreigender zal ervaren (Dorn et al.,
2003). Deze perceptie van een al dan niet reéle bedreiging kan gepaard gaan meteen
verhoogde fysiologische reactiviteit, mede door een mogelijke aandachtsbias voor
lichamelijke sensaties. Ook de wijze waarop het kind zijn emoties zal reguleren in
stressvolle situaties is onderzocht (Ruchkin et al., 2000). Het hanteren van adaptie-
ve emotieregulatie, waarbij het kind ondersteuning zoekt bij een hechtingsfiguur
of gebruikmaakt van afleiding en cognitieve herstructurering, fungeert als een
beschermende factor. Het ontbreken van sociale competentie vormt daarentegen
een risicofactor voor het ontwikkelen van gevoelens van hulpeloosheid en hope-
loosheid, wat een verhoogd risico op ontwikkeling van depressie met zich mee-
brengt (Mulvaney et al., 2006). Er worden daarbij ook complexe vicieuze cirkels
verondersteld, waarbij de verhoogde angstgevoelens via hormonale stoffen op de
hersenprocessen kunnen inwerken, inflammatie verhogen en toekomstige stress-
bestendigheid doen verminderen (Hinsel et al., 2010). Onderzoek naar pathways
van somatische klachten toont verder dat de ouder-kindinteractie het verdere ver-
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loop van de klachten mede kan sturen. Een harmonieuze en open ouder-kindrelatie
is hierbij een beschermende factor en zorgt ervoor dat de angsten van het kind afne-
men en dat alternatieve adaptieve copingstrategieén aangeleerd kunnen worden.
Een thuissituatie gekenmerkt door stress en conflict is daarentegen een risicofactor
en kan leiden tot een verdere expressie van emoties via somatische klachten (Ter-
re & Ghiselli, 1997). Ook modeling van ziektegedrag bij de ouders of ziektewinst
zijn hierbij belangrijke mechanismen (Walker et al., 2006). De genoemde modellen
aangevuld met onderzoekservaring vanuit de klinische ontwikkelingspsychologie
geven tal van handvatten voor assessment en behandeling van psychosomatische
klachten bij kinderen.

Er zijn twee belangrijke benaderingen in de behandeling van psychosomatische
klachten: de farmacologische en de psychologische. Psychotherapie wint daarbij
aan belang door het gebrek aan kennis over en onderzoek naar de (neven)effecten
van medicatie bij kinderen. Ontspanning, biofeedback en cognitief-gedragsthera-
peutische programma’s zijn de meest geévalueerde interventies (maar vaak in com-
binatie met psychomotore therapie). Zowel uit een internationale (Levy et al., 2010)
als uit een Nederlandse studie (Van der Veek et al., 2013) blijkt dat cognitief-ge-
dragstherapeutische programma’s effectief zijn bij kinderen met buikpijnklachten.
Met name interventies met nadruk op zelfmanagement en actieve coping bij het
kind, en ondersteuning van de ouders zijn het effectiefst. Ook een Cochrane-review
en andere recente reviews tonen aan dat zowel cognitieve gedragstherapie (CGT)
als hypnotherapie effectief is voor het afnemen van deze klachten (Abbott et al.,
2017, 2018; Rutten et al., 2017). Ditzelfde geldt voor hoofdpijnklachten. Cognitieve
gedragstherapie behaalt effect sizes van 2,90 voor het reduceren van hoofdpijn op zo-
wel korte als lange termijn. Bovendien toonden deze interventies ook significante
afnamen in het ervaren gevoel van onbekwaamheid bij de kinderen (Eccleston et
al., 2014). De recent ontwikkelde nieuwe Zorgstandaard SOLK pleit daarom ook
voor cognitieve gedragstherapie bij deze kinderen. Maar in de zorgstandaard is
daarnaast een belangrijke focus te zien op multidisciplinair samenwerken, met
aandacht voor de gevolgen van de klachten, het verhogen van het welzijn (positieve
visie op gezondheid) en een herstel van het vermogen om eigen regie te voeren in
het licht van de vele uitdagingen waar kinderen voor staan.

Assessment

Wanneer kinderen met psychosomatische klachten bij de psycholoog of psychiater
terechtkomen, hebben zij vaak al een lang medisch parcours afgelegd, waarbij geen
organische oorzaak werd gevonden voor hun lichamelijke klachten. Diagnostiek
van psychosomatische klachten is echter niet enkel een kwestie van het uitsluiten
van medische oorzaken (Alfvén, 2001) en het opsporen van psychologische factoren.
Voor veel kinderen en ouders is de relatie tussen de klachten en mogelijk stresseren-
de gebeurtenissen niet meer duidelijk, vaak door het lange aanhouden van de pijn.
Het is van belang dat de psycholoog daarmee rekening houdt. Assessment impli-
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ceert daarom het zorgvuldig analyseren van de klacht, wat eraan voorafgaat en wat
erop volgt, en ook het peilen naar de beleving van de cliént en de beperkingen die
ervaren worden in het dagelijkse functioneren.

DIAGNOSTISCH INTERVIEW

Zoals bij elk diagnostisch proces heeft ook hier het intakegesprek een belangrijke
plaats. Daarbij wordt aangeraden om zowel ouders als kind of adolescent uit te no-
digen voor de eerste gesprekken. Op die manier wordt er ruimte gecreéerd voor ver-
schillende visies op de gevolgen van de klacht. Bovendien voelt de adolescent zich
minder bekeken als deze in een apart gesprek kan vertellen over de klachten.

Een uitgebreide klachtenanalyse zal in dit gesprek een vast element zijn, waar-
bij de volgende onderdelen aan bod dienen te komen: (1) beschrijving van de klacht,
(2) de intensiteit of frequentie en duur van de klacht, (3) de aanvang en de ontwik-
keling van de klacht, (4) een exploratie van eventuele andere klachten, en (5) een
nauwkeurig in kaart brengen van voorafgaande hulpverlening, medische onder-
zoeken of andere behandelingen. Na deze uitgebreide concretisering is het (6) van
belang de klacht in een context te kunnen plaatsen: wat gaat er aan de klacht vooraf
en wat volgt erop? De attributies over de klacht en de betekenis ervan voor het kind
zelf, de ouders, het gezin als systeem en eventueel de schoolomgeving moeten (7)
geéxploreerd worden. Dit biedt onontbeerlijke informatie over het mogelijke ont-
staan van de klachten en de in stand houdende factoren, en geven op die manier
vaak eerste aangrijpingspunten voor de behandeling. Ook zorgen en angsten bij
het kind en de ouders, veroorzaakt door de aanwezigheid van de klachten, moeten
hierbij bevraagd worden.

Binnen het gevolgenmodel (Van Rood et al., 20052) richt men zich na deze ana-
lyse vervolgens vooral op de gevolgen van de klachten. Er dient aandacht te gaan
naar: (1) de cognitief-emotionele gevolgen, (2) de gedragsmatige gevolgen, (3) de li-
chamelijke gevolgen, en (4) de sociale gevolgen. Voor een volledige uiteenzetting
verwijzen we naar Van Rood en collega’s (2005a, 2005b).

Kinderen met psychosomatische klachten ervaren te veel stress. Dit kan te ma-
ken hebben met persoonlijke factoren (hun appraisal, hun coping), maar het kan
ook zijn dat het kind in situaties terechtkomt die werkelijk te stresserend zijn. In
sommige gevallen zal de stressbron zo ernstig zijn (bijvoorbeeld een (v)echtschei-
ding, te hoge eisen aan schoolse prestaties) dat een behandeling eerder zal bestaan
uit het reduceren of het wegnemen van de voor het kind te stresserende ervaring.
Het is daarom steeds aangewezen de mogelijke stressbronnen te inventariseren en
na te gaan of deze objectief of subjectief te zwaar zijn.
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PSYCHODIAGNOSTIEK

Er zijn diverse vragenlijsten voorhanden om lichamelijke klachten in kaart te
brengen. De Functional Disability Inventory (FDI; Walker & Greene, 1991; vertaling:
Bijttebier et al., 2001) is een zelfrapportageschaal voor kinderen die peilt naar pijn-
gerelateerde functionele beperkingen op schools vlak, in de thuisomgeving, in de
vrije tijd en in sociale interacties. De vragenlijst bestaat uit 15 items, die beoordeeld
worden op een vijfpuntsschaal. Hogere scores zijn een indicatie voor een grote mate
van ervaren beperkingen. De Vragenlijst Lichamelijke Klachten — Kinderen (VLK-K;
Vanderfaeillie etal., 2004) is tevens een zelfrapportagevragenlijst voor kinderen van
8 tot 13 jaar, waarbij hogere scores een indicatie zijn voor een grote mate van ervaren
pijn. Internationaal wordt vaak melding gemaakt van de Pediatric Pain Questionnaire
(Varni et al., 1987) en de Children’s Somatization Inventory (CSI; Walker & Garber, 2003;
vertaling: Ghys & Meesters, 1993).

Om een overzicht te hebben van de sterkten en zwakten van het kind, kunnen de
Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescorla, 2001) en de Competentiebelevings-
schaal voor Kinderen (Veerman et al., 1997) worden afgenomen. Indien er ruimte is
voor een uitgebreider assessment kunnen ook faciliterende factoren worden geme-
ten. Zo kan ook worden nagegaan door testen of het kind sneller angstig is dan an-
deren (bijvoorbeeld met de SCARED; zie hoofdstuk 12), of het zich goed voelt in het
gezin (bijvoorbeeld met de Gezinssysteemtest; Gehring, 1995), of er sprake is van
schoolse problemen (zoals gemeten met de CBCL voor ouders of het Teacher’s Report
Form; Achenbach & Rescorla, 2001). Verder is het ook van belang om na te vragen of
er belangrijke life events zijn opgetreden. Er zijn een aantal lijsten voorhanden die
ingrijpende en/of dagelijkse stressoren in kaart brengen (zie tabel 4.1).

0ok is het belangrijk om te meten hoe het kind reageert op deze gebeurtenis-
sen en op spanning in het bijzonder. De FEEL-KJ-vragenlijst over emotieregula-
tie bij kinderen en adolescenten is een zelfrapportagevragenlijst (vanaf 8 jaar) die
bevraagt hoe kinderen en adolescenten omgaan met boosheid, angst en verdriet.
De vragenlijst inventariseert 15 verschillende emotiestrategieén die onderverdeeld
worden in drie grote categorieén: adaptieve strategieén, maladaptieve strategieén
en externe regulatiestrategieén (Grob & Smolenski, 2005; Nederlandse bewerking
en validering: Braet et al., 2013). Dit onderscheid is klinisch relevant omdat zowel
het te weinig inzetten van adaptieve strategieén als het te veel hanteren van mal-
adaptieve strategieén gerelateerd is aan het ontwikkelen van psychopathologie. Bo-
vendien brengt de meting van de adaptieve strategieén ook de sterkten van het kind
naar voren, wat ingezet kan worden tijdens de behandeling.

Ten slotte zal het in het assessment nuttig zijn gebruik te maken van pijndag-
boeken of pijnkalenders en ABC-schema’s. Deze observatieopdrachten helpen het
kind en zijn ouders om gedragsketens te begrijpen en om een genuanceerder beeld
te krijgen van de frequentie en intensiteit van de klachten. Omdat deze opdrachten
ook deel uitmaken van de interventie, zal dit verderop uitgebreid aan bod komen.
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Tabel 4.1 Overzicht van vragenlijsten die peilen naar ingrijpende gebeur-
tenissen en/of dagelijkse spanningen bij kinderen en adoles-
centen

| Meetpretentie Informant
Lijst Belastende Gebeurtenis- Voorkomen en beleving van Ouders
sen van de Nijmeegse Ouder- negatieve life events
lijke Stress Index (NOSI; De
Brock et al., 1992)
Vragenlijst Meegemaakte Aspecten van opvoedingsomgeving Quders

Gebeurtenissen (VMG; Veer-
man et al., 2003)

Voorkomen en beleving van
negatieve en positieve life events

Children’s Hassles Scale en
Children’s Uplifts Scale
(CHS en CUS; Kanner et al.,
1981; Nederlandse vertaling:
Michels, 2013)

Voorkomen van dagelijkse positieve
en negatieve gebeurtenissen

Kinderen en
adolescenten
(vanaf 5 jaar af
te nemen)

My Memories of Upbringing -
Adolescent version (EMBU-A;
Perris et al., 1980; Nederlandse
vertaling: Gerlsma et al., 1991)

Opvoedingsstijl van ouders
waaronder een subschaal voor
ouderlijke afwijzing

Adolescenten

Klasgenoten Relatie Vragenlijst
(KRV; Olweus, 1989; Neder-

Relationele life events: sociale
uitsluiting en gepest worden

Kinderen en
adolescenten

landse versie: Liebrand et al.,
1991)

Rationale

Aan de hand van de rationale worden het behandelplan en het achterliggende the-
oretische model uitgelegd aan kind en ouders, zodat de keuze van behandeltech-
nieken voor hen duidelijk wordt. De rationale wordt samen met het kind en/of zijn
ouders doorlopen. Er dient geregeld gecheckt te worden of het kind alles goed be-
grepen heeft. Dit kan door vragen te stellen of door het kind het achteraf in zijn
eigen woorden te laten vertellen.

De therapeut kan de rationale als volgt verwoorden: ‘Je komt hiernaartoe omdat je
soms buikpijn/hoofdpijn hebt. Dat is heel vervelend voor jou. Laten we eens kijken of we samen
oplossingen kunnen vinden voor die problemen en of we zo die buikpijn/hoofdpijn kunnen aan-
pakken.

Je zult zien dat je tijdens die momenten dat het minder goed met je gaat vaak bepaalde din-
gen denkt en voelt. Die gedachten en gevoelens moeten we als een echte detective opsporen, zodat
Jje anders kunt leren denken over zaken, je anders kunt leren voelen en je dan ook anders zult
gedragen. Daartoe zullen we leren stapsgewijs problemen aan te pakken en heel veel plannetjes
samen bedenken die jij dan kunt gaan uitproberen.
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We oefenen alles samen in tijdens de bijeenkomst, maar je zult ook thuiswerkopdrachten
meekrijgen om thuis verder te oefenen. Het zal niet altijd even gemakkelijk zijn en het vergt
veel inzet van je. Bovendien zal het er niet voor zorgen dat je nooit meer hoofdpijn/buikpijn zult
hebben.

Dat is niet erg, iedereen heeft daar weleens last van. Die pijn moet je zien als een sig-
naal dat er een probleem is. Je kunt hier dan wel leren wat je moet doen als die vervelende
Dpijn er weer is, zodat die overgaat en in elk geval niet erger wordt. Zo kun je je beter wapenen
tegen die hoofdpijn/buikpijn en leer je er op een rustige manier mee omgaan. Zo krijg je meer
controle over de pijn en kun je weer leuke dingen gaan doen. Eigenlijk moet je je hoofdpijn/buik-
pijn zien als een signaal waarop jij de touwtjes in handen neemt en actief de moeilijke situaties
aanpakt.

Papa en mama zullen je helpen om alles in te oefenen. Zij zijn op de hoogte van onze af-
spraken, zullen je aanmoedigen en belonen voor je inzet. We zullen samen een beloningsschema
opstellen, waarbij jij mag bedenken welke beloningen je graag zou verdienen.’

Behandelprotocol

Hierna wordt een cognitief-gedragsmatig protocol besproken voor de behandeling
van pijnklachten bij kinderen. Het is gebaseerd op en een uitbreiding van de cog-
nitief-gedragsmatige familie-interventie van Sanders en collega’s (1994). Het omvat
een programma voor het kind dat gericht is op zelfmanagement en een gedeelte
voor de ouders met een focus op een contingentiemanagementtraining. Dit zijn de
elementen die ook in recente evaluatiestudies als werkzaam worden beschouwd
(Duarte et al., 2006; Eccleston et al., 2014; Fisher et al., 2014; Palermo et al., 2009,
2016). Het is bedoeld voor kinderen tussen 8 en 14 jaar met buikpijn- of hoofdpijn-
klachten. Een jongere leeftijd is een contra-indicatie, aangezien het programma een
sterk cognitieve invalshoek kent. Een aangepaste versie met een sterke ontspan-
ningscomponent en focus op probleemoplossingsvaardigheden kan echter wel aan
7-jarigen aangeboden worden. Voor adolescenten ouder dan 14 dienen ook enkele
leeftijdsspecifieke aanpassingen gedaan te worden. De basis van het programma
kan echter blijven bestaan. Een tweede contra-indicatie is de aanwezigheid van een
te ingrijpende gebeurtenis of ernstige chronische spanningen in het leven van het
kind. Het kind kan in dergelijke gevallen wel baat hebben bij het programma, maar
ook de bron van stress moet aangepakt worden. Het volgen van een meersporen-
beleid en het betrekken van meerdere instanties moet hierbij overwogen worden.

OVERZICHT VAN DE BEHANDELING

Dit programma bestaat uit acht sessies met het kind. Ontspanning is een van de
belangrijkste componenten van de behandeling en wordt gradueel ingeoefend tij-
dens alle bijeenkomsten (zie tabel 4.2). Een tweede belangrijke component is het
gebruik van een pijnkalender als dagelijkse registraticopdracht. Op basis daarvan
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zullen GGGGG-schema’s (gebeurtenis-gevoelens-gedrag-gedachten-gevolgsche-
ma’s) uitgewerkt worden die de basis zijn voor verdere interventies. Het program-
ma omvat naast psycho-educatie nog drie andere gedragstherapeutische methodie-
ken. Zo worden moeilijke situaties stap voor stap aangepakt via het aanleren van
probleemoplossingsvaardigheden. Hinderlijke cognities en de link met gevoelens
en gedrag worden verkend en uitgedaagd via cognitieve technieken. Ten slotte
wordt er gezocht naar manieren waarop het kind afleiding kan zoeken als coping-
mechanisme om met pijnsituaties om te gaan.

Tabel 4.2 Algemeen overzicht van de behandeling
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Sessie 1 X X X
Sessie 2 X X X
Sessie 3 X X X X X X
Sessie 4 X X X X X X
Sessie 5 X X X X X X
Sessie 6 X X X X X X
Sessie 7 X X X X X X
Sessie 8 X X X X X X

De algemene structuur van een sessie ziet er als volgt uit:

1. herhaling van de vorige sessie en bespreking van de thuiswerkopdrachten;
deel 1: introductie van een behandelcomponent;

deel 2: inoefening van de technieken;

nieuwe thuiswerkopdracht meegeven;

afronden van de sessie: contact met de ouders.

ooR oo

INGREDIENTEN VAN DE BEHANDELING VOOR HET KIND: DE EERSTE
SESSIE

In de eerste sessie komen vier aspecten aan bod: psycho-educatie, de rationale, de
pijnkalender en ontspanning.
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1. Psycho-educatie

Doelstelling: het kind weet dat er twee soorten pijn zijn (organische en functionele
pijn) en kent het verschil tussen beide. Het kind krijgt op die manier een kader om
te begrijpen wat er in hem omgaat.

Inhoud
Een psycho-educatieve tekst over pijnklachten wordt geintroduceerd. Een voor-
beeld staat hierna. Ook educatieve verhalen kunnen hiervoor gebruikt worden (een
voorbeeld: Mieke wil niet meer naar school; Schuurmans, 2004). De tekst wordt samen
met het kind doorlopen. Er wordt geregeld gecheckt of het kind alles begrijpt. Te-
vens kan er een kort gesprekje opgestart worden:

v vy

Voorbeeld

Herken je jezelf in één van deze kinderen?

Wat gebeurt er dan? Wat doe je dan?

Ben jij soms bezorgd? Waarover?

Zijn je ouders ook bezorgd als je pijn hebt? Wat doen ze dan?

Koen heeft pijn in zijn buik. Veel pijn zelfs. Soms heeft hij zo’n buikpijn
dat hij niets meer kan doen. Het enige wat er dan op zit is in de stoel
liggen en wachten tot het overgaat. Soms kan hij er zelfs niet door naar
school of niet spelen. Dat vindt Koen niet leuk.

De mama van Koen maakt zich zorgen. Ze wil niet dat Koen pijn heeft.
Dus gingen ze naar de dokter. De dokter heeft Koen onderzocht. Maar hij
weet niet hoe het komt dat Koen zo’n pijn in zijn buik heeft. Hij kan geen
pilletjes geven om Koen te genezen. Hoe kan Koen beter worden als de
dokter niet weet hoe het komt dat hij pijn heeft? Koen vindt het niet leuk
om dat te denken. Hij wil van die buikpijn af!

Lies heeft soms hoofdpijn. Ze weet niet hoe dat komt, maar het is knap
lastig. In de klas is het niet gemakkelijk om op te letten met die hoofdpijn.
Vaak moet ze zelfs naar buiten omdat de pijn te erg wordt of omdat ze
zich duizelig voelt. En Lies kon al alleen met de fiets naar school, maar
dat durft ze nu niet meer. Wat als ze duizelt op de fiets? Lies is dan bang
om flauw te vallen.

Mama en papa gaan met Lies naar het ziekenhuis, waar ze allerlei tests
doen. Er zijn daar wel drie dokters die haar onderzocht hebben. Maar de
dokters weten niet hoe het komt dat Lies nog steeds hoofdpijn heeft en
duizelig is. Dat baart Lies nog meer zorgen. Ze is bang dat ze nooit meer
zal genezen. Dat maakt Lies droevig, maar vooral bang.

Pijn hebben wil niet altijd zeggen dat er iets fout is met je lichaam. Hoe
komt het dan dat het toch pijn doet? Pijn kan er zijn om verschillende
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redenen. Zo kan hoofdpijn ontstaan door een tik op je hoofd, maar ook
door een te grote inspanning of doordat je je misschien zorgen maakt
om dingen zonder dat je het weet. Ook bij buikpijn kunnen er verschil-
lende redenen zijn.

Als hoofdpijn of buikpijn blijft bestaan, zonder dat de dokters weten
hoe dat komt, doet het er eigenlijk niet zo veel meer toe hoe het komt
dat die pijn begonnen is. Het belangrijkste is dat je een manier vindt om
met de pijn om te kunnen gaan. Dat kunnen we hier samen doen. We
gaan samen naar oplossingen zoeken en dingen leren waardoor de pijn
minder erg wordt.

2. Pijnkalender

Doelstelling: het kind houdt de komende week een pijnkalender of pijndagboek bij
en noteert wanneer de buikpijn of hoofdpijn er was, wat eraan voorafging, en hoe
het ermee omging.

Inhoud

Dankzij het pijndagboek kan de betrokkenheid van het kind bij de behandeling
worden verhoogd: het kind krijgt een actieve rol. Eventueel kan de therapeut aan
het kind uitleggen dat het als een ware detective op zoek moet gaan naar zijn pijn,
en bijhouden wanneer het pijn ervaart en in welke omstandigheden, en wat er dan
gebeurt (gevolgen). In dit opzicht moet de therapeut de actieve houding van het
kind aanmoedigen. Hoe beter het kind dit pijndagboek invult, hoe meer materiaal
er zal zijn voor de volgende sessies. Bovendien bevat de pijnkalender een kolom
waarin aan het kind gevraagd wordt minimaal twee leuke dingen van die dag op te
schrijven. Op die manier wordt de focus verschoven naar positieve gebeurtenissen
en kan het kind ervaren dat het ondanks de buikpijn toch ook leuke dingen heeft
ondernomen.

Als eenmaal het pijndagboek (of de pijnkalender) geintroduceerd is, zullen
therapeut en kind in de volgende sessies, aan de hand van het pijndagboek, samen
komen tot een lijst van moeilijke situaties waarin de pijn optreedt. Vervolgens kan
er een eerste aanzet gegeven worden tot exploratie van bijbehorende gevoelens en
gedachten. Deze exploratie kan cognitieve reattributies bewerkstelligen: het bij-
houden van de frequentie en intensiteit van de pijn kan met zich meebrengen dat
het kind ervaart dat zijn probleem niet overal en altijd en volledig onvoorspelbaar
optreedt. Dit kan de motivatie maar ook het zelfvertrouwen om het probleem aan
te pakken vergroten.

Aandachtspunten

De therapeut kan enkele maatregelen ondernemen die de kans vergroten dat de
pijnkalender ingevuld wordt:

» Zorgvoor een werkblad. Het werkblad in bijlage 4b kan een voorbeeld zijn.
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» Stimuleer hetkind om deze opdracht in een schriftje bij te houden. Het schriftje
kan versierd worden. Plak het werkblaadje hierin en schrijf de datum van de
volgende afspraken op het laatste blad. Schrijf ook de thuiswerkopdracht ‘Dag-
boek bijhouden’ erin.

» Legdeopdrachtzorgvuldigaan hetkind uit: ‘Deze pijnkalender is om na te gaan hoe
vaak jij last hebt van buikpijn en wat er dan precies gebeurt. Het is de bedoeling dat je elke
keer dat je buikpijn hebt, de kalender invult. Liefst zo snel mogelijk erna. Je vult dan het
tijdstip in en wat er precies aan de hand is. Je kunt invullen hoe erg de buikpijn is en wat er
verder gebeurt. Het is de bedoeling dat je elke kolom invult.

» Neem samen met het kind de verschillende kolommen door en vul samen een
voorbeeld in.

» Concretiseer voor het kind de omstandigheden van het invullen: Wanneer en
waar zal het kind het pijndagboek of de pijnkalender invullen? Waar zal het
boekje bewaard worden? Wie herinnert het kind eraan om de opdracht in te vul-
len?

» Zorg voor een beloning voor het invullen van het pijndagboek of de pijnkalen-
der. Laat het kind op voorhand iets wegleggen uit de prijzenpot. Noteer dit ook
in het schriftje.

» Geef elke sessie aandacht aan de kalender en prijs elke vorm van medewerking.

3. 0Ontspanning

Doelstellingen:

1. Kinderen leren signalen van spanning in hun lichaam te herkennen.

2. Kinderen leren de buikademhaling aan.

3. Kinderen leren de verscheidene spiergroepen aan te spannen en te ontspannen.
4. Kinderen oefenen deze methodieken in om zich te ontspannen.

Inhoud
Het aanleren van de buikademhaling is een eerste stap naar ontspanning.

Sommige kinderen lijken vooral baat te hebben bij het aanleren van progressie-
ve ontspanningstraining middels het aan- en ontspannen van verscheidene spier-
groepen. Andere zijn meer te vinden voor directe ontspanningssuggesties. Hierna
worden voorbeelden uitgewerkt van de buikademhaling en van een kindversie van
de progressieve spierontspanningstraining van Jacobson (1929).

Ontspanning wordt vrij vroeg in de behandeling opgestart en wordt gedurende
het verloop van het protocol steeds verder ingeoefend en stap voor stap uitgebreid.
Tabel 4.3 toont een schema voor de graduele opbouw van de ontspanningsoefenin-
gen door het programma heen. Het kind oefent eerst in de sessie samen met de the-
rapeut. De therapeut geeft het kind een opname van de ontspanningsoefening mee
naar huis. Het is de bedoeling dat het kind de aangeleerde techniek thuis verder
inoefent. Eerst gebeurt dat in situaties waarin het kind geen pijn ervaart en ont-
spannen is. Pas daarna wordt geoefend in situaties waarin het kind pijn heeft en
gespannen is.
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Tabel 4.3 Graduele opbouw van ontspanningsoefeningen
Buikadembhaling Spierontspanning in Spierontspanning in
ontspannen situatie pijnsituatie

Sessie 1 X

Sessie 2 X X

Sessie 3 X X

Sessie 4 X X

Sessie 5 X X

Sessie 6 X X

Sessie 7 X X

Sessie 8 X X
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Inoefening van de buikademhaling
Geef het kind de volgende instructie:
» Legjehand opjebuik en adem drie tellen in (1, 2, 3).
» Tel verder tot 9 terwijl je uitblaast (4, 5, 6, 7, 8, 9).
» Zeg telkens opnieuw en heel langzaam tegen jezelf het volgende versje:
‘Adem regelmatig,
ritmisch,
rustig,
helemaal vanzelf,
op en neer,
op en neer.

Inoefening van de spierontspanningstraining
De spierontspanningstraining is gebaseerd op een vertaling door Scholing en Braet
(2002) van de ontspanningsoefeningen in het Friends-programma (Barrett et al., 1999).

Geef het kind de volgende instructie: ‘Zoek ergens een rustige plaats waar niemand je
stoort. Ga op een stoel zitten, met je rug tegen de leuning en je voeten plat op de grond. Belang-
rijk is dat je je tijdens de oefeningen zelfs niet door gedachten laat storen. Probeer je hoofd vrij te
maken door je in te beelden dat je naar de zee kijkt vanaf een schip en enkel het water nog kunt
zien. Dat helpt soms. Sluit maar even de ogen en beeld je in dat je enkel de bovenkant van de zee
kunt zien, zo ver als je kijkt. Doe maar.

Lukte dat? Voelde je hoe rustig dat beeld in je hoofd was? Die rust en dat beeld in je hoofd
hebben we nodig om deze oefeningen tot een goed einde te brengen.

Als het mogelijk is, is het het best je ogen te sluiten tijdens het doen van de oefeningen en aan
de zee te denken.

Sluit dan zachtjes je ogen, roep het beeld op van de zee. Ben je er klaar voor?

09/12/2019 18:06 ‘ ‘



1 Slaap- en somatoforme stoornissen 170

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 170

We gaan eerst buikademhaling doen.

Leg je ene hand op je buik en de andere iets hoger, op je borst. We gaan nu drie keer in- en
uitademen, heel langzaam. Zorg ervoor dat je borst zo weinig mogelijk beweegt.

Als je inademt, maak je je buik heel dik (zonder je rug van de leuning te halen of je buik
naar voren te steken). Het is de bedoeling dat je je buik opblaast als een ballon. Houd de lucht
vijf tellen vast in je buik.

Als je uitademt, doe je net het omgekeerde. En zeg stilletjes in jezelf “ontspan” telkens als de
lucht ontsnapt uit je buik.

Daar gaan we dan:

Inademen: drie tellen lang buik helemaal uitzetten, vijf tellen vasthouden.

Uitademen: buik helemaal plat en zachtjes tegen jezelf “ontspan” zeggen ...

In ... vijf seconden vasthouden ... en uit ... zeg “ontspan” ... (driemaal).

Zeer goed. Onthoud deze manier van ademen. Bij de volgende oefeningen zullen we telkens
vragen spieren aan te spannen. We vertellen je hoe je dat het best kunt doen. Het is belangrijk in
te ademen, de oefening te doen en bij het ontspannen uit te ademen en tegen jezelf “ontspan” te
blijven zeggen telkens als je jouw spieren ontspant en uitademt.

We beginnen bovenaan, bij je voorhoofd. Om je voorhoofd aan te spannen, trek je je wenk-
brauwen zo hoog mogelijk op. Klaar?

Inademen ... wenkbrauwen optrekken ... vijf tellen houden ... uit ... en zeg “ontspan” ... (drie-
maal).

Net onder je voorhoofd zitten je ogen. Knijp die zo hard mogelijk dicht. Klaar?

Inademen ... ogen hard toeknijpen ... vijf tellen houden ... uit ... en zeg “ontspan” ... (drie-
maal).

Doe maar!

Je neus mogen we ook niet vergeten! Trek die op alsof je aan iets ruikt wat je helemaal niet
lust. Zo hard mogelijk!

Inademen ... neus optrekken ... vijf tellen houden ... uit ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

Dan gaan we verder met je mond. Tuit je lippen alsof je iemand een kus wilt geven. Goed
zo! Inademen ... lippen vooruitsteken ... vijf tellen houden ... uit ... en zeg “ontspan” ... (drie-
maal).

Blijf rustig zitten, nu gaan we je nek en schouders ontspannen. Je moet je schouders zo
hoog optrekken dat ze bijna je oren raken. Lukt dat? Bijna, hé? Dat is de beweging die je moet
maken. Inademen ... schouders heel hoog ... vijf tellen ... uit ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

Voel je het verschil? Let maar even op het verschil en hoeveel meer je nu ontspannen bent.

We gaan verder met je armen. Eerst de achterkant van je bovenarmen. Hoe doe je dat? Laat
Jje armen eerst los naast je hangen en probeer ze dan verder te strekken dan je eigenlijk kunt.
Klaar? Inademen ... armen overstrekken ... vijf tellen ... uit ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

Doe maar!

Nu gaan we het omgekeerde doen: je probeert je armen verder te buigen dan je eigenlijk kunt.
Doe maar hard!

Inademen ... armen ver buigen ... vijf tellen ... uit ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

Heel belangrijk nu, je handen. Beeld je in dat je een handvol zand vasthebt. Knijp erin zo
hard als je kunt. Doe maar! Goed. Nu je handen openen en ontspannen zodat je het ingebeelde
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zand door je vingers kunt voelen stromen. Lukt je dat? Dit drie keer, met telkens “ontspan” zeg-
gen in jezelf. Hier gaan we ...

Inademen ... in het zand knijpen ... vijf tellen ... zand laten vallen en uit ... zeg “ontspan” ...
(driemaal).

Je buik nu. Om je buik te ontspannen, moet je die zo ver mogelijk intrekken. Kun je dat?
Maak je zo dun mogelijk. Mooi! Nu hoef je niet eerst in te ademen, want anders kun je je buik
moeilijker intrekken.

Uit ... buik intrekken ... vijf tellen ... laat je buik los en voel de lucht binnenstromen ... en
zeg “ontspan” ...

Inademen ... buik intrekken ... vijf tellen ... uit ... laat je buik los en voel de lucht binnen-
stromen ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

We zijn bijna klaar met de oefening. Enkel je benen nog ... Staan je voeten nog steeds plat
op de grond? Het is de bedoeling dat je schoenen blijven staan en dat je probeert je bovenbenen
aan te spannen.

Inademen ... benen aanspannen ... vijf tellen ... los ... uit ... en zeg “ontspan” ... (driemaal).

En als laatste moeilijke oefening concentreer je je op je onderbenen. Staan je voeten nog
steeds plat op de grond? Probeer zonder iets anders te bewegen je voeten zo hoog mogelijk op te
trekken, zonder dat je hiel van de grond komt. Kun je dat?

Inademen ... voeten omhoog krullen ... vijf tellen ... los ... uit ... en zeg “ontspan” ... (drie-
maal).

We hebben nu alle spieren aangespannen en ontspannen. Voel je de rust? Misschien voelen
Jje spieren warmer en zwaarder aan?

Blijf rustig in- en uitademen. Ik tel zo dadelijk tot drie.

Op één adem je diep in.

Op twee mag je je ogen openen.

En op drie gaan we onze armen en benen zachtjes bewegen en wakker maken.

Na de oefening vindt er een nabespreking plaats. Vraag het kind onder meer waar
het de spanning en ontspanning het best voelt. Bespreek de fijne gevoelens die bij
ontspanning horen. Geef dan de thuiswerkopdracht mee (of schrijf deze in het
schriftje). De opdracht kan erin bestaan dat het kind zowel ’s morgens als ’s avonds
een ontspanningsoefening naar keuze doet. Als er weinig tijd is, kies dan voor de
buikademhaling; is er meer tijd, doe dan de spierspannings-/ontspanningsmetho-
de. Ter ondersteuning kan gevraagd worden om per oefenmoment aan te geven hoe
ontspannen het kind was vlak voor en vlak na de oefening. Dit kan dan met een cij-
fer genoteerd worden in het schriftje. Let erop deze thuiswerkopdracht elke sessie
te bespreken, en het kind te prijzen voor zijn inzet.

DE VOLGENDE SESSIES

Vanaf sessie 2 staan de volgende behandelingsingrediénten centraal: problemen
oplossen, GGGGG-schema’s maken en cognitieve technieken aanleren, en afleiding
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inoefenen. Daarnaast wordt in elke sessie verder aandacht besteed aan het bespre-
ken van de pijnkalender en het doen van de ontspanningsopdracht.

1. Probleemoplossingstechnieken

Doelstelling: de kinderen kennen de verschillende stappen in het probleemoplos-
singsproces: ze kunnen een moeilijke situatie herkennen en analyseren en ze kun-
nen verschillende oplossingsalternatieven bedenken en evalueren.

Inhoud

Binnen het cognitief-gedragstherapeutische model over psychosomatiek wordt
verondersteld dat kinderen met pijnklachten de stresserende situaties niet aankun-
nen. Dit moet geleerd worden. Probleemoplossend denken biedt hierbij concrete
handvatten. Omdat kinderen met psychosomatische klachten vaak piekeren over
vervelende gebeurtenissen in het verleden, nieuwe situaties in de nabije toeckomst
of allerhande dagelijkse beslommeringen, kunnen zij ook leren via probleemop-
lossingsstrategieén hieraan te werken. Zodoende leren zij moeilijke situaties actief
aan te pakken en worden ze aangemoedigd verschillende oplossingen uit te pro-
beren en te evalueren. Hiervoor worden de principes van het probleemoplossend
denken gehanteerd, zoals beschreven door Kendall en Braswell (1985) en bewerkt
door Nauta en collega’s (2011) (zie ook Braet & Moens, 2018).

Op basis van de pijnkalender zijn de situaties waarin de kinderen het moeilijk
hebben en/of pijn ervaren, geidentificeerd. Samen met hen wordt gewerkt aan het
formuleren van een omschrijving van hun probleem (de probleemdefinitie; stap 1).
Vervolgens zoeken de kinderen naar mogelijke oplossingen en alternatieven voor
het probleem (stap 2). Ze evalueren die mogelijke oplossingen (stap 3) en kiezen de
beste oplossing (stap 4). Wil men ten slotte dat de probleemoplossingsvaardighe-
den geintegreerd worden, dan moet aandacht besteed worden aan zelfevaluatie en
zelfwaardering (stap 5).

De kinderen leren in sessie 2 de stappen aan en vervolgens wordt in elke sessie
hiermee geoefend. Meestal begint men te oefenen met eenvoudige problemen, die
fictief kunnen zijn, zoals: ‘Stel, je was aan het winkelen en plots ben je ergens waar je nog
nooit was; je bent vergeten hoe je terug moet, wat zou je doen?’ Het is prettig voor kinderen
om deze methodiek via hulpmiddelen aan te leren. Cue cards (zie figuur 4.1) kun-
nen worden geintroduceerd als visuele ondersteuning tijdens het doorlopen van
het leerproces. Ook kan de therapeut de probleemoplossingsstappen inoefenen via
werkbladen en spelletjes tijdens de sessies. Werkbladen waarop moeilijke situaties
stapsgewijs aangepakt worden, worden tijdens de bijeenkomst ingevuld, maar ze
kunnen ook als thuiswerkopdracht meegegeven worden. Sommige gezelschaps-
spelletjes lenen zich ook voor het zoeken naar verschillende oplossingen voor een
probleem (bijvoorbeeld mikado) en kunnen in de sessie gebruikt worden.
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stop, en denk na!

Figuur 4.1 Problem solving cue cards

In de volgende sessies wordt gewerkt met persoonlijk materiaal. Gradueel worden
moeilijke situaties bekeken. De therapeut stimuleert hierbij het zelfstandig den-
ken en het opsommen van mogelijke alternatieven. De therapeut moet zelf een
goed model zijn, maar geen ‘perfect’ model. Ook rollenspel kan aangewend wor-
den voor het uittesten van gedragsalternatieven of voor het inoefenen van nieuw
gedrag tijdens een bijeenkomst. Een van de gedragsalternatieven kan erin bestaan
te ontspannen. Dit kan de therapeut zelf toevoegen aan het lijstje horende bij stap
2. Ook andere tips kunnen ingevoerd worden nadat deze behandeld zijn, name-
lijk: iets anders denken of iets anders doen. Ze kunnen toegevoegd worden aan
het lijstje van mogelijke ‘goede’ oplossingsalternatieven. Ten slotte wordt het kind
aangemoedigd om één gekozen oplossing (of meerdere) uit te proberen wanneer de
situatie zich opnieuw voordoet. Figuur 4.2 geeft een voorbeeld van een uitgewerkt
stappenplan. In bijlage 4c kan een leeg werkblad gevonden worden.

2. Cognitieve technieken

Doeclstellingen:

1. Het kind leert om de samenhang te zien tussen zijn gedrag, gedachten en ge-
voelens.

2. Moeilijke situaties en hinderende gedachten worden opgespoord.

Inhoud

Therapeut en kind bekijken samen de pijnkalender en gaan op zoek naar situaties
waarin het kind buikpijn had. De therapeut richt daarbij de aandacht specifiek op
die situaties waarin mogelijk irrationele gedachten het gedrag en de gevoelens stu-
ren. Samen vullen ze het GGGGG-schema in, en bekijken in detail de samenhang
tussen de vijf G’s. Figuur 4.3 toont een voorbeeld van een moeilijke situatie met bij-
behorende gedachten, gevoelens en gedragingen. In bijlage 4d kan een leeg werk-
blad gevonden worden.
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1. Wat is het probleem?

Awndere Rinderen spelen samen op school. tk wil viagen of Lk mee kawn doen.

2. Zoek zo veel mogelijk oplossingen

1. tk bLLjf in de buurt van het groepje rondhangen en hoop dat ze me opmerken.

2. (R doe gewoon mee.

2. lk zoek een andere activitelt.

4. 1R vraag of ik mee mag doen en wacht hun antwoord af.

3. Evalueer de oplossingen en kies de beste

1. Als ze me niet opmerken, dawn blijf ik alleen staan.

2. Misschiten vinden de anderen dat niet -ﬁjw.

2. Zo krijg ik geen aansluiting en maak Ltk geen nieuwe vrienden.

4. it is een goede oplossing.

4. Voer de gekozen oplossing uit
lk voer oplossing 4 uit.

5. Evalueer de oplossing

lk mocht meedoen, dus de oplossing werkte goed.

Figuur 4.2 Een stappenplan bij moeilijke situaties
Gebeurtenis | Gevoelens | Gedachten | Gedrag | Gevolg
Papa vertelt | Ongerust 1. Mama zal toch niet | Stoppen met | Bulkpijn,
aawn tafel Erg bang ernstig ziek worden? | etem, van bedroefd,
dat mama Zweterig 2. Straks wmoet ze naar | tafel gaan, hele middag
even op bed is | Bulkkram- het ziekenhuis! moet bijna aaw gedacht.
gaan liggen | pen 3. Zow ze veel pijn hutlen Papa was
omdat ze hebben? boos omdat
zich niet zo 4. wat zal er met ons tk wegliep
goed voelt. gebewren? vaw tafel.
Figuur 4.3 GGGGG-schema
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In een volgende stap worden de hinderlijke cognities uitgedaagd. Op basis van de
GGGGG-schema’s is het de bedoeling dat kinderen leren inzien dat de buikpijn of
hoofdpijn die in bepaalde situaties optreedt, gepaard kan gaan met bijbehorende
gevoelens en gedachten. We leren hun aan dat ‘wat je denkt zal bepalen wat je voelt
en wat je doet’. Dan stimuleren we het kind om ook eens anders over de situatie te
denken, omdat dit de kans vergroot dat je dan ook iets anders doet en iets anders
voelt.

Vaak zijn de gedachten irrationeel en hinderend voor de kinderen. Als de pie-
kergedachten eenmaal opgespoord zijn, kunnen ze aangepakt worden. Ze worden
dan vervangen door helpende gedachten. Sommige kinderen kunnen er baat bij
hebben de helpende gedachten op kaartjes te schrijven of in hun schriftje te note-
ren. Irrationele gedachten kunnen gecategoriseerd worden in drie hoofdgebieden:
1. Tk moet goed presteren om mezelf de moeite waard te vinden.

2. Anderen moeten mij aardig vinden.
3. Hetleven moet aangenaam, voorspelbaar en comfortabel zijn.

Denkfouten die binnen deze gebieden vaak voorkomen bij kinderen zijn:

1. ‘Dit probleem kan ik niet oplossen’ —‘Het is een ramp dat dit gebeurt’ (catastro-
feren).

2. ‘Ze zijn zeker over mij bezig’ — ‘Ik zal weer niet mogen meespelen’ (overgenera-
liseren).

3. ‘Waarom overkomt mij dit altijd?’ (personaliseren).

Nauta en collega’s (2011) beschrijven de volgende technieken voor het uitdagen van

hinderende gedachten:

» diversifiéren: kinderen leren dat er meerdere interpretaties mogelijk zijn van
één situatie;

» differentiéren: ‘Sommige dingen lukken, andere niet’, of: ‘Alles heeft voor- en
nadelen’;

» gebruikmaken van meerdimensionale evaluaties of continuiimtechnieken:
‘Welke kwaliteiten heb ik of kan ik bij anderen waarderen?’, of: “Waar sta ik nu
op een schaal van 1-7?’;

» een bredere analyse maken van de context waarin het probleem zich voordoet:
‘Waar kan dit zoal mee te maken hebben?’, of: “‘Wat is het ergste wat er kan ge-
beuren?’

Hierna volgt een dialoog tussen de therapeut en Jeroen (11 jaar). De situatie met
bijbehorende gevoelens en gedachten zoals beschreven in het GGGGG-schema in
figuur 4.3 wordt geéxploreerd en uitgedaagd.
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Jeroen, wat zou er kunnen gebeuren als mama even op bed gaat liggen om-
dat ze zich niet lekker voelt?

Wel ... ze wordt misschien heel erg ziek en moet dan naar het ziekenhuis.
Zijn je ouders vroeger al eens ziek geweest?

Niet vaak, maar dat is wel al gebeurd.

Hoe liep dat af?

Mijn mama was eens ziek, toen ging ze naar de dokter en moest ze veel me-
dicijnen nemen. Het duurde lang. Daarna was ze weer beter.

Oké.

Mijn papa had eens zijn voet gebroken bij het voetballen.

Hoe was dat?

Dat was heel vervelend. Papa’s voet moest in het gips en toen konden we
niet meer samen voetballen en spelen.

Dat zal inderdaad niet leuk geweest zijn. Ken je nog andere mensen die ern-
stig ziek werden?

Ja, mijn oma was een lange tijd heel erg ziek en toen is ze gestorven.

Dat is jammer, dat zal wel heel moeilijk geweest zijn voor jou. Weet je nog
wat er precies aan de hand was?

Ja, oma had kanker gekregen.

Dat is inderdaad een ernstige ziekte. Hoe groot is de kans, denk je, dat je
mama heel ernstig ziek zou worden als ze even op bed gaat liggen?

Heel groot, denk ik.

Hier heb ik een werkblaadje met een taart erop getekend. Ken jij iets van
taartdiagrammen? Kleur eens in hoe groot je denkt dat die kans is.

(Jeroen kleurt 75% van de taart in.)

Hoe kom je daarbij?

Omdat mama er niet goed uitziet, ze ziet er heel bleek uit.

Laten we samen eens brainstormen wat er allemaal aan de hand kan zijn als
iemand er bleek uitziet.

Mama kan iets verkeerds gegeten hebben. Of misschien krijgt ze een ver-
koudheid of de griep.

Misschien had ze een drukke dag op het werk?

Ja, dat kan ook.

Of ze heeft vergeten bruine creme op te doen? (lacht)

Ja, die gebruikt ze wel normaal.

We nemen er een nieuw taartdiagram bij. Kleur eens in hoe groot de kans is
dat mama iets verkeerds had gegeten, of een verkoudheid zou krijgen, heel
erg moe was, vergeten was creme op te doen ...

(Jeroen kleurt het taartdiagram opnieuw in.)

Hoeveel blijft er nu nog over van de taart?

Minder dan de helft, eigenlijk maar een klein stukje, niet meer.

176

Casus Jeroen: catastroferen
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Wat zou dit willen zeggen?

Misschien is er iets anders aan de hand. Misschien is het niet zo erg.

Wat zou je anders kunnen denken als je ziet dat je mama of papa even op
bed gaat liggen?

Misschien is het niet zo erg. Ik moet nog even afwachten. Ik moet niet direct
zo ongerust zijn.

Dat is een helpende gedachte! Wil je dat eens proberen?

Om generalisatie te laten toenemen zouden de helpende gedachten goed ingeoe-
fend moeten worden. Dit kan via thuiswerkopdrachten gebeuren.

3.Afleiding
Doelstelling: kinderen denken op voorhand na over welke leuke dingen ze zouden
kunnen doen tijdens pijnepisoden.

Inhoud

Aan het kind wordt uitgelegd dat het kan helpen om afleiding te zoeken in leuke
activiteiten. Dit zorgt ervoor dat de aandacht afgeleid wordt van de pijnervaring
en dat het kind een leuk moment beleeft. Samen met het kind wordt een lijstje
aangelegd van leuke dingen om te doen. Dit wordt tijdens de sessie opgemaakt en
opgeschreven. Er wordt afgesproken dat het kind het lijstje op een vaste plaats be-
waart. Zo kan het vaak en gemakkelijk geraadpleegd worden en kunnen er leuke ac-
tiviteiten aan toegevoegd worden. De focus wordt gelegd op bewegingsactiviteiten
omdat die het sterkst de aandacht van de pijn kunnen weghalen. In bijlage 4¢ staat
een werkblad voor het maken van een lijst van leuke dingen. Merk op dat dit niet
hetzelfde is als de situatie gaan vermijden.

Rol van ouders, leerkracht en omgeving

Zoals al naar voren kwam bij de bespreking van het biopsychosociale ontwikke-
lingsmodel voor psychosomatische klachten van Beck (2008; zie paragraaf 4.2) kan
het gezin een rol spelen in het ontstaan en de instandhouding van lichamelijke
klachten bij kinderen. Dit kan op een ruimer systemisch niveau van gezinsfunctio-
neren of op het niveau van de leerprocessen.

Wanneer vermoed wordt dat specifieke ouder-kindinteracties van belang zijn,
dient een uitgebreide gezinsscreening plaats te vinden. Individuele sessies met
kind en ouder samen en afzonderlijk zijn dan aangewezen. De focus komt hierbij
voornamelijk te liggen op het herstellen van disfunctionele ouder-kindsystemen
en het individueel verwerken van mogelijk ingrijpende gebeurtenissen die gezond
functioneren bij beide partijen in de weg staan.
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Leertheoretische opvattingen over psychosomatische klachten wijzen erop dat
pijngedrag aangeleerd kan worden door positieve bekrachtiging (via verzorging en
aandacht) en vermijding van stressvolle situaties (Walker et al., 2006). Ouders of
andere opvoeders zijn soms zo bezorgd dat zij de pijnepisoden van hun kind onbe-
wust bekrachtigen. Op die manier kan de ziektewinst voor het kind met pijnklach-
ten aanzienlijk toenemen. Ook het modelleren van pijnklachten door de omgeving
kan mogelijk meespelen (Bosch & Slot, 1998). Ouders staan model en zijn medever-
antwoordelijk voor het aanleren van gezond copinggedrag en actieve probleemop-
lossingsvaardigheden aan hun kinderen. Het is van belang dat er aandacht gegeven
wordt aan reacties van ouders op het pijngedrag van hun kind, en ook aan hun ei-
gen copingvaardigheden.

Ouders van kinderen met psychosomatiek maken zich veel zorgen. Het is daar-
om altijd nuttig stil te staan bij hun cognities en attributies. Misschien maken ze
zelf denkfouten of interpretatiefouten. Deze kunnen tijdens de behandeling uit-
gedaagd worden.

Er worden drie bijeenkomsten met de ouders gepland. In de eerste bijeenkomst
wordt de rationale van de behandeling besproken en wordt er psycho-educatie ge-
geven. Daarbij wordt het materiaal uit het kindprogramma gehanteerd. Het is de
bedoeling de ouders op de hoogte te brengen van wat het kind te horen kreeg. Het
principe van de buikademhaling wordt aan de ouders uitgelegd zodat zij hun kind
kunnen aanmoedigen om te oefenen en het kunnen helpen herinneren deze adem-
haling toe te passen tijdens pijnepisoden. Er wordt een observatieopdracht meege-
geven. De tweede bijeenkomst met de ouders volgt vrij kort op de vorige omdat er
ingegaan wordt op de manier waarop ouders reageren op de pijnklachten van hun
kind. Zeleren daarin ook de probleemoplossingsstappen. In een derde bijeenkomst
wordt er ten slotte aandacht besteed aan hoe ouders hun kind kunnen aanmoedi-
gen om moeilijke situaties actief aan te pakken.

Hierna komen de ingrediénten voor de behandeling met de ouders aan de orde.

PSYCHO-EDUCATIE

Derationale van de behandeling en de psycho-educatie zoals doorgenomen met het
kind, worden ook aan de ouders voorgelegd. Zodoende krijgen zij dezelfde infor-
matie en zijn zij op de hoogte van het achterliggende model van het programma.
Aan ouders die meer achtergrond wensen over psychosomatische klachten bij kin-
deren, kunnen de boeken van Driesen (2000) en Van der Veek en De Haan (2016) aan-
geraden worden. Sommige ouders maken zich veel onterechte zorgen. Ze hebben
zelf irrationele cognities. Dit kan hier besproken worden.
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OBSERVATIEOPDRACHT: HET ABC-SCHEMA

Om ouders inzicht te geven in wat er gebeurt wanneer hun kind klaagt over buik-
pijn of hoofdpijn, moet de therapeut hun leren goed naar gedrag te kijken.

Om gedrag te veranderen, moet er niet alleen gekeken worden naar het gedrag
zelf, maar ook naar wat eraan voorafgaat en wat erna komt. Het ABC-schema is
daarvoor een handig observatieschema. Allereerst is er een situatie; er gebeurt iets.
Vervolgens laat het kind bepaald gedrag zien; het doet iets. Het gedrag van het kind
heeft ook een bepaald gevolg. Dit kan een positief gevolg zijn of een negatief ge-
volg. Op dat gevolg kan dan een reactie volgen, en zo ontstaat er een hele keten van
gedragingen. In het ABC-schema staat de A voor de situatie of de omstandigheden
of de context waarin iets gebeurt. Soms staat het ook voor de gebeurtenis die net
voor het gedrag is opgetreden (‘Antecedent’). De B staat voor het gedrag dat waar-
genomen wordt (Behaviour) en de C voor de gevolgen van het gedrag (‘Consequent’).

De ouders krijgen na deze bijeenkomst een thuiswerkopdracht mee. Aan hen
wordt gevraagd gedurende de komende week te observeren hoe zij reageren op
situaties waarin hun kind klaagt over buikpijn en hoe hun kind daarop reageert.
Het ABC-schema wordt uitgelegd en tijdens de bijeenkomst werken therapeut en
ouders samen een situatie uit.

Bij de bespreking van het ABC-schema staan drie vragen centraal. De therapeut
zal de ouders aanmoedigen om zelf tot conclusies te komen:

» Welke reacties van hen leiden tot het in stand houden van het probleem?
» Welke reacties leiden tot vermijding van het probleem?
» Welke reacties leiden tot het aanpakken van het probleem?

Daarna wordt er nagedacht over wat ouders anders kunnen doen om hun kind te
begeleiden.

In figuur 4.4 staat een voorbeeld van een uitgewerkt ABC-schema. In bijlage 4f
is een leeg werkblad te vinden.

OPERANTE TECHNIEKEN

Allen en Shriver (1998) formuleerden richtlijnen voor ouders van kinderen met

pijnklachten. Er kunnen drie belangrijke hoofdregels onderscheiden worden:

1. Ouders krijgen het advies om normale activiteiten aan te moedigen bij hun
kinderen tijdens pijnepisoden. Zij moeten waken over aanwezigheid op school
en het vervullen van andere taken en verplichtingen. Wanneer het kind daarin
slaagt, moeten ouders uitgebreid complimenten geven en kan er een beloning
aan het kind gegeven worden. Beloningen in de vorm van gezinsactiviteiten
worden hierbij aangemoedigd. Niet alleen kan dit positieve gevolgen hebben
voor de algemene gezinssfeer, maar ook krijgt het kind extra ouderlijke aan-
dacht voor gewenst en gezond gedrag.
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1. jeroen Rlaagt over bulk-
pijn voor vertrek naar
school. Hij huilt.

Mawa stelt voor om even
rustig te gaan liggen; het
zal wel overgaaw.
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Het gaat niet over. Jeroem
blijft thuis van school en
klaagt af en toe over zijn
bulkpijn.

2. Jeroen is al lang be-
zig met zijn huiswerk.
Het gaat niet vooruit. Hij
klaagt over buikpijn.

Papa gaat bij hewm zitten en
samen Lossen ze het huls-
werRk, op.

_Jeroen heeft verder een
rustige avond.

3. Jeroew Rowmt ‘s avonds
utt bed. H’f:j kan niet slapen
vaw e builepl':jw.

Na een kwartier komt hij
weer naar beneden.

Opwnieuw na een kwartier
staat hij weer beneden.

Papa dringt erop aan dat hij
weer waar bed gaat, dat het al
veel te Laat is.

Mawma geeft een glaasie
water en stuurt hem terug
waar bovew.

Papa reageert aanvankelijk
gelrriteerd, maar gaat wee
waar boven en tracht Jeroen
te kalmeren en gerust te stel-
lew.

eroen hullt, gaat terug
naar bovew.

_Jeroen stribbelt een beetje
tegewn, maar gaat terug
waar bovew.

Jeroen bLijft in bed; hij valt
i slaap.

Figuur 4.4

Observatieopdracht voor ouders: het ABC-schema

computergames.

4.6.4 PROBLEEMOPLOSSINGSTECHNIEKEN
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2. Erwordtafgeraden aan ouders om tussen de pijnepisoden door te vragen of hun
kinderen pijn ervaren of hoe erg de pijn is. Deze ‘checks’ moeten vermeden wor-
den vanwege de aandacht die daarbij aan het probleem gegeven wordt.

3. Tenslotte, wanneer het kind school of andere vastgelegde activiteiten mist om-
dat het klaagt over te erge pijn, moet het behandeld worden alsof het ziek is.
Er wordt aangeraden het kind naar bed te sturen voor de rest van de dag. Het
is beter om niet toe te laten dat het kind zich kan bezighouden met televisie of

Ouders kunnen hun kinderen aanmoedigen om samen moeilijke situaties aan te
pakken (zie ook Palermo et al., 2016). De therapeut toont de verschillende stappen
van het probleemoplossingsproces en legt uit hoe zij hun kinderen kunnen helpen
met het stapsgewijs problemen aanpakken. Als eerste stap kunnen ouders deze
techniek toepassen in alledaagse situaties waarin het kind geen pijn ervaart. Op die
manier wordt het proces veel ingeoefend. Tijdens pijnepisoden kunnen ouders dan
hun kinderen aanmoedigen om actief het probleem aan te pakken. Er kan even-
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tueel een prompt of een cue card gemaakt worden die tevoorschijn gehaald wordt
op het moment dat het kind begint te klagen, wat een startsein betekent om naar
oplossingen te gaan zoeken.

Evaluatie

Tussentijdse gesprekken en een eindevaluatie moeten ingelast worden om de effec-
ten van het programma te evalueren. Dit kan zowel met de ouders als met het kind
zelf. De CBCL kan opnieuw voorgelegd worden aan de ouders. De pijnkalender is
ook een belangrijk evaluatie-instrument. Er kan gevraagd worden aan het kind om
opnieuw een week te registreren. Afnamen in frequentie en intensiteit van de pijn-
klachten kunnen samen besproken worden. Als de pijnklachten het schoolse func-
tioneren beinvloeden, kan het aangewezen zijn ook een evaluatiemoment met de
leerkracht in te plannen.

Bij het beéindigen van het programma is het zinvol te bespreken of het kind en/
of de ouders follow-upsessies nodig hebben. Er kan een boostersessie vastgelegd
worden, bijvoorbeeld zes weken na het programma. Er kan dan geévalueerd wor-
den hoe het de afgelopen periode verliep en er kunnen enkele belangrijke technie-
ken kort herhaald worden in het kader van terugvalpreventie. Vooral de stapsge-
wijze probleemoplossing van moeilijke situaties kan hier verder aandacht krijgen.
Het aantal boostersessies is athankelijk van de vraag van het kind en de ouders. Dit
wordt in overleg bepaald.

Ten slotte moet ook benadrukt worden dat er steeds telefonisch contact kan
worden opgenomen als de klachten opnieuw in frequentie en/of intensiteit zouden
toenemen.

Discussie

Cognitieve gedragstherapie bij de behandeling van SOLK is op dit moment de best
onderzochte en frequentst toegepaste behandelmethode (Spaans & Van der Boom,
2018). Toch zijn de effect sizes eerder klein. De recentste Cochrane-review toont
goede effecten na de behandeling van psychologische therapieén bij pijnklachten,
maar wijst vooral op beperkte effecten wat betreft de afname van de pijnklachten
bij follow-upmetingen. Wanneer de reductie van de gevolgen van de pijn en de toe-
name van de levenskwaliteit als uitkomstvariabelen werden genomen, waren de
effecten op langere termijn gunstiger (Fisher et al., 2018).

Men blijft dan ook andere benaderingen, al dan niet aanvullend op CGT, ont-
wikkelen en evalueren. Zo werden er positieve effecten, ook op langere termijn,
aangetoond voor het (aanvullend) inzetten van hypnose bij de behandeling van
pijnklachten bij kinderen, in vergelijking met de standaardbehandeling (Rutten et
al., 2013). Deze behandeling richt zich op hetleren richten van de aandacht, weg van
de oncomfortabele pijnsensaties naar een positieve en veilige imaginaire ervaring.
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In hun state-of-the-artreview stellen Simons en Basch (2016) internet-based cogni-
tive behavioural therapy voor als een veelbelovende benadering voor de behandeling
van pijnklachten bij kinderen. Naast de algemene voordelen van e-health-program-
ma’s (zoals flexibiliteit, laagdrempeligheid, en kosten- en tijdbesparing) noemen
zij vooral een lager risico op stigmatisatie als een bijkomend voordeel van de online
behandeling van SOLK, ook bij kinderen. Ondertussen bevestigen RCT-studies de
goede ervaringen met behandeling van kinderen via internettherapie (zie Viger-
land et al., 2016; en ook Bonnert et al., 2017). Dit is dus mogelijk een goed toekom-
stig alternatief.
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Bijlage 43
Valkuilen

Er zijn enkele valkuilen in de behandeling die extra aandacht verdienen.

Aanwezigheid van meerdere en/of
ingrijpende stressbronnen

Het geeft geen zin om kinderen actieve copingvaardigheden aan te leren wanneer
de bron van stress te ingrijpend of allesoverheersend aanwezig is. De behandeling
zal dan eerder bestaan uit het reduceren of het wegnemen van de voor het kind te
stresserende ervaring of, als dit niet mogelijk is (bijvoorbeeld bij angst voor een
noodzakelijke operatie), door een geleidelijke blootstelling aan de angstigste situ-
atie, al dan niet via virtual reality. Pas in tweede instantie kan er aan het omgaan
met deze situaties gewerkt worden. Daarbij zal de nadruk eerder op emotionele
verwerking dan op actieve coping komen te liggen. De therapeut kan hier echter
niet alleen aan werken; deze zal gericht moeten doorverwijzen of bijkomende in-
stanties moeten inschakelen. Zo kan bij een (v)echtscheiding met problematische
onderhandelingen een bemiddelaar ingeschakeld worden. Of er kan een thuisbe-
geleidingsdienst ingeschakeld worden die het gezin tijdens een periode intensief
volgt, in het geval een gezin te kampen heeft met tal van belastende factoren (zoals
financiéle problemen, huisvesting, werkloosheid, psychopathologie of ernstige ge-
zondheidsproblemen bij één van de ouders). Het is van belang dat de therapeut een
zorgvuldige screening doet van het kind en het gezin, om zo een advies op maat te
kunnen geven.

Casus Jos: ‘Hoe kan ik hiermee leren omgaan?’

Jos is 10 jaar en wordt aangemeld met hoofdpijn die neigt naar migrai-
ne. Mama consulteerde de kinderarts, die na een korte bevraging en on-
derzoek concludeerde dat de pijnklachten spanningsgerelateerd waren.
De ouders volgden deze conclusie, aangezien het gezin er net een heel
moeilijke periode had opzitten. Er was het laatste jaar sprake geweest
van veel ruzie en spanning tussen de ouders, vaak met dreiging dat de
ene of de andere ouder zou vertrekken. De kinderen waren hiervan getui-
ge. Sinds twee maanden zijn de ouders effectief gescheiden. Papa bleef
in het huis wonen. Mama trok in bij haar ouders en is nog op zoek naar

09/12/2019 18:06 ‘ ‘



1 Slaap- en somatoforme stoornissen 184

4a.2

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 184

een huis. De kinderen logeren afwisselend bij hun vader of moeder in
afwachting van de uitspraak rond de verblijfsregeling. Op dit moment
verloopt de communicatie tussen beide ouders heel moeizaam.

Jos wordt aangemeld met de vraag hem antistresstechnieken aan te
leren zodat hij minder hoofdpijn heeft. Met de ouders wordt de objectie-
ve belasting van de stressbronnen op de kinderen besproken. Er wordt
gesteld dat de behandeling van Jos’ klachten niet enkel kan bestaan uit
het aanleren van vaardigheden om zich aan te passen aan omstandig-
heden waaraan een kind zich niet kan aanpassen. We benadrukken dat
de ouders alles op alles moeten zetten om opnieuw een stabiele op-
groeiomgeving voor de kinderen te creéren. Naar aanleiding daarvan
wordt echtscheidingsbemiddeling opgestart.

Andere culturele achtergrond

Wat ons opvalt is dat veel kinderen die in pediatrische setting met somatoforme
problemen worden aangemeld, van allochtone afkomst zijn. We kunnen vermoe-
den dat in gezinnen waar emoties weinig bespreekbaar zijn, spanningen niet gere-
guleerd raken, wat zich in pijnklachten kan omzetten. Zo hadden we een meisje in
behandeling bij wie vodr haar drie broertjes gestorven waren in hun eerste levens-
jaar, maar haar moeder kon en wilde hier niet over praten. Hier is doorverwijzing
naar een psycholoog al een moeilijke stap, aangezien in deze gezinnen psychische
problemen moeilijk te aanvaarden zijn. Er moet dan ook uitermate veel zorg wor-
den besteed aan de rationale van een psychologische behandeling. Maar ook het
omgekeerde is mogelijk. Zo kunnen kinderen problemen hebben (tics, selectief
mutisme, encopresis, enuresis, dwang) zonder dat hun ouders op het idee komen
hiervoor hulp te zoeken, aangezien dit in hun cultuur geassocieerd wordt met
‘oude mythen’ over gek zijn of ongehoorzaam.

Casus Yasmine: pijnklachten vertellen waar woorden

tekortschieten

Het 10-jarige meisje Yasmine wordt aangemeld in ons centrum met he-
vige pijnklachten in haar onderbenen waardoor ze niet in staat is zelf
te lopen. Haar ouders brengen haar in een rolstoel. Ze heeft reeds een
jaar lang onderzoeken in de pediatrie van het universitaire ziekenhuis
achter de rug, maar er werden geen verklaringen gevonden voor deze
lichamelijke klachten. Daarop werd ze doorverwezen naar ons. Aange-
zien de ouders geen Nederlands spreken gebeurt de intake met een tolk
erbij. Nadien is er nog een gesprek met Yasmine apart. Hierbij worden
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met behulp van een interview alle mogelijke klachten van Yasmine ruim
bevraagd en worden mogelijke hypothesen getoetst. Yasmine blijkt ook
nog steeds last te hebben van hardnekkige enuresis. Als we haar vra-
gen of ze hiervoor behandeld is, richt ze haar blik naar beneden. Ze ver-
telt dat ze dit nog nergens verteld heeft, omdat ze zich er enorm voor
schaamt. Bij verder doorvragen horen we dat ze gedurende haar kinder-
tijd door haar ouders vanwege het bedplassen is uitgemaakt voor ‘on-
gehoorzaam’ en ‘lui’, en dat ze haar hiervoor vaak hebben gestraft. Het
straffen is wel gestopt nadat ze de pijnklachten ontwikkelde, omdat ze
nu ’s nachts niet meer zelfstandig uit haar bed kan, waardoor de ouders
haar elke nacht om beurten naar het toilet dragen. Nadat met de ouders
ruim tijd is genomen om de enuresis als een medische klacht te kade-
ren die enkel met behulp van een multidisciplinair team behandeld kan
worden (en zelfs gedurende de droogbedtraining een nachtje opname
in het ziekenhuis betekent) en in geen geval als een gedragsprobleem
mag worden gezien, verbeteren de enuresis en even snel de pijnklachten.

Vasthouden aan een medische verklaring

Soms kunnen ouders heel hardnekkig vasthouden aan een mogelijke medische
verklaring voor de klachten. Wanneer een therapeut daar te sterk tegenin gaat,
verhoogt hij of zij het risico op ‘shoppinggedrag’, waarbij de ouders blijven zoe-
ken naar die ene therapeut die wel wil luisteren naar hun zorgen. Beter is het om
als therapeut aandacht te geven aan deze attributies en de schijnweerstand op te
vangen. Dit kan door samen met de ouders het medische parcours zorgvuldig in
kaart te brengen. Het opvragen van medische verslagen kan hierbij een chronologi-
sche verduidelijking brengen. De ouders kunnen geholpen worden bij het formu-
leren van hun zorgen, waarbij de therapeut hun besluitvorming kan aanmoedigen
(‘Voorlopig is er nog geen medische verklaring gevonden’, of: ‘Dé oorzaak vinden
zal moeilijk zijn’). Ten slotte is het van belang dat de therapeut vooral benadrukt
wat er dan wel gedaan kan worden om het kind te leren met zijn pijn om te gaan.

Casus Pauline: ‘lIk denk dat er toch echt iets meer aan de hand is’

Pauline is 11 jaar wanneer ze door de kinderarts doorverwezen wordt
naar ons therapeutische centrum. Pauline klaagt dagelijks over hoofd-
en/of buikpijn. De hoofdpijn omschrijft ze als een duwende pijn op het
voorhoofd; de buikpijn voelt eerder aan als krampen. Er is geen duidelijk
patroon in het voorkomen van de klachten. De pijnklachten kunnen zich
zowel voor vertrek naar school, tijdens schooltijd als ’s avonds voordoen.
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Dit valt Pauline bijzonder zwaar. Ze is gestopt met de jeugdbeweging
op zondag en ligt steeds vaker op de bank als ze zich niet goed voelt.
De ouders van Pauline consulteerden reeds verschillende malen een kin-
derarts, die verscheidene onderzoeken uitvoerde. Er kwamen geen me-
dische oorzaken naar voren. Tijdens de intakefase met de ouders komt
hun bezorgdheid over de klachten geregeld terug. We slagen erin mama
gerust te stellen door samen met haar de medische voorgeschiedenis
nog eens in kaart te brengen en te benadrukken dat er geen lichamelijke
aandoening als oorzaak werd gevonden. Mama staat er uiteindelijk voor
open dat de klachten kunnen samenhangen met bepaalde stressbronnen
en zorgen, ook al zijn die voor haar niet zo duidelijk te benoemen. We
benadrukken daarbij dat het ook goed is aandacht te hebben voor de
gevolgen die mogelijk de klachten in stand houden. Door deze aan te
pakken kan het welzijn van Pauline al verbeteren.

In de beginfase van de therapie belt mama echter in paniek naar de
therapeut. Het verjaardagsfeestje van Pauline was helemaal negatief
geéindigd. Pauline had er zo lang naar uitgekeken om samen met haar
klasgenoten naar een pretpark te gaan. Vlak voor de start van het feestje
werd ze echter helemaal onwel en kreeg ze felle buikpijn. Uiteindelijk
vertrok papa met de klasgenoten naar het pretpark. Mama bleef met
de jarige thuis achter. Pauline lag de hele middag op de bank te hui-
len. Omdat hier opnieuw geen stressbron aangeduid kon worden en de
klachten aan een positieve gebeurtenis voorafgingen, namen bij mama
bezorgdheid en zelfs paniekgevoelens toe. Ze vraagt de therapeut of er
niet opnieuw medische onderzoeken opgestart moeten worden, even-
tueel bij een andere kinderarts. Ze is ervan overtuigd dat Pauline een
ernstige ziekte heeft die tot dan toe niet gediagnosticeerd is. Het is niet
evident om dit als therapeut op te vangen. Ouders zitten vaak helemaal
in het medische model als het gaat om lichamelijke klachten bij hun kind.
Het is in de beginfase ook niet altijd duidelijk welke situaties de klach-
ten triggeren, waardoor de therapeut de vraag waarom het kind op een
bepaald moment klachten ontwikkelt niet eenduidig kan beantwoorden.
Het kan ook gebeuren dat de therapeut de angst van de ouders over-
neemt en zelf begint te twijfelen. Het komt er dan op neer zelf rustig te
blijven, de ouders psycho-educatie te geven, het protocol als leidraad te
blijven hanteren en indien nodig zelf nog even met de kinderarts te over-
leggen. In het geval van Pauline bijvoorbeeld zagen we naderhand een
patroon waarbij ook positieve gebeurtenissen die voor haar oncontro-
leerbaar waren eerder spanning opleverden dan ontspanning, waardoor
het eveneens triggers waren.

186
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Een uitgebreid contact met de ouders blijkt ook van belang voor het opsporen van
eventueel aanwezige individuele problemen bij een van de ouders. Het komt bij-
voorbeeld voor dat een moeder irrationele gedachten heeft over hoe zij een goede
moeder moet zijn en hoe ze voor haar gezin moet zorgen. Naast het ouderprotocol
zoals hiervoor beschreven, zullen dan een aantal bijkomende individuele gesprek-
ken nodig zijn, zodat deze cognities uitgedaagd kunnen worden. Gebeurt dit niet,
dan kunnen zij vooruitgang van het kind verhinderen. Soms moet de therapeut
zelfs een doorverwijzing doen voor intensieve individuele of relatietherapie voor
de ouder(s). Bijvoorbeeld wanneer de ouder zelf ziektewinst heeft van de psycho-
somatische klachten van het kind. Zo kan hij of zij een ziek kind bij zich in bed
laten slapen, wat een excuus biedt om niet te hoeven omgaan met een dreigende
huwelijkscrisis of om te verzaken aan de geldende bezoekregeling. Wanneer dit aan
bod komt, kan de therapeut de impact verder onderzoeken, maar is doorverwijzing
aangewezen. De therapeut kan deze begeleiding beter niet zelf op zich nemen. Dit
kan interfereren met het samenwerkingsverband dat hij of zij heeft met het kind.

Vooruitgang monitoren, comorbide
problemen aanpakken

Ten slotte moet de therapeut oog hebben voor de vooruitgang van het kind tijdens
het programma en actie ondernemen wanneer het kind aangeeft dat de klachten
heel sterk aanwezig blijven. Vaak is het ook nodig om bijkomende vaardigheden
aan het kind aan te bieden. Zo kan een socialevaardigheidstraining parallel aange-
boden worden. Ook een programma voor het aanpakken van aanwezige angsten of
een zich ontwikkelende depressie kan complementair noodzakelijk zijn. Tussen-
tijdse evaluaties en gesprekken met de ouders en/of andere betrokken contexten
(zoals school en vereniging) moeten ingevoegd worden; daardoor kan de therapeut
een balans opmaken van al verworven en nog aan te pakken werkpunten en doel-
stellingen.
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Bijlage 4b
Pijnkalender’

Op deze pijnkalender kun je noteren wanneer de buikpijn/hoofdpijn er was, wat
eraan voorafging, en hoe je ermee omging.
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1 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Waar was je? Wat was er gebeurd? Wat was er wel leuk?

Wat heb je toen gedaan?
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Bijlage 4c
Stappenplan voor
moeilijke situaties’

Met dit werkblad kun je een stappenplan maken voor het oplossen van een moei-
lijke situatie.

1. Wat is het probleem?

2. Zoek zo veel mogelijk oplossingen

3. Evalueer de oplossingen en kies de beste

4. Voer de gekozen oplossing uit

5. Evalueer de oplossing

2 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 4d
GGGGG-schema®

Op dit werkblad kun je een gebeurtenis neerschrijven en onderzoeken welke gevoe-
lens, gedachten, gedrag en gevolgen die opleverde.

Gebeurtenis

Gevoelens

Gedachten

Gedrag

3 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.

PBK_D3_Book_proef7.indb 191 @ 09/12/2019 18:06 ‘ ‘



Bijlage 4e
Lijst van leuke dingen®

Vul op dit werkblad in welke leuke dingen je kunt doen als afleiding van de pijn.

Wat zijn leuke dingen om te doen?

1 | Ben gezelschapsspel spelen met papa

2 | sSamen een film kijken

3 Qaan zwemmen

4 | Koekjes bakken met mama

5 | Naar de speeltuin

6 | Eew stripboek kiezen

n

12

4  Ziewww.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 4f
ABC-schema’

Het volgende invulschema kunt u gebruiken om uw observaties van de klachten
van uw kind te noteren.

A

De situatie/
omstandigheden/
context waarin

iets gebeurt

B
Het waargenomen
gedrag

C
De gevolgen
van het gedrag

5

Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Goed in je vel

Een (groeps)behandeling voor adolescenten met
somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke
klachten

Chantal van Ree, Ineke Wosten en Elleke Lems

Inleiding

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK) betreffen een
breed scala aan lichamelijke aandoeningen als hoofdpijn, buikpijn, misselijkheid,
vermoeidheid, duizeligheid en niet fit zijn. De klachten worden niet of onvoldoen-
de verklaard door medisch lichamelijk onderzoek (Olde Hartman et al., 2013). Deze
malaiseklachten hebben echter wel een grote impact op het dagelijkse functioneren.

De term ‘somatiseren’, die verwijst naar de interactie tussen lichaam en geest
als het gaat om het ervaren van lichamelijke klachten, is oorspronkelijk geintrodu-
ceerd door Stekel (1943). De definitie van de term ‘somatiseren’ zoals geformuleerd
door Lipowski (1988) wordt in de hedendaagse literatuur vaak geciteerd. Lipowski
omschrijft somatisatie als de neiging lichamelijke klachten te ervaren en te uiten,
deze toe te schrijven aan een lichamelijke ziekte en er medische hulp voor te zoeken,
terwijl er geen somatische pathologie gevonden wordt die de klachten voldoende
verklaart. Somatiseren wordt gezien als een proces waarin cliénten hun lichamelij-
ke klachten zelf toeschrijven aan een lichamelijke aandoening en voortdurend op
zoek blijven naar een behandeling voor deze klachten.

In de DSM-5 (APA, 2014) wordt gesproken over de ‘somatisch-symptoomstoor-
nis en verwante stoornissen’. Het gaat daarbij om lichamelijke klachten die lij-
densdruk veroorzaken en het dagelijkse leven verstoren. De gedachten, gevoelens
en gedragingen met betrekking tot deze klachten zijn buitenproportioneel, en de
symptomen zijn langdurig. Hierbij kunnen de klachten ‘al dan niet lichamelijk
verklaard’ zijn, wat aangeeft dat de DSM-5 een ruimere definitie biedt in vergelij-
king met de DSM-IV (APA, 1994). In de DSM-IV gold namelijk voor een somatofor-
me stoornis als criterium dat er geen lichamelijke verklaring was gevonden voor
de klachten. Deze verruiming van de definitie includeert nu ook bijvoorbeeld de
groep adolescenten die in het verleden een virale infectie hebben doorgemaakt, zo-
als pfeiffer of een mycoplasma-infectie, en die klachten hebben gehouden. De uit-
leg dat er mogelijk wel een lichamelijk startpunt voor de klachten aan te wijzen
is, maar dat er geen medische interventies zijn die de klachten kunnen verhelpen,
vermindert de weerstand tegen een psychologische invalshoek. De adolescent heeft
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klachten — verklaard of niet — en ervaart hiervan negatieve gevolgen. Het schetsen
van een psychologische behandeling die vermindering van klachten kan geven,
biedt weer nieuw perspectief.

Kinder- en jeugdpsychologen worden geregeld geconfronteerd met adolescen-
ten bij wie SOLK leiden tot een dreigende stagnatie van de sociaal-emotionele en/
of cognitieve ontwikkeling. Dit wordt vooral gezien in de groep adolescenten tus-
sen 12 en 16 jaar. Binnen de dagelijkse behandelpraktijk worden er meer meisjes
dan jongens gezien die tobben met somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke
klachten. In de kindertijd komen somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke
klachten evenveel voor bij jongens als bij meisjes, maar gedurende de adolescentie
verschuift deze verdeling naar een toename voor meisjes (Shaw & DeMaso, 2010).
Waarom er meer SOLK gezien worden bij meisjes en vrouwen dan bij jongens en
mannen is niet geheel bekend. Mogelijk is het verschil te verklaren uit een andere
rolopvatting tussen de seksen. Vrouwen lijken eerder geneigd problemen te interna-
liseren, terwijl mannen neigen tot externaliserend gedrag. Mogelijk spelen hormo-
nale invloeden ook een rol.

Het grootste deel van deze groep adolescenten gaat niet of soms maar gedeel-
telijk naar school. Schooluitval, met name op deze leeftijd, is een bedreiging voor
de sociaal-emotionele en cognitieve ontwikkeling. Op deze leeftijd doorlopen ado-
lescenten ook de separatie-individuatiefase, waarin ze zich losmaken van hun ou-
ders en een eigen identiteit ontwikkelen. Zeker in de beginjaren van de puberteit
is de zogenoemde peergroup daarbij onontbeerlijk. Het deel uitmaken van een groep
helpt de nog wankele identiteitsontwikkeling te vormen en te verstevigen. Als in
deze fase sprake is van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten
met dientengevolge schooluitval, kan dat de verdere identiteitsontwikkeling ne-
gatief beinvloeden. Ongerustheid en (over)bezorgdheid bij ouders kan ertoe bij-
dragen dat die de ouderlijke rol juist gaan verstevigen. De adolescent zelf kan zich
meer afhankelijk voelen van de ouders, wat interfereert met de hiervoor genoem-
de ontwikkelingstaak. Gevolgen kunnen zijn: het ontwikkelen van een kwetsbaar
zelfbeeld, en disfunctionele cognities over zichzelf, de ander en de wereld, allemaal
redenen waarom het erg belangrijk is om adolescenten met somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke klachten te behandelen. Dit verstevigt hun vertrouwen in
hun eigen kunnen en voorkomt problemen op latere leeftijd.

Er is momenteel veel onderzoek gaande naar de wisselwerking tussen ons
brein, ons lichaam en onze emoties. Het concept van het dualisme van lichaam en
geest is momenteel verlaten. Dat lichaam en geest één geheel vormen en elkaar over
en weer beinvloeden wordt de laatste jaren steeds duidelijker. Hoe die interactie er
precies uitziet, is nog allerminst duidelijk en vormt onderwerp voor veel studies.
Wel is inmiddels duidelijk dat emoties lichamelijke klachten kunnen geven, terwijl
lichamelijke klachten op hun beurt emoties kunnen beinvloeden.
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GEVOLGENMODEL

De cognitieve-sociale leertheorie (Bandura, 1986) benadrukt het belang van attribu-
ties bij het ontstaan maar vooral ook bij het in stand houden van SOLK en somato-
forme stoornissen. Cognitieve verklaringsmodellen hebben met elkaar gemeen dat
in het somatisatieproces niet de ervaren klachten centraal staan, maar de interpreta-
tie ervan, en het daaruit volgende ziekte- of hulpzoekgedrag. Hieruit afgeleid is het
gevolgenmodel (Speckens, Van Hemert, Bolk et al., 1995), dat beschrijft hoe de so-
matisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten in stand worden gehouden,
waarbij de gevolgen van de pijnklachten als uitgangspunt worden genomen. Dit is
zowel positief als reéel: positief, omdat de behandeling zich richt op herstel of af-
name van de klachten, en reéel, omdat wanneer de in stand houdende factoren zijn
vastgesteld het opheffen van deze gevolgen tot afname van de klachten leidt. Tevens
heeft een focus op de gevolgen als voordeel dat er niet meer gezocht hoeft te worden
naar een relatie tussen pijnklachten en mogelijke stresserende of bedreigende situa-
ties die vooraf zijn gegaan aan het ontstaan van de pijnklachten. Het gevolgenmodel
is een generiek model, dat niet beperkt is tot een bepaalde lichamelijke klacht, maar
dat in principe gebruikt kan worden voor alle mogelijke lichamelijke klachten.

Het gevolgenmodel maakt onderscheid tussen de cognitieve, emotionele, ge-
dragsmatige, lichamelijke en sociale gevolgen van de klacht. Het behandeldoel
vanuit dit model is vooral gericht op het verminderen van de gevolgen van de klacht,
hetgeen sterk aansluit bij de beleving van de cliénten en hun de mogelijkheid geeft
iets aan de klachten te doen (Van Rood et al., 2001). Het model sluit tevens aan bij
de huidige richtlijnen van zowel het Trimbos-instituut als het Kenniscentrum Kin-
der- en Jeugdpsychiatrie, waarin met betrekking tot de behandeling van SOLK een
vorm van cognitieve gedragstherapie wordt geadviseerd. Het gevolgenmodel past
ook binnen de definiéring van de somatisch-symptoomstoornis en verwante stoor-
nissen binnen de DSM-5 (APA, 2014). Daar ligt de nadruk immers ook op de disfunc-
tionele cognities, emoties en gedrag in relatie tot de somatische klachten. Verder
is een behandeling volgens het gevolgenmodel geschikt zowel voor somatisch on-
voldoende verklaarde lichamelijke klachten als voor (deels) verklaarde lichamelijke
klachten. Onderzoek toont aan dat het beinvloeden van de gevolgen van somatisch
onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten deze klachten doet verminderen en
beter hanteerbaar maakt (Speckens, Van Hemert, Spinhoven et al., 1995).

Voor de doelgroep adolescenten met SOLK werd het protocol Goed in je vel ont-
wikkeld. Het protocol is gebaseerd op het gevolgenmodel en geschreven in de vorm
van een groepscursus. Er is gekozen voor een groepscursus, aangezien de invloed
vande peergroup in de vroege adolescentie sterk aanwezig is, maar het protocol kan
ook in individuele behandelingen worden toegepast. In de cursus worden verschil-
lende behandelelementen aangereikt. Het is aan de adolescent om zelf te beoorde-
len wat voor hem of haar het best werkt. Dit komt ook tot uiting in de laatste sessie,
waarin er een plan van aanpak wordt opgesteld dat is gericht op het toekomstige
handelen. Van het in detail uitgewerkte protocol zijn een trainershandleiding en
een werkboek verschenen (Wosten & Van Ree, 2015).
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Onderzoeksbevindingen

Er zijn verschillende theoretische modellen die beschrijven welke factoren een rol
spelen bij het ontstaan van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klach-
ten. Het biopsychosociale model (Engel, 1977) is het meest toegepaste model om de
factoren in kaart te brengen die in hun onderlinge samenhang een rol spelen bij
het ontstaan en blijven voortduren van somatisch onvoldoende verklaarde licha-
melijke klachten. Deze factoren worden veelal opgedeeld in genetische, sociale en
psychosociale factoren, die ook met elkaar interacteren.

Als mogelijke biologische factoren wordt er in onderzoek enige steun gevonden
voor de veronderstelling dat genetische factoren een rol spelen bij het ontstaan van
somatoforme stoornissen. Hierbij kan gedacht worden aan genetische gevoeligheid
voor pijn, gevoeligheid en ontvankelijkheid voor interpersoonlijke stress, en ver-
minderd vermogen om gevoelens te tonen en te reguleren (Landa et al., 2012). Uit
meerdere onderzoeken blijkt immers dat er bij fysieke en psychische pijn sprake is
van een gedeeld onderliggend neurobiologisch netwerk (Kato et al., 2006; Rief et
al., 2010). Een verstoorde ontwikkeling van dergelijke neurobiologische netwerken
kan leiden tot een verhoogde gevoeligheid voor fysieke en psychische pijn, en een
verstoorde emotieregulatie.

Ten aanzien van de psychologische factoren die een rol kunnen spelen bij het
ontstaan van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten blijkt uit
een onderzoek naar de persoonskenmerken van kinderen en adolescenten die be-
handeld worden voor somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten dat
deze groep introverte persoonskenmerken heeft, angstig, depressief en terugtrek-
gedrag laat zien, en denkproblemen heeft (Kouijzer et al., 2013). Psychologische en
sociale factoren die mogelijk uitlokkend kunnen zijn voor het ontstaan van chro-
nische pijnklachten bij adolescenten worden geassociecerd met psychosociale stres-
soren en trauma’s, zoals lichamelijke mishandeling, seksueel misbruik, conflicten
binnen de familie en pesten (Voerman et al., 2012). Als in stand houdende psycho-
logische en sociale factoren kunnen genoemd worden: cognities omtrent pijn, en
reacties vanuit de omgeving op pijngerelateerd gedrag. Uit een overzichtsartikel
(Williams, 2004) en een meta-analyse (Marcus et al., 2007) blijkt dat de wijze waarop
ziektegerelateerde informatie door een individu wordt verwerkt effect heeft op de
beleving van de pijnklachten (zie ook: Prior & Bond, 2013).

In het ontwikkelingsmodel van Beck (2008) worden vanuit een ontwikkelings-
perspectief de diverse beschermende en risicofactoren in kaart gebracht die een rol
spelen bij het ontstaan van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klach-
ten bij kinderen en adolescenten. Als risicofactoren voor het ontstaan en het beloop
van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten bij kinderen en ado-
lescenten worden genoemd: leeftijd, geslacht, puberteit, reactie op stress en coping.
Daarnaast worden ook omgevingsfactoren (de context) onderscheiden die van in-
vloed kunnen zijn op het ontstaan en het beloop van de somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke klachten bij kinderen en adolescenten. Zo zal in een familie
met een depressieve moeder met onbegrepen rugklachten en een oma die is overle-
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den aan een te laat onderkend eierstokcarcinoom anders worden aangekeken tegen
de langdurige buikpijnklachten van een puberdochter dan in een familie waarin
dit allemaal niet speelt.

Onderzoek naar de prevalentie van somatisch onvoldoende verklaarde licha-
melijke klachten onder kinderen en adolescenten is schaars. Uit een onderzoek on-
der 5424 Nederlandse kinderen van o tot 18 jaar bleek 25% van hen langer dan drie
maanden terugkerende of chronische pijnklachten te hebben ervaren (Perquin et
al., 2000). Echter, uit een systematische review van onderzoeken naar het voorko-
men van verschillende specifieke pijnklachten bij kinderen blijkt dat de prevalen-
tiecijfers onderling grote verschillen lieten zien: hoofdpijnklachten 8-83%, buik-
klachten 4-49% en overige pijnklachten 5-88% (King et al., 2011). Uit een recenter
longitudinaal onderzoek naar de risicofactoren die leiden tot het voortduren van
somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten bij adolescenten blijkt
dat bij 4,1% van hen de somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten
meerdere jaren aanhouden (Janssens et al., 2014).

Eris in diverse onderzoeken comorbiditeit aangetoond tussen enerzijds angst-
en depressieve klachten, en anderzijds onvoldoende verklaarde lichamelijke klach-
ten (Stanford et al., 2008). Onduidelijk is vooralsnog hoe angst- en depressieve
klachten gerelateerd zijn aan de onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten. Uit
verschillende longitudinale onderzoeken blijkt dat kinderen die geregeld terugke-
rende somatische klachten ervaren een verhoogd risico lopen op het ontwikkelen
van emotionele stoornissen (met name depressieve en angstklachten) op jongvol-
wassen leeftijd (Bohman et al., 2012; Noel et al., 2016; Shanahan et al., 2015; Zwai-
genbaum et al., 1999). Echter, uit ander onderzoek blijkt dat angst- en depressie-
ve klachten juist een risicofactor vormen voor het ontwikkelen van somatoforme
klachten, in plaats van andersom (Janssens et al., 2010; Stanford et al., 2008).

Er is slechts beperkt onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de behande-
ling van somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten bij kinderen en
adolescenten. Uit systematische reviews en meta-analyses naar de effectiviteit van
diverse psychologische behandelingen voor kinderen met verklaarde chronische
pijnklachten blijkt dat een psychologische behandeling, zoals cognitieve gedrags-
therapie (CGT) of ontspanningsoefeningen, leidt tot een afname van pijnklachten
en ervaren beperkingen, zowel op korte termijn als op langere termijn voor wat
betreft hoofdpijnklachten (Eccleston et al., 2014) en overige chronische pijnklach-
ten (Fisher et al., 2014; Palermo et al., 2010). Cognitieve gedragstherapie is ook een
effectieve behandeling gebleken voor adolescenten met gecombineerde angst- en
somatoforme klachten (Reigada et al., 2008; Warner et al., 2011).

Een ontwikkeld CGT-behandelprotocol Goed in je vel voor adolescenten (Wosten
& VanRee, 2015), dat gebaseerd is op het eerdergenoemde gevolgenmodel (Van Rood
etal., 2011; Speckens, Spinhoven, & Van Rood, 1999) is recentelijk wetenschappelijk
getoetst en lijkt veelbelovend. Het onderzoek betrof een pilotstudie met een within
subject design (Lems & Visser, in voorbereiding), met deelname aan het behandelpro-
tocol als onafhankelijke variabele en als primaire uitkomstmaten de totaalscores op
vragenlijsten die het ervaren van lichamelijke klachten en lichamelijke beperkin-
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gen meten. Om lichamelijke klachten te meten werd gebruikgemaakt van de Child-
ren’s Somatization Inventory (CSI; Garber et al., 1991; Lavigne et al., 2012; Meesters et
al., 2003; Walker et al., 2009). De CSI is een zelfrapportagelijst en bevat in totaal 35
items die gescoord worden op een vijfpunts likertschaal (van o tot 4). De CSI meet
de aard en omvang van verschillende pijn- en andere somatische klachten die de
adolescent ervoer gedurende de voorafgaande twee weken. Om de ervaren lichame-
lijke beperkingen te meten, werd gebruikgemaakt van de Functional Disability Inven-
tory (FDI; Claar & Walker, 2006; Kashikar-Zuck et al., 2011; Walker & Greene, 1991;
Nederlandse vertaling: Bijttebier et al., 2001). De FDI meet waargenomen moeilijk-
heden in het actief zijn op verschillende domeinen (beperkingen), namelijk school,
thuis, ontspanning en sociale interacties.

Het eerste meetmoment vond plaats bij de start van de behandeling, het tweede
meetmoment na de derde en voor de vierde sessie, en het derde meetmoment na de
laatste sessie van de training. Acht adolescenten die bekend waren met een somato-
forme stoornis of somatisch-symptoomstoornis volgens de DSM-IV- of DSM-5-cri-
teria hebben aan het onderzoek deelgenomen. De totaalscores op de CSI en de FDI
bij de baselinemeting, de tussenmeting en de eindmeting werden door middel van
repeated measures analysis of variance (ANOVA; variantieanalyse) met elkaar vergele-
ken (zie tabel 5.1 en figuur 5.1).

Per individuele cliént is vervolgens berekend of de verandering op een van de
primaire uitkomstmaten klinisch significant is. Hierbij is gebruikgemaakt van de
reliable change index (RCI), die berekend werd met de formule van Christensen en
Mendoza (1986) en Jacobson en Truax (1991), het vermenigvuldigen van sgg (Stan-
daardfout van het To-T2-verschil) met de Z-waarde van het vereiste significantieni-
veau (1,96, p < 0,05). Dit resulteerde in een RCI van 16,97 voor de CSI en een RCI van
9,32 voor de FDI.

Tabel 5.1 Gemiddelde en standaarddeviatie op TO, T1 en T2 van de to-
taalscores op de CSI en de FDI, alsmede de analysis of variance
(ANOVA)-totaalscores op de CSl en de FDI over tijd

TO T T2
M (SD) M (SD) M (SD)
Csl(n=8) 24,38 24,60 20,25 1,30 0,16 0,30
(12,01 2,71 (13,60)
FDI (n = 8) 18,13 18,38 n.25 4,87 0,41 0,025*
(8,99) (8,85) (9,62)

Noot. CSI = Children’s Somatization Inventory; FDI = Functional Disability Inventory; M = gemid-
delde; SD = standaarddeviatie. Analysis of variance: F = F-value; p = p-value; np2 = effect size
estimates.

*p < 0,05 wordt als statistisch significant beschouwd

09/12/2019 18:06



5 Goed inje vel

PBK_D3_Book_proef7.indb 203

203

26

19,5
— CslI

13
— FDI

6,5

o

TO T T2

Figuur 5.1 Totaalscores op TO, T1 en T2 van de CS/ en de FD/

Deelname aan de groepsbehandeling leidde op groepsniveau bij de deelnemers tot
een statistisch significante vermindering van ervaren beperkingen. Op individu-
eel niveau bleek met de berekende RCI bij drie van de acht deelnemers op de FDI
sprake te zijn van een klinisch significante afname van ervaren beperkingen. De ef-
fectgrootte was voor de CSI klein te noemen (Cohen’s d = 0,3) en voor de FDI groot
(Cohen’s d = 0,8; Cohen, 1988; Morris & DeShon, 2002).

Deze resultaten zijn conform hetgeen verwacht kon worden op basis van het
gevolgenmodel, dat ervan uitgaat dat door het optimaliseren van de omstandighe-
den voor herstel de somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten zul-
len afnemen, en ze bieden perspectief voor aanvullend en uitgebreider onderzoek.
Daarop aansluitend kent dit onderzoek beperkingen: de generaliseerbaarheid van
de resultaten is vanwege de kleine steekproef beperkt; verder kan door het ontbre-
ken van een controlegroep een spontane verandering in de gemeten variabelen niet
worden uitgesloten.

Bij volwassenen is er reeds meer onderzoek beschikbaar naar de effectiviteit van
psychologische behandeling bij somatoforme klachten. Gezien het beperkte onder-
zoek onder jeugdigen geven we daarom hier een overzicht van het onderzoek onder
volwassenen. Uit een (review)studie blijkt dat alleen cognitieve gedragstherapie ef-
fectief is in de behandeling van somatoforme klachten bij volwassenen (Cohen’s d
-0,37; 95% CI —0,69 tot —0,05; 6 onderzoeken, 593 deelnemers) in vergelijking met
de wachtlijstconditie wat betreft de afname in ernst van de ervaren klachten na be-
handeling (Van Dessel et al., 2014).

Het behandelprotocol voor volwassenen dat gebaseerd is op het eerdergenoem-
de gevolgenmodel (Van Rood et al., 2011; Speckens, Van Hemert, Spinhoven et al.,
1995) is wetenschappelijk getoetst en effectief gebleken (Zonneveld et al., 2012).
Deelnemers (7 = 162) bekend met een ongedifferenticerde somatoforme stoornis
of pijnstoornis volgens de DSM-IV-TR (APA, 1994) werden gerandomiseerd toe-
gewezen aan de trainingsgroep of de wachtlijstconditie. Primaire uitkomstmaten
waren de fysieke en mentale totaalscores op de SF-36 Health Survey (SF-36; Ware et

09/12/2019 18:06 ‘ ‘



1 Slaap- en somatoforme stoornissen 204

5.3

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 204

al., 1993; Nederlandse vertaling: Van der Zee & Sanderman, 2012). Secundaire uit-
komstmaten betroffen de overige schalen van de SF-36 en de SCL-90 (Arrindell &
Ettema, 1986). Er was sprake van een significant positief effect op de kwaliteit van
leven binnen het fysieke domein (Cohen’s d = 0,36; p = 0,01). Wat betreft de secun-
daire uitkomstmaten werd er een verbetering in het fysieke, emotionele en sociale
functioneren vastgesteld, een verminderde pijnbeleving en een verbetering van het
functioneren ondanks de aanwezige pijn, een vermindering van de pijnklachten en
minder slaapproblemen. Uit een ander onderzoek blijkt dat 81% van de volwassen
cliénten behandeling gebaseerd op het gevolgenmodel accepteert (Speckens, Van
Hemert, Bolk et al., 1995). Naast studies naar de effectiviteit van behandelingen qua
rationale (bijvoorbeeld naar CGT versus psychodynamische therapie), is er ook on-
derzoek gedaan naar de effectiviteit van de behandelsetting (individueel dan wel in
groepsverband), hoewel voor zover bekend niet bij kinderen en adolescenten met
SOLK.

Samengevat dient er bij jeugdigen (adolescenten) nog meer onderzoek gedaan
te worden naar de effectiviteit van de behandeling van (specifieke) somatoforme
stoornissen. Naast de voorzichtige positieve resultaten van Goed in je vel lijkt er op
dit moment de meeste evidentie te zijn voor de psychologische interventie CGT
met ontspanningsoefening. Het is nog niet duidelijk of er een verschil in effectivi-
teit is tussen individuele dan wel groepsbehandeling. Groepstherapie heeft echter
als voordeel dat deze mogelijk kosteneffectiever is dan individuele behandeling.
Daarnaast draagt het contact tussen de adolescenten onderling mogelijk bij aan de
effectiviteit van de behandeling, gezien de ontwikkelingsfase waarin deze groep
zich bevindt, die gekenmerkt wordt door separatie-individuatie samengaand met
een gerichtheid op de peergroup.

Assessment

Casus Jade: last van somatisch onvoldoende verklaarde

lichamelijke klachten

Jade (14 jaar) wordt door de kinderarts verwezen naar de kinder- en
jeugdpsycholoog, die werkzaam is op de kinderafdeling van een alge-
meen ziekenhuis. Jade heeft al bijna een jaar last van vermoeidheids-
klachten, met daarbij soms ook buikpijn. De kinderarts heeft haar uitge-
breid onderzocht en geen medische verklaring voor de klachten kunnen
vinden. Jade en haar ouders hebben tijdens het traject bij de kinderarts
telkens de hoop gehad dat er iets gevonden zou worden wat de klachten
zou verklaren en verhelpen. Zij beschrijven dat ze in feite leefden van
onderzoek naar onderzoek.

Jade komt uit een gezin bestaande uit vader, moeder, een oudere zus
van 16 jaar en Jade zelf. Moeder herkent de vermoeidheidsklachten van
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haar dochter ook wel bij zichzelf. Ook zij voelt zich vaak niet fit en gaat
’s middags bijna altijd even rusten. Jade zit in 3 havo en heeft tot vorig
jaar altijd goede schoolresultaten behaald. Dit jaar echter ging zij maar
net over en ze kan de stof nu niet meer bijbenen. Er is sprake van fors
schoolverzuim en Jade heeft inmiddels een aangepast rooster gekregen.
Jade heeft nog maar weinig contact met leeftijdsgenoten en gaat niet
meer naar korfbal. Voorheen genoot ze altijd volop van de trainingen en
de wedstrijden, maar daar kan ze vanwege vermoeidheid en buikpijn nu
niet langer heen.

De huisarts is meestal de eerste die adolescenten met SOLK ziet, maar bij aanhou-
dende klachten worden zij vaak doorverwezen naar een kinderarts of andere speci-
alist. Er volgt dan een soms langdurig medisch traject, waarin mogelijke oorzaken
voor de klachten op lichamelijk gebied worden onderzocht. Wanneer de klachten
onvoldoende verklaard kunnen worden, kan de adolescent doorverwezen worden
naar een psycholoog, orthopedagoog of psychiater. Na het medische traject dat
adolescent en ouders net achter de rug hebben gaan die er vaak van uit dat de psy-
choloog op zoek gaat naar (psychologische) oorzaken voor de klachten. Van groot
belang is om hier de vertaalslag te maken van medisch (causaal) redeneren, waar-
bij de arts een mogelijke oplossing aandraagt voor de klachten, naar psychologisch
(circulair) denken, waarbij de adolescent kan gaan ervaren zelf invloed op de klach-
ten te hebben. De assessmentfase is dan ook het begin van een interventie waarin
adolescent en ouders meegenomen worden in het breder kijken naar de klachten en
de invloed daarvan op hun dagelijkse leven.

In de assessmentfase kan blijken dat de adolescent of de ouders zelf een idee
hebben over een psychologische oorzaak. Er wordt door hen bijvoorbeeld aangege-
ven dat de klachten veroorzaakt lijken te worden door een stressvolle situatie of een
lifeevent. Het kan ook zijn dat de therapeut tijdens de intakefase zelf een vermoeden
krijgt van een psychologische oorzaak van de klachten. Wanneer hier overeenstem-
ming over wordt bereikt tussen de therapeut en de adolescent, zal dit de insteek
van behandeling kunnen worden. Bij veel adolescenten wordt er echter geen psy-
chologische oorzaak gevonden voor de klachten. Dan is het belangrijk om in de as-
sessmentfase veel uitleg te geven over hoe lichaam en emoties/geest elkaar over en
weer beinvloeden. Als deze rationale begrepen en gedeeld wordt (zie paragraaf 5.4),
zal het assessment vlotter verlopen en kan de behandeling van start gaan met het
beinvloeden van de gevolgen van de klachten.

INTERVIEW MET ADOLESCENT EN OUDERS

Om de eerdergenoemde vertaalslag te kunnen maken van causaal naar circulair
denken, is een uitgebreid interview met adolescent en ouders samen een belangrijk
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element, eventueel gevolgd door een individueel gesprek met de adolescent. In dit
interview worden de klachten uitgevraagd: de aard ervan, het begin, het verloop, de
frequentie en de intensiteit. Er wordt stilgestaan bij de verrichte medische onder-
zoeken en de uitslagen daarvan. Ouders en adolescent wordt gevraagd of zij gerust-
gesteld zijn door de medische onderzoeken. Ook wordt de ambivalentie benoemd
van het niet vinden van een medische oorzaak. Uiteraard is dit goed nieuws, maar
het kan tegelijkertijd ook als slecht nieuws ervaren worden, omdat er daarmee geen
oplossing voor de klachten in zicht lijkt te zijn. Eventuele andere bestaande klach-
ten en eerdere behandelingen worden in kaart gebracht. Daarnaast dient er aan-
dachtte worden besteed aan het uitvragen van de gevolgen van de klachten, waarbij
de therapeut zicht krijgt op de attributies over de klacht, en op de impact ervan
op het dagelijkse leven en functioneren van de adolescent. Hierbij kan onderscheid
gemaakt worden tussen de gedragsmatige, cognitieve, emotionele, lichamelijke en
sociale gevolgen van de klachten (Van Rood et al., 2005). Het SCEGS-model (aan de
hand waarvan de aspecten somatisch, cognitief, emotioneel, gedragsmatig en so-
ciaal worden uitgevraagd) geeft structuur aan het gesprek. Het interview met de
adolescent en zijn of haar ouders kan eventueel worden aangevuld met gerichte
observatieopdrachten, waarbij adolescent en ouders de klachten registreren (het
zogeheten ‘pijndagboek’), of ABC- of GGG-schema’s bijhouden (ABC: antecedent,
behaviour, consequence; GGG: gedachten-gevoelens-gedrag).

MEETINSTRUMENTEN

Er zijn een aantal zelfrapportagelijsten die een beeld geven van de kwaliteit van
leven of de mate van ervaren beperkingen bij adolescenten met SOLK. Deze meetin-
strumenten kunnen gebruikt worden als screeningsmiddel, maar ook om het effect
van de behandeling te meten. De Children’s Somatization Inventory (CSI; Walker
et al., 2009; Nederlandse vertaling: www.kenniscentrum-Kkjp.nl) meet de aard en
omvang van pijn en somatische klachten.

De Functional Disability Inventory (FDI; Walker & Greene, 1991) rapporteert
waargenomen moeilijkheden op het gebied van school, thuis, ontspanning en soci-
ale interacties. De FDI is te vinden als Vragenlijst Lichamelijke Beperkingen — Ver-
sie Kind op de site van CME-Online (Www.cme-online.nl).

De kwaliteit van leven kan worden weergegeven met de Kidscreen-52 (The KID-
SCREEN group, 2006; www.kidscreen.org), waarbij verschillende gebieden aan
bod komen, zoals welzijn, zelfbeeld, school, relaties en sociale acceptatie.

INCLUSIE- EN EXCLUSIECRITERIA

De groepscursus richt zich op adolescenten tussen 12 en 16 jaar met somatisch on-
voldoende verklaarde lichamelijke klachten. Bij individuele toepassing van het
protocol kunnen deze leeftijdsgrenzen ruimer genomen worden. Wanneer een
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adolescent aan de groepscursus deelneemt, dient hij of zij over een voldoende hoog
intelligentieniveau te beschikken (IQ > 80) om met het aangeboden materiaal te
kunnen werken. Om van de cursus te kunnen profiteren en de oefeningen te kun-
nen uitvoeren, is het nodig dat de adolescent deelneemt aan het maatschappelijke
en schoolse leven. Bij ernstige psychiatrische comorbiditeit (zoals ernstige gedrags-
stoornissen, psychotische stoornis of middelenmisbruik) is een ander (individueel)
traject passender.

Casus Jade (vervolg): assessment en voorstel om deel te nemen

aan Goed in je vel

Tijdens het eerste gesprek geven Jade en haar ouders aan dat er echt
geen psychische oorzaak voor de klachten is. Er hebben zich in Jade’s
leven geen ingrijpende gebeurtenissen voorgedaan en ze heeft geen last
van stress. Ze begrijpen dan ook niet zo goed waarom ze naar een psy-
choloog zijn gestuurd. De therapeut legt uit dat er soms een psycho-
sociale oorzaak wordt gevonden voor lichamelijke klachten, maar vaak
ook niet. Het kan dan helpend zijn om te onderzoeken hoe de klachten
de cliént beinvloeden en hoe die daar zelf meer controle over kan krij-
gen. De ambivalentie van het niet vinden van een (medische) verklaring
voor de klachten wordt besproken. Jade erkent dat ze teleurgesteld is
dat er niets gevonden werd. Ze had gedacht dat ze met medicijnen of
misschien een operatie wel beter zou worden. Haar ouders vullen aan
dat ze toch ook opgelucht zijn dat er geen sprake is van een (ernstige)
medische diagnose.

Nadat in het gesprek de nodige gegevens zijn verzameld over de
klachten, eerdere onderzoeken en behandelingen, en de school- en ge-
zinssituatie, worden de gevolgen van de lichamelijke klachten in kaart
gebracht. Jade is als gevolg van de klachten steeds inactiever geworden.
Ze gaat de meeste dagen niet meer naar school en als ze wel gaat, komt
ze vaak eerder naar huis. Thuis ligt ze veel op de bank, is bezig met haar
telefoon of kijkt filmpjes. Het lukt haar niet om huiswerk te maken. In het
begin kwamen haar vriendinnen nog weleens langs, maar dit is geleide-
lijk aan minder geworden. Ook gaat Jade niet meer naar korfbaltrainin-
gen en -wedstrijden, omdat ze daar te vermoeid voor is. Ze voelt zich
vaak somber en bezorgd over de toekomst. Ook de rest van het gezin
ondervindt de gevolgen van Jade’s klachten. Men onderneemt minder
in de weekenden. Tot groot verdriet van Jade’s zus werden bovendien
bestemming en duur van de gezinsvakantie tijdens de zomer aangepast
aan Jade’s klachten.

Aan Jade wordt voorgesteld om deel te nemen aan de groepscur-
sus Goed in je vel. Er wordt uitgelegd dat ze in deze cursus, samen met
leeftijdsgenoten die te kampen hebben met vergelijkbare klachten, kan

09/12/2019 18:06 ‘ ‘



1 Slaap- en somatoforme stoornissen 208

5.4

‘ ‘ PBK_D3_Book_proef7.indb 208

werken aan het beinvloeden van (de gevolgen van) haar klachten en zo
de kwaliteit van haar leven kan verbeteren. Jade geeft aan het wel erg
spannend te vinden om in een groep te moeten praten. Haar therapeut
toont hier begrip voor en vertelt haar dat dit voor de meeste adolescen-
ten geldt die aan een groep gaan deelnemen. Ook wordt benoemd dat
ervaring leert dat de spanning na de eerste sessie weg is en dat veel ado-
lescenten het fijn vinden om te ontdekken niet de enige te zijn met deze
klachten en vaak aangeven veel van elkaar te kunnen leren. Aan Jade’s
ouders wordt uitgelegd wat de meerwaarde is van het deelnemen aan
een groep en hoe zij hun dochter kunnen ondersteunen bij haar keuze
om eventueel deel te nemen. Er wordt afgesproken dat Jade er een paar
dagen over nadenkt. Tijdens een telefonische afspraak later die week
geeft zij aan inderdaad mee te willen doen.

Rationale

Aan zowel de adolescent als zijn of haar ouders wordt de volgende uitleg gegeven
over de cursus, waarbij een visuele weergave van het gevolgenmodel (zie figuur 5.2)
gebruikt wordt ter ondersteuning: Je hebt lichamelijke klachten en het is goed en verstan-
dig dat je daarmee naar de dokter bent gegaan. Omdat de klachten kunnen wijzen op een ziekte
of aandoening, heeft de dokter je goed onderzocht. Met de huidige stand van de medische weten-
schap is er alleen geen lichamelijke oorzaak gevonden die jouw klachten voldoende verklaart. De
dokter kan dus geen medische behandeling starten. Het kan zijn dat je klachten wel een licha-
melijk begin hadden en dat dit je lichaam en je leven uit balans heeft gebracht. De oorzaak valt
moeilijk op te sporen. Jij blijft echter last houden van klachten en dat is heel vervelend. Verder
zoeken naar oorzaken helpt je niet verder.

De belangrijkste vraag is dus niet langer: “Waar worden de klachten door veroorzaakt?”
Ervaring en ook onderzoek van anderen hebben ons geleerd dat we in zo’n situatie beter op een
andere manier naar de klachten kunnen kijken en ons beter kunnen afvragen: “Hoe komt het
dat de klachten niet overgaan? En hoe komen mensen ervan af?” Daar weten we meer over. De
praktijk leert dat je door je op andere dingen te richten, anders te denken en op een andere manier
te handelen, je klachten kunt verminderen of hanteerbaar maken.

Als je klachten hebt, ben je automatisch meer met je lichaam bezig: je let extra op je lichaam,
waardoor je alles 0ok steeds meer gaat opmerken en voelen. Je raakt gespannen en voelt de pijn
nog meer. Ook kun je bezorgd worden en denken dat er iets ergs met je aan de hand is. De klach-
ten maken ook dat je minder kunt doen. Je blijft vaker thuis, je hebt minder afleiding, je ouders
zijn bezorgd en je voelt de pijn nog meer. Dus: aandacht, denken en doen zijn drie dingen die een
sterke invloed hebben op het voelen van je klachten. Op aandacht, denken en doen kunnen we
invloed uitoefenen. Aan deze drie aspecten gaan we werken.’
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De cursus Goed in je vel is bedoeld voor adolescenten van 12 tot 16 jaar die last heb-
ben van lichamelijke klachten die niet (volledig) verklaard kunnen worden door
medisch onderzoek. De klachten zijn hinderlijk en belemmeren de adolescenten
in hun dagelijkse functioneren. De ideale groepsgrootte is 8 tot 10 adolescenten.
De sessies duren 75 minuten en vinden zo veel mogelijk wekelijks plaats. De cursus
bestaat uit zes sessies en een terugkomsessie:

introductie en gevolgenmodel;

aandacht;

denken (deel 1);

denken (deel 2);

gedrag;

terugblik en plan van aanpak;

Noav ke or

terugkomsessie.

Het doel van de cursus is dat adolescenten op een andere manier met hun licha-
melijke klachten leren omgaan. Door het beinvloeden van de gevolgen blijken de
lichamelijke klachten minder hevig te worden en het dagelijkse leven nog slechts
minimaal te beinvloeden. Tijdens de cursus leren de adolescenten vaardigheden
waarmee ze hun klachten zodanig kunnen beinvloeden dat die minder beperkin-
gen opleveren voor het dagelijkse functioneren. Er wordt gewerkt vanuit een cog-
nitief-gedragstherapeutische visie en vanuit het gevolgenmodel zoals beschreven
door Speckens en collega’s (2004). In de cursus komen aan bod:

observeren en registreren;

ontspannings- en visualisatieoefeningen;

vy

constructief denken;
gedragsmanagement.

v

Goed in jevel is vastgelegd in een trainershandleiding voor de therapeut en een werk-
boek voor de adolescent. In het werkboek wordt per sessie een terugblik gegeven
en daarna volgen een aantal bijlagen. Tijdens de sessies wordt een deel van de bij-
lagen ingevuld. De terugblik is bedoeld voor de adolescenten om thuis nog eens na
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te lezen. Goed in je vel kan gegeven worden door orthopedagogen, psychologen en
gz-psychologen die bekend zijn met CGT-technieken en werken met adolescenten
met onverklaarde lichamelijke klachten. Te denken valt aan ziekenhuizen, ggz-in-
stellingen, revalidatiecentra, en eerste- en tweedelijnspraktijken.

INHOUD VAN DE SESSIES

Nadat een introductie heeft plaatsgevonden van therapeuten en deelnemers, uitleg
is gegeven over de cursus en er afspraken zijn gemaakt om de veiligheid binnen de
groep te vergroten, wordt een oefening geintroduceerd om zicht te krijgen op het
verband tussen lichaam en geest: ‘Onze taal kent veel uitdrukkingen die het verband tus-
sen lijf en hoofd aangeven. Dit laat zien dat we ons al heel lang bewust zijn van de directe relatie
tussen beide. Een voorbeeld is: vlinders in je buik hebben.” De adolescenten krijgen de op-
dracht om in groepjes zo veel mogelijk spreekwoorden en gezegden op te schrijven
die een verband tussen lichaam en geest weergeven. Ze kunnen daarbij denken aan:
schrikken, iets moeilijks moeten doen en je rot voelen.

Voorbeeld

Uitdrukkingen over het verband tussen lichaam en geest:
» Een grote mond hebben, maar een klein hartje.

»  Stijf staan van de schrik.

» Je buik ergens vol van hebben.

» lets op je nek nemen.

» Een knoop in je maag hebben.

» lemand iets in de maag splitsen.

» Geen hap door je keel kunnen krijgen.

» Een gebroken hart hebben.

» Geen stap meer kunnen verzetten.

» Ergens pijn van in je buik krijgen.

» Een tollend hoofd hebben.

» Ontploffen van woede.

Daarna volgt een oefening waarin er aandacht is voor de klachten van de adoles-
centen, en waarin de verhouding tussen de klachten en het gezonde deel van het
lichaam inzichtelijk wordt gemaakt. Aan de adolescenten wordt gevraagd om in
een afbeelding van een schematische mens (figuur 5.3) de lichaamsdelen die hun
klachten veroorzaken rood te kleuren en de lichaamsdelen die zelden klachten ge-
ven groen. De adolescenten vertellen wat ze erbij voelen.
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Figuur 5.3 Schematische mens

Er wordt vervolgens informatie gegeven over de cursus en psycho-educatie over de
omslag van causaal naar circulair denken. Het eerder beschreven gevolgenmodel
wordt aan de adolescenten uitgelegd, ondersteund met een visuele weergave van
het model (figuur 5.2). Tijdens de cursus wordt aan het begin van elke sessie kort
de uitleg over het gevolgenmodel herhaald, waarbij dan telkens het voor die sessie
relevante kopje wordt uitgelicht (‘Aandacht’, ‘Denken’ of ‘Doen’). De therapeut kan
dit als volgt introduceren: ‘In deze cursus leer je beter omgaan met je klachten. Uit ervaring
blijkt dat het met inzet en oefening mogelijk is om je klachten onder controle te krijgen. Vaak
blijken klachten ook sterk te verminderen. In de cursus leer je om je eigen therapeut te worden.
Je hebt dan kennis nodig over het verband tussen lijf en hoofd en over hoe je dit verband kunt
beinvloeden. Het doel is niet om volledig klachtenvrij te worden, maar om manieren te vinden
om ermee om te gaan, zodat jij wat prettiger kunt leven.”

Aandacht

Pijn trekt de aandacht automatisch sterk naar zich toe. Hierdoor worden de spie-
ren meer aangespannen, treedt er een snellere ademhaling op en een verhoogde
hartslag. Deze toestand van paraatheid is niet gevaarlijk, maar kan bij langdurig
aanhouden moeheid, ongemak en bezorgdheid met zich meebrengen. Het gevolg
is dat er meer pijn gevoeld wordt. Deze pijncirkel kan doorbroken worden door er
uitleg over te krijgen en door bewust de aandacht op andere dingen dan de pijn te
richten.

In de cursus worden verschillende oefeningen aangeboden, zoals ademhalings-
oefeningen, het aan- en ontspannen van spiergroepen, en visualisatieoefeningen.
Nadat deze oefeningen in de sessie gericht op aandacht zijn aangeboden, worden
ze aan het begin van elke sessie herhaald. Dit geeft de adolescenten de kans om zich
de oefenstof eigen te maken en het zorgt tevens voor een goed startpunt van de ses-
sie. De ademhalings- en visualisatieoefeningen maken gebruik van de verbeelding
om het lichaam tot ontspanning te brengen. Veel adolescenten herkennen wat er
gebeurtals ze zich iets fijns voorstellen, zoals een leuk feest waar ze naartoe gaan of
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dat ze al meegemaakt hebben. Het lichaam reageert op het positieve gevoel dat het
beeld van het feest oproept en raakt hierdoor meer ontspannen.

Voorbeeld

Ademhalingsoefening (10 minuten)
» Doel: De adolescenten krijgen handvatten voor het leren ontspannen
door middel van de ademhaling.

Ga liggen of rustig zitten. Doe je ogen dicht.

Adem door je neus rustigin (1.. 2 ... 3...) en adem langzaam tellend via je
mond weer uit (4 ...5..6 .. 7 .. 8 ..). Dit langzame ademhalen helpt je om
je hartslag rustiger te laten worden. Hierdoor ontspant je hele lichaam.
Voel goed hoe alle spieren van je lichaam zich bij iedere in- en uitade-
ming verder ontspannen. Voel je adem via je neus naar binnen stromen.
Voel de adem in je longen. Voel hoe je borstkas en buik zich vullen met
lucht. Leg je handen op je buik. Merk op hoe je buik iets uitzet bij de
inademing. Volg de uitademing, voel hoe je buikholte en borstkas leeg-
lopen. Voel hoe de uitademing via je mond wegstroomt. Volg je adem-
haling de hele weg.

Voel je goed en ontspannen. Merk hoe rustig je bent.

Doe je ogen weer open als je zo ver bent.

Casus Jade (vervolg): een ontspanningsoefening

Jade begrijpt de uitleg over het verband tussen aandacht en klachten
goed. Ze kan zelf ook goede voorbeelden geven. Bij het oefenen geeft
ze aan dat ze het even spannend vond om haar ogen dicht te doen. Ze
merkte inderdaad al snel dat haar hartslag trager werd en ze voelde zich
helemaal ontspannen worden. Verder zegt Jade dat het haar ook erg
helpt om naar de rustige stem van de therapeut te luisteren. Thuis vindt
ze het wel moeilijk om de oefeningen te doen.

Denken

Cognitieve verklaringsmodellen hebben als gemeenschappelijk element dat niet
de ervaren klachten centraal staan, maar de interpretatie van deze klachten. Ado-
lescenten die lichamelijke klachten hebben, raken meer gericht op hun lichaam.
Vaak hebben ze hierdoor allerlei bezorgde en negatieve gedachten. Deze gedachten
zijn een gewoonte geworden en worden dan vaak als ‘juiste’ gedachten ervaren. Ze
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komen automatisch op en het lijkt alsof er geen invloed op uit te oefenen is. In de
cursus worden deze gedachten opgespoord en onderzocht op hun juistheid.

De uitleg over en het oefenen met denken worden verspreid over twee sessies.
Er vindt eerst psycho-educatie plaats over de rol van denken. Vervolgens leren de
adolescenten zicht krijgen op hun eigen negatieve gedachten gerelateerd aan hun
klachten en krijgen ze perspectief op meer helpende gedachten. Aangezien het heel
lastig kan zijn voor adolescenten om gedachten te herkennen en te verwoorden, be-
gint de therapeut met een oefening waarbij de adolescenten uit een lijst met veel-
voorkomende gedachten kunnen kiezen welke zij herkennen. Deze lijst kunnen
ze eventueel aanvullen. Vervolgens wordt er uitleg gegeven over drie soorten van
denken, de zogenoemde ‘denkstijlen’: niet-accepterende gedachten, rampzalige
gedachten en doemdenken.

Voorbeeld

Uitleg over denkstijlen (15 minuten)
» Doel: De adolescenten krijgen psycho-educatie over de verschillen-
de soorten denkstijlen.

Er zijn drie soorten van denken waar negatieve, bezorgde gedachten bij
passen:

1. Niet-accepterende gedachten
Bij deze gedachten kun je de klachten moeilijk of niet accepteren: je wilt
ze niet hebben; je vindt het niet eerlijk of je vraagt je af waarom nu net
jij dit moet hebben.

Bijvoorbeeld: ‘Waarom heb ik dit nou?’ ‘Het is niet eerlijk dat ik dit
heb.’

Deze denkstijl leidt vaak tot een boos gevoel.

2. Rampzalige gedachten
Bij deze gedachten denk je dat je in gevaar bent, dat je een ernstige ziek-
te hebt, naar het ziekenhuis moet of doodgaat.

Bijvoorbeeld: ‘Ik denk dat ik iets ernstigs heb.” ‘Misschien moet ik wel
naar het ziekenhuis.’

Deze denkstijl leidt vaak tot een angstig gevoel.

3. Doemdenken
Bij deze gedachten denk je dat het nooit goed zal komen of dat er nooit
iets zal veranderen.

Bijvoorbeeld: ‘Ze zullen nooit iets vinden wat mij helpt.” ‘Ik zal nooit
een goede conditie krijgen.’

Deze denkstijl leidt vaak tot een somber gevoel.
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De adolescenten oefenen eerst met het herkennen van deze denkstijlen, en wel
vanuit beschrijvingen van (gefingeerde) adolescenten met somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke klachten. Daarna leren ze deze denkstijlen bij zichzelf te
herkennen. Vervolgens oefenen ze met het kritisch bevragen van gedachten en het
formuleren van meer helpende gedachten.

Casus Jade (vervolg): oefenen met denken

Jade doet goed mee met de oefening waarin zij uit een lijst met veel-
voorkomende negatieve gedachten de gedachten moet aankruisen die
zij zelf ook weleens heeft. Nadat zij vervolgens de denkstijl herkent uit
een drietal voorbeelden van beschreven adolescenten, ontdekt Jade dat
de categorie ‘doemdenken’ het meest op haar van toepassing is. Jade
denkt vaak dat ze nooit meer een goede conditie zal krijgen, haar school
niet kan afmaken en nooit meer zal korfballen. Ook herkent ze dat dit
haar verdrietig en somber maakt. Het kritisch onder de loep nemen van
deze negatieve gedachten vindt ze erg moeilijk. Ze begrijpt eerst niet
goed wat de therapeuten precies bedoelen met: ‘Heb je bewijzen voor
en bewijzen tegen deze gedachten?’ Nadat de therapeuten het nog een
keer uitleggen en een aantal voorbeelden geven, begrijpt Jade het wel.
Ook heeft Jade veel steun aan de groepsgenoot met wie ze deze op-
dracht samen deed. Haar nieuwe helpende gedachte is: ‘Ik kan eraan
werken om mijn conditie weer op te bouwen en heb er vertrouwen in dat
dit gaat lukken.

Doen

Sommige adolescenten met lichamelijke klachten hebben de neiging om zich te
verzetten tegen de beperkingen die de klacht hun oplegt. Ze ontkennen lichaams-
signalen en gaan over hun eigen grenzen. Overbelasting en toename van klachten
is het gevolg. Andere adolescenten gaan activiteiten en inspanningen vermijden.
Ze gaan minder bewegen, worden bang en gaan activiteiten uit de weg. Conditie-
verlies is het gevolg. Er is ook een groep adolescenten die alle moed verloren heeft,
zich terugtrekt uit sociale relaties en steeds meer op zichzelf gericht raakt. Wanneer
afleiding ontbreekt, komt de klacht meer op de voorgrond te staan.

In de cursus wordt middels geleidelijke opbouw van activiteiten gewerkt aan
herstel van het dagelijkse ritme en ook aan het verbeteren van de conditie. In de
cursus wordt in de sessie gericht op doen eerst uitleg gegeven over het verband tus-
sen klachten en gedrag. De verschillende gedragsstijlen komen aan bod: doorgaan,
uit de weg gaan en opgeven. Er wordt een relatie gelegd tussen de eerdergenoemde
denkstijlen, de gedragsstijlen, gevoelens en klachten.
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Voorbeeld

Gedragsstijlen

Een veelvoorkomend gevolg van je klachten is dat je dingen anders gaat
doen. Sommige mensen balen zo van hun klachten dat ze net doen alsof
deze klachten er niet zijn. Ze gaan alsmaar door of zetten juist een tand-
je bij. Anderen raken bezorgd en gaan activiteiten uit de weg en doen
daardoor steeds minder. Weer anderen zijn zo teleurgesteld dat ze moe-
deloos worden en tot niets meer komen.

Er zijn, net zoals bij de verschillende denkstijlen, ook verschillende ge-
dragsstijlen:

1. Steeds maar doorgaan

Ondanks je klachten ga je toch door met alle dingen in je leven die je
voorheen ook deed, zoals naar school gaan, sporten, met vrienden/
vriendinnen afspreken. Je wilt niets opgeven.

2. Dingen uit de weg gaan

Je doet wel een aantal dingen, maar je vraagt je vaak af of je het wel
kunt, of het wel lukt, of het goed zal gaan. Daardoor doe je minder dan
voorheen. Deze twijfel kost je veel energie en maakt je moe.

3. Opgeven

Je hebt de moed verloren, je weet het niet meer. Je gaat niet meer naar
school, je sport niet meer en spreekt minder af. Je doet weinig en ziet
nog maar weinig mensen.

In tabel 5.2 staat een samenvatting.

Tabel 5.2 Gedragsstijlen

Denken | Voelen | Doen
Niet-accepterend Boos Doorgaan
Rampzalig Angstig Uit de weg gaan
Doemdenken Somber Opgeven

Ook hier oefenen de adolescenten eerst met herkenning van deze patronen bij (ge-
fingeerde) adolescenten. Vervolgens kijken ze naar hun eigen gedragspatronen, in
samenhang met denkstijl en klachten. Ze denken na over alternatief gedrag, waar-
bij ze elkaar helpen bij het formuleren van alternatieven, en gaan aan de slag met
het uitproberen van ander gedrag.
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Casus Jade (vervolg): herkennen van gedragsstijlen

Vanuit de voorbeeldbeschrijvingen van een drietal adolescenten is het
voor Jade niet moeilijk om te zien hoe zij zelf meestal reageert. Ze weet
dat ze snel opgeeft en ’s ochtends bij het opstaan al snel denkt: ‘Nee
hoor, het lukt me vandaag echt niet om naar school te gaan.’ Een van de
thuiswerkopdrachten is om dingen eens anders te doen dan ze meestal
doet. Dit kost Jade moeite, maar het lukt haar om een aantal keren dat
ze moe wakker werd toch naar school te gaan. Uiteindelijk gaat de dag
dan best goed.

Jade is blij dat ze heeft doorgezet en dat ze dit bij de volgende sessie
aan haar groepsgenoten kan vertellen. Ze krijgt in die sessie zo veel com-
plimenten dat ze er helemaal van straalt. Ze is er trots op dat ze nu eens
niet heeft opgegeven maar doorgezet en gemerkt dat dit lukte.

Plan van aanpak

Het doel van de cursus is dat adolescenten ontdekken wat hun de beste ingang
biedt om verandering te bewerkstelligen. De uitleg is dan ook steeds gericht op het
aanbieden van verschillende oefeningen, waarbij de adolescenten zullen ontdek-
ken dat sommige dingen niet of minder goed voor hen werken, en andere zaken
juist wel goed. Aan het eind van de cursus wordt er dan ook aandacht besteed aan
het opstellen van een persoonlijk plan van aanpak. Dit plan wordt vervolgens uitge-
voerd en geévalueerd. De therapeut kan het plan van aanpak als volgt introduceren:
‘Veranderen is moeilijk. Het is te vergelijken met lopen door struikgewas. Als je na veel zoeken en
proberen een weg hebt gevonden, merk je als je achterom kijkt dat er geleidelijk een pad zichtbaar
wordt. Als je een tweede keer dezelfde weg volgt, gaat het al een stuk makkelijker. Je kunt ook de
keren erna het al gebaande pad volgen, waardoor deze route steeds beter begaanbaar wordt. Als
je op een dag besluit om een andere route te nemen, zal het veel energie kosten om een nieuwe
weg te vinden. Een nieuwe weg levert je ook nieuwe ontdekkingen op, maar bij het banen van
een nieuwe weg zijn hulp en steun soms welkom. Om echt veranderingen te kunnen doorvoeren,
helpt het om een concreet plan van aanpak te maken.

Casus Jade (vervolg): opstellen van een plan van aanpak

Jade vindt het onderdeel over gedrag het herkenbaarst. Door verschil-
lende oefeningen te doen gaat ze inzien dat haar gedragsstijl zich ken-
merkt door ‘uit de weg gaan’ en ‘opgeven’. Jade denkt nu dat ze het
meest kan veranderen door dingen anders te gaan doen. Met wat hulp
van haar groepsgenoten maakt ze concrete plannen om activiteiten ge-
leidelijk op te bouwen. Die plannen gaat ze de komende weken uitvoe-
ren. Ze omschrijft in haar plan van aanpak waar ze precies op wil gaan
letten en legt ook vast of ze hierbij steun zal vragen, en van wie.
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Rol van de ouders

Aangezien in deze leeftijdsfase ouders nog een belangrijke rol spelen, wordt er
voor aanvang van de cursus een oudersessie georganiseerd. In deze sessie van 60
minuten wordt uitleg gegeven over het gevolgenmodel en het cursusprogramma.
Ouders wordt gevraagd om belangstelling te tonen en hun kind te stimuleren bij
het maken van de thuiswerkopdrachten. Vier weken na de laatste sessie is er een
gezamenlijke terugkomsessie voor de adolescent en zijn of haar ouders. In deze ses-
sie bespreken ouders en adolescent gezamenlijk het eerder door de adolescent ge-
maakte plan van aanpak. Er wordt geévalueerd wat voor de betreffende adolescent
het effectiefst is gebleken.

Casus Jade (vervolg): de oudersessie

De ouders van Jade geven tijdens de oudersessie aan dat de uitleg over
het gevolgenmodel bij hen een verandering in denken heeft teweegge-
bracht. Ze zien in dat het zoeken naar een oorzaak Jade’s klachten heeft
versterkt. Moeder is haar eigen gezondheidsklachten ook in een ander
licht gaan zien. Het gezin is als geheel te veel gefocust geraakt op de me-
dische onderzoeken en het wachten op de uitslagen daarvan. Gedurende
die periode is Jade steeds passiever geworden en hebben de ouders haar
ook niet gepusht om naar school te gaan, want men kende de uitslagen
van de onderzoeken nog niet. Sinds duidelijk is dat er geen somatische
oorzaken zijn gevonden voor Jade’s klachten, willen de ouders van harte
hun dochter ondersteunen om weer in een betere conditie te komen.

Evaluatie

Tijdens de eerste sessie formuleren de adolescenten hun doelen voor de cursus.
Daarbij geven ze bij elk doel op een schaal van o tot 10 aan waar zij op dat moment
staan en waar ze aan het eind van de cursus willen zijn. Deze schaalvragen worden
in sessie 6 opnieuw door de adolescenten ingevuld en vergeleken met de scores bij
aanvang van de cursus. In het cursusprogramma zijn geen gestandaardiseerde vra-
genlijsten opgenomen. Indien men een uitgebreidere meting wenst te verrichten,
kunnen de eerdergenoemde meetinstrumenten worden gebruikt: de Children’s
Somatization Inventory (CSI), de Functional Disability Inventory (FDI) en de Kid-
screen-52.

Aan het eind van de training vullen de adolescenten een evaluatieformulier in
over wat hen het meeste heeft geholpen. Verder kunnen zij suggesties doen voor
eventuele verbetering of aanvulling van de cursus of de cursusleiding. In de terug-
komsessie met ouders en adolescenten wordt nogmaals gezamenlijk stilgestaan bij
wat helpend is geweest.
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Casus Jade (vervolg): evaluatie van de behandeling

Aan het begin van de training heeft Jade als doel aangegeven: ‘actie-
ver worden’. Op dat vlak gaf ze zichzelf toen een 3, op een schaal van
O tot 10. Bij de zesde sessie was dit cijfer gestegen naar een 6. Tijdens
de terugkomsessie blijkt dat het Jade gelukt is in kleine stapjes actiever
te worden. Met voldoende rust, en een goede afwisseling tussen in- en
ontspanning, kan ze de meeste dingen weer doen. Ze gaat vrijwel vol-
ledig naar school en doet weer mee met korfbal. Ze heeft ook geleerd
positiever over zichzelf en de situatie te denken. Haar ouders geven aan
dat Jade veel positiever en actiever is geworden, en zij stimuleren haar
om volledig naar school te gaan. De ouders vinden het erg fijn om te zien
dat Jade met steun van haar mentor bezig is haar schoolresultaten op te
halen en vooral ook dat ze haar vriendinnen weer opzoekt. Op de schaal
van O tot 10 scoren Jade en haar ouders nu een 8. In de afsluitende oe-
fening, waarin het behaalde resultaat verankerd wordt, verzinnen Jade
en haar ouders samen een motto dat onderstreept wat ze in de cursus
geleerd hebben, in hun geval een kaart met het eindmotto: ‘Stap voor
stap, dan kom ik er wel.

Discussie

Goed in jevel is door de opeenvolging van de stappen ook goed bruikbaar als richtlijn
voor individuele behandelingen. De volgorde van onderdelen die in de groepscur-
sus gehanteerd wordyt, is bewust gekozen en daarmee de wenselijkste. Zoals in de
eerste sessie wordt toegelicht, is het bijvoorbeeld belangrijk om de adolescenten
op een herkenbare manier duidelijk te maken dat onze gedachten en gevoelens sa-
menhangen met het functioneren van ons brein. De vaak als negatieve opmerking
bedoelde uitspraak ‘Het zit zeker tussen je oren’ blijkt verrassend juist te zijn en
voor iedereen te gelden.

In Goed in je vel is bij de uitleg over het gevolgenmodel bewust gekozen om te
starten met aandacht, en vervolgens denken en daarna doen te behandelen. Ont-
spanningsoefeningen hebben een direct en merkbaar effect op het overmatig geac-
tiveerde stresssysteem. Door te ervaren dat ontspanningsoefeningen hetlichaam in
rust brengen, groeit de motivatie om deze oefeningen ook buiten de cursus toe te
passen. Aangezien bekend is dat het heel lastig is om dit in het dagelijkse leven vol
te houden, wordt er bij het begin van de daaropvolgende sessies steeds gestart met
een herhaling van een ontspanningsoefening.

Om de ontspanningsoefeningen te generaliseren kan de therapeut de adoles-
centen vragen om de oefening die in de cursus gedaan wordt op hun telefoon op te
nemen en de opname thuis af te luisteren. Ook kan ervoor gekozen worden om een
overzicht te geven van al bestaande ontspannings- en mindfulnessoefeningen, die
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de adolescenten dan thuis (online) kunnen opzoeken en toepassen. Mindfulness en
andere ontspanningstechnieken zijn momenteel gemeengoed. In een brede laag
van de bevolking wordt erkend en ervaren dat dergelijke technieken behulpzaam
zijn bij het reguleren van de vele prikkels die op ons afkomen.

Binnen een individuele behandeling van Goed in je vel kan een therapeut rede-
nen hebben om te kiezen voor een andere volgorde van de onderdelen. Als bijvoor-
beeld tijdens de intake een adolescent aangeeft sterk bezig te zijn met allerlei catas-
troferende gedachten, kan het wenselijk zijn met het onderdeel denken van start
te gaan.

Naast het programma van Goed in je vel voor de adolescenten, zou mogelijk de
aandacht voor de ouderbegeleiding nog wat uitgebreid kunnen worden. Uit on-
derzoek blijkt immers dat overtuigingen van het systeem rond adolescenten over
het ontstaan van hun SOLK een belangrijke mediérende factor vormen als het gaat
om de effectiviteit van de behandeling van de SOLK-problematiek (Hulgaard et al.,
2019).

De puberteit is een pittige levensfase. Indien er naast de hormonale schomme-
lingen en de bijbehorende veranderende lichaamssensaties ook nog somatisch on-
voldoende verklaarde lichamelijke klachten optreden, triggert dit de bezorgdheid
van de ouders. Ouders voelen zich in hun bezorgdheid vaak machteloos. Ze weten
niet goed hoe ze hun kind, dat door zijn lichamelijke klachten onvoldoende kan
deelnemen aan het leven, kunnen steunen. Juist in een ontwikkelingsfase waarin
er meer zelfstandigheid van de adolescenten verwacht wordt, gaan de ouders zich
vaak weer sterker met hun kind bemoeien. Dit kan tot spanningen en irritaties lei-
den. Valideren en bespreken van dit mechanisme als bijkomend probleem is dan
wenselijk.

Het wetenschappelijke onderzoek datis verricht naar de effectiviteit van het be-
handelprotocol Goed in je vel is veelbelovend maar beperkt te noemen. Aanvullend
onderzoek, waarbij behandeling volgens het protocol van Goed in je vel vergeleken
wordt met gebruikelijke behandelingen (bijvoorbeeld met cognitieve gedrags-
therapie) of een wachtlijstconditie, is gewenst. Daarnaast is het interessant om te
onderzoeken of dit protocol kan worden uitgebreid door er e-health- of blended
elementen aan toe te voegen, hoewel de effectiviteit van dergelijke externe behan-
delingen nog niet eenduidig is aangetoond. Uit een recent overzichtsartikel, waar-
bij kinderen met (verklaarde) chronische pijnklachten een externe behandeling
kregen aangeboden, bleek dat een dergelijke behandeling niet effectief is (Fisher
et al., 2019). Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling via internet voor
adolescenten met een chronischevermoeidheidssyndroom bleek daarentegen wel
effectief (Nijhof et al., 2012).
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Bijlage 5a
Valkuilen

Adolescenten met SOLK komen pas bij een psycholoog nadat ze al contact hebben
gehad met een arts. Bijna altijd is dat de huisarts geweest. De huisarts verwijst vaak
naar een medisch specialist. In veel gevallen is dit een kinderarts. Indien er na divers
medisch onderzoek geen verklaring voor de klachten is gevonden, luidt het advies
van de kinderarts vaak om een psycholoog te consulteren. Als de kinderarts geen
tijd of geen woorden heeft gevonden om deze verwijzing uit te leggen en te onder-
bouwen, komt het geregeld voor dat cliénten wel een afspraak maken bij de psy-
choloog maar dat ze geen idee hebben wat ze kunnen verwachten. Er is in dat geval
dan ook nog geen notie van een hulpvraag. Dit betekent dat er voor de psycholoog
nog werk te doen valt, alvorens de daadwerkelijke behandeling kan starten. Deze
voorbereidende fase onderschatten of zelfs overslaan is een valkuil in het behandel-
traject. Vertragen en goed de tijd nemen om de overstap te maken van medisch naar
psychologisch denken is nuttig en zal het uiteindelijke behandelproces ten goede
komen. Het kan ook betekenen dat de psycholoog de kinderarts vraagt om de cliént
de achterliggende motivatie voor de verwijzing nog eens toe te lichten. Nog beter
zou zijn om dit in een gezamenlijk gesprek met adolescent, ouders, kinderarts en
psycholoog te doen. Aan adolescent en ouders moet uitgelegd worden hoe bij SOLK
de wisselwerking tussen lichaam en brein in de war is geraakt.

De arts kan aan de cliént uitleggen dat er fysiologische processen in het lichaam
kunnen spelen die de klachten veroorzaken. Deze Kklachten zijn echter niet door
medische interventies op te lossen. Een voorbeeld is een adolescent die ooit een
virale infectie heeft opgelopen die op zichzelf verdwenen is, maar waar hij of zij wel
somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten aan heeft overgehouden.
De arts kan in zulke gevallen de volgende vergelijking hanteren: ‘Door de infectie met
het virus is het alarmsysteem in je lichaam afgegaan. Dat was nuttig op het moment dat je
lichaam het virus moest herkennen en “bevechten”, zoals een alarmsysteem in je huis nuttig
is om een inbreker te detecteren. Nu is de infectie voorbij, maar je lichaam blijft alarmsigna-
len afgeven. De inbreker is allang vertrokken, maar het alarmsysteem blijft maar afgaan. Hoe
het precies werkt, is nog niet helemaal bekend, maar dat er daadwerkelijk fysieke ontregeling
kan optreden, is algemeen aanvaard.’ Het is belangrijk dat juist een arts deze toelich-
ting geeft. Er kan ook uitgelegd worden dat SOLK een werkhypothese is. Mocht
er tijdens de psychologische behandeling een verergering van klachten optreden,
dan kan de arts altijd opnieuw geconsulteerd worden. De NVK Richtlijn Somatisch on-
voldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK) bij kinderen (Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde, 2019) geeft hier goede handvatten voor.
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Er zijn voorbeelden in het land waarbij kinderartsen en kinderpsychologen een
gezamenlijke poli organiseren. Helaas is het door tijdsdruk en financiéle beperkin-
gen momenteel erg lastig om dit kosteneffectief te realiseren. Indien een poli Kin-
dergeneeskunde van een ziekenhuis beschikt over, of goed samenwerkt met, een
kinderpsycholoog, is het soms wel mogelijk. Helaas gaan ziekenhuizen er steeds
meer toe over om alle niet strikt medische zorg buiten het ziekenhuis te realiseren.
Zeker voor de kindergeneeskunde is dit een onwenselijke situatie. Er is dan veel
meer inventiviteit nodig om een goede aansluiting te maken van arts naar psycho-
loog.

Verder is het voor het slagen van een psychologische behandeling bij SOLK van
groot belang dat cliénten open zijn over de betrokkenheid van diverse hulpverle-
ners. Geregeld komt het voor dat cliénten in hun zoektocht naar verbetering van
hun klachten belanden bij diverse, al dan niet alternatieve, genezers. Vaak ook zoe-
ken ze hun heil in het volgen van di€ten. Het is aan de therapeut om hier begrip
voor te hebben en een open sfeer te creéren, waarin cliénten kunnen vertellen welke
contacten er lopen. Het volgen van verschillende therapieén tegelijkertijd maakt
hetlastig om uit te zoeken wat helpt en waar men baat van kan verwachten.

Totslotis het van belang om alert te zijn op groepsdeelname en op de dynamiek
binnen de groep. Zoals eerder vermeld, hebben adolescenten met SOLK vaak in-
troverte persoonskenmerken. In een groepscursus wordt de dynamiek in de groep
hierdoor gekleurd. De deelnemers zijn vaak wat afwachtend en delen minder snel
hun ervaringen. Het is belangrijk dat therapeuten zorgen voor een veilig groepskli-
maat en de deelnemers op een rustige manier uitnodigen om te participeren. Actief
oefenen is daarbij van groot belang. Ook hebben adolescenten met SOLK vaak de
neiging om groepssessies af te zeggen, omdat zij zich niet goed of niet fit voelen.
Daarbij wordt in feite de klacht waar het om draait zodanig gemanifesteerd dat het
verbetermogelijkheden in de weg staat. Het is dan belangrijk om de adolescent te
motiveren toch te komen en uit te leggen dat deelname juist helpend kan zijn.
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Pak aan

Cognitieve gedragstherapie voor kinderen met
depressieve symptomen

Caroline Braet, Benedikte Timbremont, Guy Bosmans, Elisa Boelens
en Laura Wante

Inleiding

Eendepressieve stemming is het onvermogen om plezier te hebben en gaat gepaard
met een vermindering in interesse en motivatie (APA, 2014). Uit onderzoek dat al
jarenlang wordt uitgevoerd aan het Institute of Psychiatry in Londen kan worden
afgeleid dat er bij kinderen wel degelijk allerhande gevoelens van ellende kunnen
voorkomen en dat deze gevoelens een goede, zij het aspecifieke, indicatie vormen
voor psychische stoornissen (Harrington et al., 1996). Harrington en collega’s (1996)
concluderen uit hun klinische studies dat er diverse varianten van negatieve gevoe-
lens bestaan, ook ‘depressieve symptomen’ genoemd, en dat deze geneigd zijn zich
te bundelen tot een duidelijk syndroom. Er is sprake van een depressieve stoornis
wanneer het depressieve syndroom een langere periode aanwezig is en als de per-
soon daardoor in zijn functioneren ernstig aangetast of gehandicapt is. De term
‘depressie’ kan aldus verwijzen naar een symptoom, naar een syndroom of naar een
stoornis.

Voor het vaststellen van een depressie bij kinderen of adolescenten zijn er naast
de klassicke DSM-symptomen (zie tabel 6.1) ook leeftijdsspecificke ontwikke-
lingstaken die kunnen uitvallen of disfunctioneel zijn, zoals prestaties op school
(bijvoorbeeld concentratieproblemen en leerproblemen), sociale interacties en
vriendschappen (bijvoorbeeld zich terugtrekken en sociale isolatie) en functione-
ren binnen het gezin of de thuiscontext (bijvoorbeeld ongehoorzaamheid en explo-
sieve woede thuis). Deze op het eerste gezicht niet-gemoedsgebonden kenmerken
kunnen bij lagereschoolkinderen en jonge adolescenten belangrijke uitingsvor-
men van depressie te zijn. Wanneer een kind zich aanmeldt met deze klachten is
een onderzoek naar een mogelijk voorkomen van depressie aangewezen (De Wit,
2000).

Momenteel wordt de prevalentie van depressie geschat op 3% in de kindertijd,
maar vanaf de adolescentie en de jongvolwassenheid neemt dit percentage sterk toe
(Costello et al., 2006). In een grootschalige studie bij Europese adolescenten wordt
gezien dat 29% van de (jonge) adolescenten subklinische symptomen van depres-
sie rapporteert (Baldzs et al., 2013). Bijkomend blijkt uit onderzoek naar de lifetime
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prevalentie van depressie, van de groep van Jane Costello van het Duke Institute for
Brain Sciences, dat de depressieve stoornis in geen geval vanzelf overgaat en dat op
de leeftijd van 21 jaar ongeveer 12-15% van de adolescenten voordien al een depres-
sieve stoornis doormaakte (Copeland et al., 2011).

We stellen vast dat er in het huidige onderzoek naar de mechanismen die de-
pressie uitlokken veel risicofactoren zijn vastgesteld die in verband zouden staan
met het ontwikkelen van depressie (zie Abela & Hankin, 2008). Hierbij stuiten we
telkens weer op de aloude nature-nurture-interactie. Zo is er evidentie voor geneti-
sche kwetsbaarheid, maar anderzijds kan men de rol van omgevingsfactoren (zowel
gedeelde factoren zoals opvoeding als niet-gedeelde factoren zoals ziekte) niet uit-
sluiten. In elk geval benadrukt recent onderzoek daarnaast ook steeds meer de rol
van cognitieve factoren als belangrijke in stand houdende factor.

De meest onderzochte theoretische verklaringsmodellen binnen ons vakgebied
tonen aan dat depressie het resultaat is van een interactie tussen een cognitieve
kwetsbaarheid (‘diathese’) en ervaren stress (aanvankelijk ontwikkeld door Clark et
al., 1999; Lakdawalla et al., 2007). Deze diathese-stressmodellen gaan ervan uit dat
stressoren één of meerdere vormen aannemen en van chronische of acute aard zijn
(bijvoorbeeld functioneren van het gezin, verlieservaring, prestatiedruk). De aard
van de diathese varieertin de verschillende cognitieve theorieén en omvat ofwel een
tekort aan sociale vaardigheden (Lewinsohn, 1974), een depressogene attributie-
stijl en hopeloosheid (Abramson et al., 1978) of depressogene schema’s (Beck, 1967).
Dezelaatstgenoemde depressogene schema’s kunnen de wijze waarop iemand naar
zijn leefwereld Kkijkt en situaties interpreteert grondig beinvloeden. Deze werden
reeds duidelijk vastgesteld bij kinderen en adolescenten met (een risico op) de-
pressie (Abela & Hankin, 2008; Alba et al., 2018; Kujawa et al., 2011; Timbremont &
Braet, 2008). Voor een uitgebreidere bespreking van de invloed van vertekende in-
formatieverwerkingsprocessen op depressie bij kinderen, verwijzen we naar Braet
en collega’s (2014).

Een andere en recentere invalshoek binnen de literatuur over depressie is dat
depressieve individuen niet enkel problemen vertonen op het vlak van cognitie-
ve inhoud (namelijk depressogene schema’s) maar ook op het vlak van cognitieve
controleprocessen (De Raedt & Koster, 2010). Zo tonen verschillende onderzoeken
bij volwassenen en adolescenten aan dat individuen met depressieve symptomen
moeilijkheden vertonen met het inhiberen en het wegrichten van de aandacht van
irrelevante informatie in het werkgeheugen en dit vooral wanneer het om nega-
tieve emotionele informatie gaat (Joormann & Tanovic, 2015; Wante et al., 2016,
2017). Tot slot blijkt uit diverse recente studies dat depressie gezien kan worden
als een emotieregulatieprobleem (Braet et al., 2014). Depressieve kinderen blijken,
in tegenstelling tot gezonde kinderen, meer gebruik te maken van maladaptieve
emotieregulatiestrategieén (zoals rumineren) en minder van adaptieve strategieén
(zoals cognitieve herbeoordeling), waardoor ze meer problemen ervaren met het
reguleren van hun negatieve gemoedstoestand (Cracco et al., 2015; Mezulis et al.,
2011; Yap et al., 2011).
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Tabel 6.1 Depressieve stoornis, criteria volgens de DSM-5 (enigszins bewerkt) (APA, 2014)

1.

A. De aanwezigheid van vijf (of meer) van de volgende symptomen in een aaneengesloten periode van twee
weken die een verandering inhouden ten opzichte van het voorgaande functioneren; ten minste één van
de symptomen is ofwel (1) depressieve stemming, ofwel (2) verlies van interesse of plezier.

mededeling (bijvoorbeeld voelt zich droevig of leeg) ofwel observatie door anderen (bijvoorbeeld
blijkt huilerig). Noot: in kinderen en adolescenten eventueel prikkelbare stemming.

Aanmerkelijke vermindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten gedurende het
grootste deel van de dag en bijna elke dag (zoals blijkt uit subjectieve mededeling of observatie door
anderen).

andering van meer dan 5% van het lichaamsgewicht binnen een maand). Noot: bij kinderen ook het
uitblijven van de verwachte gewichtstoename.

Vermoeidheid of energieverlies, bijna elke dag.

Gevoelens van waardeloosheid, of van uitzonderlijke of onterechte schuld (die de vorm van een waan
kan hebben), bijna elke dag (niet alleen zelfverwijt of schuldgevoelens over ziek zijn).

Verminderd denk- en concentratievermogen of besluiteloosheid, bijna elke dag (ofwel volgens eigen
mededeling ofwel zoals geobserveerd door anderen).

Terugkerende gedachten aan de dood (niet slechts angst om te sterven), herhaalde suicidale gedach-
tevorming zonder een specifiek plan, of een suicidepoging of een specifiek plan om suicide te plegen.

No v s

Depressieve stemming gedurende het grootste deel van de dag, zoals blijkt uit ofwel subjectieve

Een aanzienlijke gewichtsvermindering (zonder dieet) of gewichtstoename (bijvoorbeeld een ver-

Insomnia of hypersomnia, bijna elke dag.
Psychomotore agitatie of retardatie, bijna elke dag (observeerbaar door anderen).

B. De symptomen veroorzaken klinisch relevant ongemak of verslechtering in sociaal, beroepsmatig of an-
derszins relevant functioneren.

S De symptomen zijn niet te wijten aan de directe fysiologische effecten van een middel (bijvoorbeeld mis-
bruik van drugs en medicatie) of een algemene medische conditie (bijvoorbeeld hypothyreoidie).

6.2
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Onderzoeksbevindingen

Weisz en collega’s (2005) toonden aan dat meer dan de helft van de effectstudies
(over alle soorten psychopathologie heen) ernstige methodologische tekortkomin-
gen vertoont. Zo is er vaak geen goed gecontroleerd onderzoek, zijn condities niet
gerandomiseerd of zijn er geen goede instrumenten gebruikt. Ook worden studies
te veel op korte termijn geévalueerd en ontbreken de follow-upgegevens, terwijl is
aangetoond dat de behandeleffecten bij follow-up vaak groter zijn dan onmiddel-
lijk na de behandeling (het zogenoemde sleepereffect) (zie onder andere voor depres-
sie: Compton et al., 2002).

In de laatste meta-analyse van Weisz en collega’s (2013) maakte men een stren-
ge selectie van goed gecontroleerd gerandomiseerd onderzoek dat de vergelijking
maakt met care as usual of standaardbehandeling. EIf studies evalueerden een pro-
tocollair behandelprogramma voor depressie bij kinderen en adolescenten. De con-
clusie is dat protocollaire behandelprogramma’s betere effecten hebben dan care as
usual, maar dat de effect sizes eerder ‘bescheiden’ zijn. We moeten hierbij opmerken
dat er meer programma’s voor depressieve adolescenten dan voor depressieve Kin-
deren zijn (de mediaan is 15 jaar), er een diversiteit van protocollaire programma’s
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werkzaam blijkt te zijn (onder andere cognitieve gedragstherapie, interpersoonlij-
ke therapie en meer systeemgerichte behandelingen) en dat de meeste studies bij
adolescenten met subklinische depressieve symptomen werden gedaan, waardoor
het niet zeker is of de programma’s effectief zijn bij adolescenten gediagnosticeerd
met een depressieve stoornis.

Voor de behandeling van depressie bij kinderen zijn er meerdere overzichtsar-
tikelen beschikbaar. Marcotte (1997) en Kaslow en Thompson (1998) bespraken als
eerste behandelingsstudies van depressieve kinderen of adolescenten. De eind-
conclusie van beide studies is dat kortdurende cognitief-gedragstherapeutische
interventies (CGT) zowel onmiddellijk als na een periode van follow-up effectief
zijn in de behandeling van depressie bij zowel kinderen als adolescenten, en dit in
klinische en niet-klinische steekproeven, en onafhankelijk van behandelmodaliteit
(groep, individueel of gezinsinterventie). Verder rapporteerden ze over de gunsti-
ge resultaten van een ‘multicomponent’-CGT-programma genaamd Taking Action,
waarbij het aanleren van probleemoplossingsvaardigheden centraal staat (Stark,
1990; Stark et al., 1987; zie ook Stark et al., 2008). Dit programma werd vertaald
aan de Universiteit Gent en ook de Nederlandstalige versie Pak aan is positief geé-
valueerd (De Cuyper et al., 2004). Ook Weisz bevestigt de goede bevindingen voor
dit multicomponent-CGT-programma in zijn meta-analyse die tot op heden de
meest toonaangevende is (Weisz et al., 2006) en tot het moment van publicatie 35
gerandomiseerde trials opnam (waarvan 20% kindprogramma’s). In deze publicatie
werd een effect size (ES) van 0,65 gerapporteerd voor het Taking Action-program-
ma van Stark.

0ok recentere overzichtsartikelen wijzen op veelbelovende resultaten van
CGT bij kinderen. Zo blijkt uit de review van Crowe en McKay (2017), waarin tien
meta-analyses over de effectiviteit van CGT bij kinderen en adolescenten met een
depressieve stoornis werden geincludeerd, dat CGT zowel onmiddellijk als na fol-
low-up betere effecten heeft op depressieve symptomen vergeleken met controle-
condities. Opmerkelijk is dat de ES beduidend hoger zijn wanneer men vergelijkt
met passieve controlecondities (zoals wachtlijsten; gemiddelde ES = 0,79) dan met
actieve controlecondities (alternatieve psychotherapeutische behandelingen; ES =
0,41). Verder wees de meta-analyse van Keles en Idsoe (2018) op de effectiviteit van
CGT als groepsbehandeling voor adolescenten met depressieve symptomen, zowel
onmiddellijk als na een periode van follow-up (na maximaal zes maanden). Ook
hier waren de ES hoger wanneer men vergeleek met passieve controlecondities dan
wanneer men vergeleek met actieve controlecondities.

Een probleem bij multicomponentbehandelingen, zoals de CGT-programma’s
die hiervoor werden genoemd, blijft dat het onduidelijk is welke methodiek bin-
nen een programma het meest bijdraagt aan de effectiviteit ervan. Echter, hierbij
dient ook opgemerkt te worden dat Kendall (1993) aangeeft dat CGT vooral effectief
is wanneer meerdere technieken worden gecombineerd, namelijk: cognitieve her-
structurering, socialevaardigheidstraining, ontspanningstraining, een zelfcontro-
leprogramma en oefeningen in probleemoplossend denken.
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Verder moet gesteld worden dat het succes van de behandeling nog te veel afge-
meten wordt enkel en alleen aan symptoomreductie, terwijl met de vaak gehoopte
verandering in verwante symptomen, zoals een effect op het sociaal functioneren
op school of op gedragsproblemen bij het kind, geen rekening wordt gehouden
(Compton et al., 2002). We moeten bovendien ook erkennen dat de mate waarin
CGT ook voor ernstig depressieve kinderen behulpzaam kan zijn, zeker nog verder
onderzocht moet worden.

De Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ
nam in 2009 de conclusies van Weisz en collega’s (2006) over voor het Addendum
Jeugd bij de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (zie: www.ggzrichtlijnen.nl/depres-
sie). CGT krijgt (net als interpersoonlijke psychotherapie) niveau 1, dit wil zeggen
effectiever dan passieve (wachtlijst-) of actieve controleconditie.

Assessment

Naast het meten van depressieve symptomen, moeten de diathese én de stressoren
in een omvattend diagnostisch onderzoek onder de loep genomen worden (zie ook
hoofdstuk 2 in boek 1 van deze serie). Er moet verder aandacht gaan naar zowel uit-
lokkende als in stand houdende factoren. Tot slot dienen ook de beschermende fac-
toren (bijvoorbeeld zelfbeeld) in kaart gebracht te worden. Na grondige verkenning
bij de verschillende betrokkenen, worden dan een aantal hypothesen opgesteld die
de depressogene mechanismen bij één specifiek kind omschrijven.

Er kan onderzoek gedaan worden naar depressieve symptomen aan de hand
van de Children’s Depression Inventory (CDI; Timbremont et al., 2008) voor het kind,
of de CDI-2 die ook ingevuld wordt door de ouder(s) (Bodden et al., 2016). Naar het
zelfbeeld kan gepeild worden met de Competentiebelevingsschaal voor Kinde-
ren of Adolescenten (CBSK; Veerman et al., 1997; CBSA; Treffers et al., 2002), die
schoolvaardigheden, sociale acceptatie, sportieve vaardigheden, fysieke verschij-
ning, gedragshouding en gevoel van eigenwaarde onderzoekt. Deze vragenlijsten
worden ingevuld door het kind. Indien mogelijk is het raadzaam ook de cognities,
de emotieregulatiestrategieén en het executieve functioneren van het kind in kaart
te brengen. Dit kan bijvoorbeeld met een vertaling van de Cognitieve Triade Vra-
genlijst (zie bijlage 6b), de FEEL-K]J (Braet et al., 2013) en de Behaviour Rating Inven-
tory of Executive Functioning (BRIEF; Huizinga & Smidts, 2009). Daarnaast kunnen
ouders de Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001) invullen om
niet alleen een beeld te krijgen van de depressieve symptomen, maar ook van mo-
gelijke andere problemen bij het kind, zoals externaliserende problemen, angst,
aandachtsproblemen en somatoforme problemen, die frequent samengaan met
depressie. Gestandaardiseerde instrumenten zijn geschikt om de symptomen en
vooral de ernst van depressie in kaart te brengen. Om een eventuele diagnose te
kunnen stellen, worden aansluitend de DSM-georiénteerde schalen van de CBCL
gebruikt en wordt in dit geval steeds een klinisch interview afgenomen (bijvoor-
beeld het SCID-5-Junior; Braet et al., in druk; zie ook hoofdstuk 2 in boek 1 van
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deze serie). Klinische interviews omvatten gestructureerde en gestandaardiseerde
vragen die specifiek peilen naar de aanwezigheid van de depressiecriteria (zie tabel
6.1). Verder laat een dergelijk instrument ook toe comorbide stoornissen op te spo-
ren, wat nodig is voor een goede planning van de behandeling.

Van Broeck en Braet (2011) en Braet en Moens (2018) geven aan dat een gesprek
met een kind nog altijd één van de betrouwbaarste bronnen is om te onderzoeken
hoe het kind over zichzelf spreekt. Dit kan bruikbaar zijn om de affectief-cognitie-
ve symptomen te concretiseren, maar ook om de motivationele (zoals concentratie-
problemen op school), uitlokkende en in stand houden factoren in kaart te brengen.

Casus Tom: anamnese en diagnostiek

Een moeder meldt haar 10-jarige zoon Tom aan op een ambulant thera-
peutisch centrum op aanraden van de school. Aan de telefoon vermeldt
moeder dat Tom sociale problemen heeft. Hij wordt geregeld gepest. In
de klas zit één leidersfiguur die de rest van de klas meetrekt en daar is
Tom volgens moeder het slachtoffer van. Er wordt op school veel aan-
dacht aan pesten besteed, maar dit heeft voor Tom nog geen oplossing
gebracht. Hij vindt het ook moeilijk om vrienden te maken. Omdat Tom
op school nooit de kans heeft om de baas te spelen, speelt hij thuis de
baas. Dit mondt uit in woedeaanvallen en ruzies met zijn jongere zus,
waarbij hij het gevoel heeft dat hij altijd de schuld krijgt. Volgens moeder
heeft Tom weinig zelfvertrouwen, wat zich bijvoorbeeld uit in gedachten
als: ‘ledereen heeft het op mij gemunt.’ Moeder herkent dit negatieve
zelfbeeld sterk bij zichzelf en wil vermijden dat Tom hier ook onder zou
lijden. De school heeft al sinds het eerste leerjaar tegen moeder gezegd
dat hij in de klas concentratieproblemen heeft. Moeder merkt op dat hij
ook bij schoolse taken weinig zelfvertrouwen heeft en dat hij bij het ma-
ken van huiswerk vaak denkt dat hij het niet zal kunnen. Moeder zou
graag willen leren hoe ze met de negatieve gedachten van Tom om moet
gaan. Ze zegt vaak tegen hem dat die gedachten niet juist zijn, maar ze
wil leren hoe ze Tom zover kan krijgen dat hij dat ook gelooft.

Resultaten van de onderzoeksfase bij casus Tom

Zowel de cognitieve, de affectieve als de motivationele symptomen van
depressie worden door Tom (de CDI) en zijn ouders (de CBCL) gerap-
porteerd in de door hen ingevulde vragenlijsten. Het klinisch interview
met Tom resulteert in de diagnose ‘depressieve episode’. Het klinisch
interview met de ouders van Tom bevestigt een aantal symptomen, maar
de diagnose wordt door hen niet herkend. Op basis van het interview
met de ouders wordt wel de diagnose van een oppositionele-opstandi-
ge stoornis vastgesteld. Dit is in overeenstemming met de ervaring dat
ouders sensitiever zijn voor gedragsproblemen dan voor de emotionele
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beleving van hun kinderen (Puura et al., 1998). Het illustreert tevens dat
het belangrijk is om meerdere informanten te consulteren in het diagnos-
tische onderzoek. Uit de CBSK blijkt verder dat Tom een zeer negatief
zelfbeeld heeft.

Depressogene mechanismen

Verschillende hypothesen over depressogene mechanismen worden ver-
der geéxploreerd via gesprekken. Dit omvat het in kaart brengen van
een diathese en vervolgens de mogelijke stressoren. Als diathese werd
onderzocht of het negatieve zelfbeeld van Tom aanleiding geeft tot ne-
gatief over zichzelf spreken. We onderzoeken als mogelijke stressoren:
het functioneren van het gezin, de moeilijkheden in de omgang met leef-
tijdsgenoten en de problemen op school.

Negatief zelfbeeld

Tom krijgt de opdracht om enkele voorbeelden te zoeken van negatieve
gedachten over zichzelf. Het voorbeeld dat hij gaf, ging over een ruzie
met zijn zus. Het begon toen mama zei dat hij mikado moest spelen met
zijn zus. Eigenlijk wilde hij liever met de PlayStation spelen, maar mama
vond dat hij wat meer gezellige dingen met zijn zus moest doen. Elke
keer dat hij aan de beurt was, liet zijn zus de tafel wankelen, waardoor
hij telkens minder stokjes kon rapen. Hij vroeg aan zijn zus om ermee te
stoppen en toen ze dit niet deed, gaf hij haar een duw. Zij begon te gillen,
waarna mama binnenkwam en tegen hem riep: ‘Het is altijd iets met jou.
Ben je nu echt zo asociaal dat je niet met je zus kunt spelen?’ Op dat mo-
ment dacht Tom dat het toch altijd maar zijn schuld was en dat iedereen
tegen hem was.

Tom geeft nog een tweede voorbeeld uit zijn dagboek. Er was een
toets wiskunde en Tom had er hard voor gewerkt. Hij wilde graag een
goed cijfer om mama blij te maken. Hij begon vol goede moed aan de
eerste opdracht en die lukte. Tom was heel blij hiermee. Toen zag hij
dat de tweede oefening veel moeilijker was. Hij wist niet precies wat de
oplossing was en keek om zich heen en zag dat de andere kinderen wel
goed aan het schrijven waren. Hij dacht dat het hem niet zou lukken en
dat mama heel erg boos zou zijn als hij een slecht cijfer haalde. Hij begon
hierover verder na te denken en hierdoor kon hij geen vragen meer op-
lossen tot het moment dat de leraar zei dat hij moest inleveren.

Stresserende contexten

Informatie via de leraar leert ons dat Tom zich heel snel uitgesloten voelt
en hierdoor weer afwijzing uitlokt bij leeftijdsgenootjes. Uit het gezins-
gesprek komt verder naar voren dat Tom in zijn gezin veel ruzies mee-
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maakt. Hij maakt zelf makkelijk ruzie met zijn zus, maar ook de ouders
maken veel ruzie, vaak over de kinderen en dit waar de kinderen bij zijn.
Vader werkt als zelfstandige in een eigen zaak en is niet veel thuis, maar
hij vindt wel dat moeder te weinig consequent en te beschermend om-
gaat met Tom, en dit leidt tot ruzies. Moeder heeft zelf een voorgeschie-
denis met terugkerende depressieve episoden. Moeder heeft geen eigen
baan en verwijt haar man dat hij zich onvoldoende inzet voor de opvoe-
ding van de kinderen en dat het functioneren van het hele gezin op haar
schouders terechtkomt. Hierdoor is er weinig ruimte om samen leuke
activiteiten te doen.

Integratie en adviesfase

Uit de onderzoeksfase blijkt dat de verschillende klachten van Tom het
best geplaatst kunnen worden binnen een depressie. De belangrijkste
stressoren lijken de ruzies thuis en de sociale isolatie op school te zijn.
We merken dat Tom een sterk negatief zelfbeeld heeft, met als gevolg
dat hij zelf ook sneller een situatie negatief zal beoordelen. Dit maakt
hem overstuur en dit beinvloedt zijn functioneren thuis en op school. De
problemen van Tom kunnen verklaard worden door een depressiegere-
lateerde verstoorde informatieverwerking op het niveau van aandacht,
geheugen en interpretatie.

Er wordt op basis van al deze gegevens geadviseerd dat een zinvolle
behandeling op twee pijlers gebaseerd moet worden. Het eerste therapie-
doel is het verminderen van de invloed van de stressoren. Er zou aan de
onenigheid van de ouders gewerkt moeten worden, onder meer met als
doel ervoor te zorgen dat Tom minder betrokken wordt in hun conflicten.
Daarnaast lijkt het nodig dat moeder leert omgaan met de sombere buien
van Tom: enerzijds begrijpt ze soms niet waarom hij boos is of geeft ze
hem onterecht de schuld voor iets wat misloopt, anderzijds wordt ze viug
ongerust over de gemoedstoestand van Tom. Als tweede therapiedoel
wordt de diathese aangepakt. Het is belangrijk Tom cognitief weerbaar-
der te maken, zodat hij de stressoren in zijn leven makkelijker het hoofd
kan bieden. De eerste pijler zal in dit hoofdstuk niet besproken worden.

Voor een grondige bespreking van het (cognitief-)gedragsthera-
peutisch werken met gezinnen verwijzen we naar het werk van Lange
(2006). Om Tom weerbaarder te maken, wordt beslist om te werken met
het protocol Pak aan (Stark & Kendall, 1996a; zie ook Stark et al., 2008;
Nederlandse vertaling door Braet & Stark, 2011a, 2011b). Het voorstel om
met Tom cognitief-gedragstherapeutisch te gaan werken sluit goed aan
bij de hulpvraag van moeder en het is gebaseerd op onderzoeksbevin-
dingen. De ouders worden echter ook aangespoord om naar aparte ou-
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dergesprekken te komen, waarbij vooral over Toms stressoren gepraat
zal worden.

Rationale

Het is belangrijk de ouders en het kind op voorhand duidelijk te maken dat de de-
pressieve toestand van het kind mede tot stand is gekomen door de manier waar-
op kinderen kijken naar de werkelijkheid en omgaan met de problemen waarmee
ze te maken krijgen. Ouders moeten begrijpen dat depressieve kinderen wanneer
ze in een negatieve bui zijn, geneigd zijn zich verder terug te trekken. Hierdoor
worden de depressieve gevoelens versterkt en krijgen de kinderen nog minder kans
om leuke ervaringen op te doen. Vandaar dat Pak aan zich ook richt op het verster-
ken van positieve gevoelens, gecombineerd met het verhogen van het aantal leuke
activiteiten. Daarnaast leren ze via verschillende stappen omgaan met alledaagse
problemen: ze leren de problemen onder ogen te zien en verschillende mogelijke
oplossingen te bedenken. Ten slotte leren ze het verband te zien tussen gedachten,
gevoelens en wat ze doen, met als doel genuanceerder te denken over zichzelf, de
wereld en de anderen. Ouders moeten weten dat ze als cotherapeuten betrokken
worden bij de therapie: samen leuke activiteiten ondernemen, zelf actief omgaan
met problemen via de aangeleerde stappen en zichzelf bewust zijn van de invloed
van hun eigen automatische gedachten op hun gevoelens en gedrag.

Derationale kan aan het kind uitgelegd worden aan de hand van het verhaal van
Nicky in het voorbeeld hierna (uit: Braet & Stark, 2011a, 2011b).

Voorbeeld

Enkele jaren geleden was er een meisje in een groepje zoals het onze
en ze deed heel hard haar best. Ik noem haar Nicky, want ik zou de ver-
trouwelijkheid schaden als ik haar echte naam zou gebruiken. Ze was in
een groepje waarvan de meeste kinderen ongeveer 11 jaar waren. Toen
ze naar de eerste ontmoeting kwam, leek ze erg droevig. Ze lachte nooit;
haar haren hingen in haar gezicht, zodat eigenlijk niemand haar gezicht
kon zien.

Ze voelde zich niet goed in haar vel zitten en ze dacht over zichzelf
dat ze niet knap was, niet slim en dat ze geen vrienden kon maken. Ze
keek naar de andere kinderen en dacht bij zichzelf dat ze minder waard
was dan de anderen.

Tijdens onze eerste ontmoetingen zei ze nauwelijks een woord. Ze
geloofde niet dat iets haar kon helpen. En de eerste keer toen ik haar
vroeg om enkele oefeningen thuis te doen, deed ze deze met tegenzin.
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Ze klaagde dat de oefeningen te veel werk waren en dat ze eigenlijk lie-
ver gewoon luierde ... toch maakte ze de oefeningen.

In de groep luisterde ze naar de anderen. En langzamerhand praatte
ze meer en ze vertelde de groep haar gevoelens, gedachten en de din-
gen die haar dwarszaten. Het leek erop dat ze zich elke keer beter en
beter ging voelen.

Nicky vertelde ons dat wanneer ze thuis dingen deed, het nooit goed
genoeg was voor haar moeder, met als gevolg dat haar moeder klaag-
de en Nicky vaak huisarrest kreeg (ze moest dan binnenshuis blijven),
waardoor ze zich heel verdrietig en waardeloos voelde. Bij het begin van
onze ontmoetingen voelde Nicky zich ook vaak moe. Wanneer andere
kinderen haar vroegen om mee te spelen, zei Nicky dat ze niet kon, zelfs
wanneer ze van haar moeder zeker wel zou hebben gemogen.

In de sessies leerde Nicky dat ze ook andere dingen kon denken, of
iets anders kon doen, iets wat haar een goed gevoel gaf. Ze leerde wat
een opkikker was en ze leerde dat een sombere bui eigenlijk altijd een
signaal was voor haar dat er een probleem was. We praatten lang over
vriendschap en over hoe je problemen kon oplossen en dit leek Nicky
te helpen. We zochten samen met haar ook naar mogelijkheden om ze-
kerder van jezelf te worden. Ze werd bevriend met de andere kinderen
van de groep. Ze praatte meer en meer. En ze speelde nu ook meer met
leeftijdsgenoten. Ze liet haar haren knippen en zo kon je zien dat ze ei-
genlijk knap was. Ze begon zich beter te voelen en ze leerde ook hoe ze
anders met haar moeder kon praten, zodat ze niet meer voortdurend
ruzie hadden.

Ben je nieuwsgierig geworden naar wat ons programma inhoudt? We
kunnen je niet garanderen dat iedereen zich zo zal voelen of op dezelf-
de manier voordeel zal halen uit het programma als deze Nicky. Maar
eigenlijk is ze een van de vele kinderen die onze ontmoetingen leuk en
waardevol vonden.

Behandelprotocol

Taking Action, vertaald als Pak aan, omvat een beschrijving van 18 sessies en is ge-
schikt voor kinderen tussen 9 en 13 jaar met een diagnose van een (persisterende)
depressieve stoornis of met een depressieve stemming (Braet & Stark, 2o011a, 2011b).
Het programma is opgezet als een groepsprogramma voor de kinderen, aan te vul-
len met schoolcontacten, oudertraining of een of andere vorm van gezinsinterven-
tie. Het programma is ook in te zetten voor individuele kinderen. Stark beschouwt
de interventies met de ouders, de school en het gezin als noodzakelijk voor het
ondersteunen van het kind bij het inoefenen van het aangeleerde copinggedrag en
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voor het kunnen ingrijpen in die omgevingselementen die bijdragen aan de ver-
dere ontwikkeling of instandhouding van de depressieve stemming van het kind
(Stark et al., 2008).

Hetis onze ervaring dat een groep het best uit vijf tot zes kinderen kan bestaan,
begeleid door twee therapeuten. De therapeuten hebben een belangrijke functie
als ‘lesgever’: ze bieden de kinderen een educatief pakket aan waarin kennisover-
dracht en gedragsinoefening elkaar afwisselen. Ze zijn daarnaast ook begeleider
van het groepsproces, waarin een niet te verwaarlozen ‘spelelement’ voorzien is.
De therapeuten modereren de gesprekken die de kinderen onder elkaar hebben en
ze hebben ook een modelfunctie: zij reiken vaak als eerste de helpende gedachten
aan of sommen verschillende interpretaties voor één situatie op. Daarbij zijn ze er
steeds alert op dat ze goede feedback geven, waarbij er expliciet ruimte is voor de
uitwisseling van positieve-competentie-evaluaties voor elk kind. Gezien deze be-
langrijke rol van de therapeut, worden er geregeld train-de-trainercursussen geor-
ganiseerd in Belgi€ en Nederland. Deze cursussen konden de afgelopen jaren steeds
rekenen op een grote opkomst.

Thema’s die aan bod komen, zijn de thema’s waarmee het kind momenteel
problemen ervaart: vaak zijn dit sociale thema’s (conflicten thuis of met vrienden),
vragen over de toeckomst of situaties die te maken hebben met geloof in eigen mo-
gelijkheden. Stark en Smith (1995) merken daarbij op dat kleine dagelijkse beslom-
meringen soms even stresserend kunnen zijn als grote negatieve life events.

Elke sessie heeft een vast stramien. Op het einde worden er steeds thuiswerkop-
drachten meegegeven. Dit zijn vaak zelfobservatieopdrachten. Ieder kind beschikt
over een eigen werkboek dat wekelijks wordt aangevuld en ook naar huis wordt
meegenomen (Braet & Stark, 20113, 2011b).

Het programma omvat zeven basisingrediénten die elk uit verschillende onder-
delen bestaan en in drie achtereenvolgende maar elkaar overlappende fasen wor-
den ingezet (zie tabel 6.2). Deze drie fasen worden hierna verder toegelicht.

FASE 1

In de eerste sessies leren de kinderen, na een reeks kennismakingsspelletjes, met
behulp van een gevoelensdagboek, spelletjes, invulopdrachten en het gebruiken
van gevoelenskaarten, inzicht te krijgen in hun eigen gevoelswereld, in de relatie
denken-voelen en in de relatie gevoelens-problemen (zie figuur 6.1 en 6.2). In deze
laatste stap leren de kinderen dat ze een sombere bui moeten zien als een signaal
dat serieus moet worden genomen: namelijk dat er een probleem is, bijvoorbeeld
dater een tegenslag is, dat je tegen iets opziet of dat je voor een berg werk staat. Dit
is de eerste aanzet om de kinderen te helpen om actiever om te gaan met sombere
buien. Vervolgens gaat het protocol hierin nog verder.

Kinderen blijven vaak in een sombere bui hangen. Om negatieve emoties te bestrij-
denis er actie nodig. Het programma voorziet in een aantal methodieken om dit te
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Tabel 6.2 Ingrediénten van het programma Pak aan verspreid over de sessies (Braet &
Stark, 2011a, 20711b)
Ingrediénten Programmaonderdelen Sessies
1 Gevoelens herkennen, be- » Maken van een gevoelensdagboek 1-5
noemen en differentiéren »  Gezichtsuitdrukkingen herkennen 2
2 Oefenen met de relatie P Situatieschetsen 1-5
» denken-voelen > Tekstballonnetjes invullen, verbonden aan bepaalde af- 56
» gevoelens-problemen beeldingen waarop een ambigue situatie uitgebeeld staat
3 Een relatie leren leggen » Prenten analyseren 1-5
tussen gevoelens en » Acroniem Pak aan 1-5
problemen » Problemendagboek 6
4 Activiteiten en opkikker- » Bedenken van leuke activiteiten 3-8
tjes introduceren » Knutselen van een talisman die het kind eraan herinnert 6-7
de opdracht uit te voeren
» Laddercontract 6
» Liedje leren 1-5
> Activiteitendagboek 3-8
5 Probleemoplossend >  Gebeurtenissen analyseren 5
denken » Stappenplan 5-10
» Anderen interviewen 8,14
» Positieve zelfevaluaties 8-12
» Doelen en subdoelen verwoorden 14-18
6 Opsporen en uitdagen van » Oplossen van een moeilijke puzzel: oefenen in hardop 5
negatieve gedachten; denken
gebruik leren maken van > Tekstballonnetjes invullen 5-8
helpende gedachten (leidt » Favoriete hulpzinnetjes bedenken 5-10, 15-18
tot positieve gedachten) » Prenten analyseren 5-13
7 Oefenen in > Het detectivespel: getuigen zoeken 11-13
anders denken: » Zoeken naar bewijzen 11-15
bewijzen zoeken » Wat zou er gebeuren als ...? (gevolgen inschatten en 15-18
relativeren)
» Normen vergelijken met realiteit en wensen, aan de hand 13
van invullijst
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bereiken. De kinderen wordt bijvoorbeeld geleerd om zichzelf op te krikken wan-
neer ze in een depressieve bui zitten. Men weet namelijk uit ervaring dat depressie-
ve mensen vaak bij de pakken neer blijven zitten, waardoor ze steeds depressiever
worden. Het komt er dus in de eerste plaats op aan de vicieuze cirkel te doorbreken
en dit kan door iets positiefs tegen zichzelf te zeggen op krachtige wijze: een ‘op-
kikkertje’. Dit wordt vrij ludiek aangepakt (zie figuur 6.4). Depressieve kinderen
moeten vervolgens actiever worden. Het programma ontleent zijn naam aan deze
cruciale stap: ‘Pak aan.” Daarbij kunnen de kinderen kiezen uit een vooraf opge-
maakte ‘activiteitenlijst’, waarbij de therapeut er oog voor heeft dat de activiteiten
leuk zijn, realistisch, met een re€le kans op het ervaren van successen: de zogenoem-
de mastery activities. Er wordt met keuzen van het kind gewerkt en hierbij wordt een
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laddercontract opgemaakt waarbij afgesproken wordt om gradueel steeds meer
kleine, leuke activiteiten in het dagschema te plannen (zie figuur 6.3).

In deze fase ondervinden de kinderen nog geregeld een depressieve bui en
daarom worden ze aangemoedigd om dagelijks gebruik te maken van positieve
zelfspraak: ze oefenen met ‘betere’ gedachten, ook ‘helpende gedachten’ genoemd
(copingcounters), zoals ‘Blijf niet bij de pakken neerzitten’. In het programma wordt
dit op een speelse manier geintroduceerd via een liedje.

Casus Tom (vervolg): de eerste sessies

In de eerste sessie stelt de therapeut voor om met de gevoelenskaarten
te werken. De therapeut en Tom beelden om de beurt gevoelens uit die
de ander probeert te raden. Daarna volgt er een gesprekje waarbij de
gevoelens worden vertaald naar concrete situaties uit het leven van Tom.
Nadat Tom hierover iets verteld heeft, legt de therapeut de link met de
zelfspraak van Tom (‘Wat dacht je toen je boos was?’) en gedrag (‘Wat
deed je?’).

In de daaropvolgende sessie krijgt Tom de opdracht om zichzelf op
een groot blad te tekenen en de gevoelens een plaats te geven in zijn
lichaam (‘Waar voel je het wanneer je verdrietig, boos ... bent?’). Op die
manier wordt duidelijk dat Tom alle negatieve gevoelens ter hoogte van
zijn hoofd plaatst. Hij vertelt dat hij geregeld hoofdpijn heeft, zeker wan-
neer iets moeilijk loopt, bijvoorbeeld bij schooltaken. Op het einde krijgt
hij een eerste gevoelensdagboek mee (zie figuur 6.1).

Ve

trots

yosisejuey

Figuur 6.1 Weergave gevoelensdagboek van Tom (1)
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Het huiswerk gedurende de eerste weken bestaat eruit om elke dag oog
te hebben voor positieve gevoelens aan de hand van dit gevoelensdag-
boek. Er wordt enkel navraag gedaan naar positieve gevoelens: het is
namelijk met deze opdracht vooral de bedoeling de kinderen te helpen
de blik te verruimen en niet zoals gewoonlijk enkel stil te staan bij de
negatieve gevoelens. Tom vindt het aanvankelijk zeer moeilijk om ocog te
hebben voor positieve gevoelens en kruist eerder neutrale gevoelens als
‘rustig’ en ‘tevreden’ aan. Deze thuiswerkopdracht wordt enkele weken
herhaald en gaandeweg leert Tom een bredere emotionele woordenschat
te hanteren (zie figuur 6.2). In elke sessie wordt het gevoelensdagboek
besproken, en ook de situaties waarin Tom een bepaald gevoel ervaarde
en de gedachten die hij hierbij had. Ten slotte wordt Tom gestimuleerd
om zelf actie te ondernemen om zich beter te voelen via een activitei-
tenkalender. Hij wordt via een laddercontract aangemoedigd om per dag
minstens vier leuke activiteiten te doen (zie figuur 6.3). Hierbij wordt door
de therapeut gewaakt over de haalbaarheid van de ingevulde activiteiten.

Dagboek voor gevoelens - huiswerk

Probeer de gevoelens te herkennen die je iedere dag voelt. Kruis
ze aan op de lijst zodra je ze opmerkt.

zondag
maandag
dinsdag
woensdag
donderdag
vriidag
zaterdag
zondag
maandag
dinsdag
woensdag
donderdag
vriidag
zaterdag

gelaten voldoening hebben
snel zacht
evenwichtig verheugd
geloofwaardig goed
krachtig blij
dapper hoopvol
geniaal intens
rustig vreugdevol
zelfverzekerd opgekikkerd
sluw ontspannen
nieuwsgierig liefdevol
opgetogen nodig
belangrijk optimistisch
vurig passioneel
triomfantelijk vredig
elegant speels
enthousiast tevreden
verrukt productief
opgewonden opgelucht
flexibel dwaas
vrij sterk
leuk zegevierend
stoer teder
gewild warm
geweldig opvallend
Hoe was je stemming vandaag? Geef per dag een cijfer tussen de 1en de 10.
1/2(3|4|5|6|7|8|9]10
zondag
maandag
dinsdag
woensdag
donderdag
vrijdag
zaterdag

Figuur 6.2 Weergave gevoelensdagboek van Tom (2) (Braet & Stark,
2071b)
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FASE 2

Er is in dit programma veel aandacht voor het leren van probleemoplossend den-
ken. Dit wordt vanaf sessie 5 geintroduceerd. Depressieve kinderen zien vaak de
situatie als hopeloos, waardoor ze weinig of geen acties ondernemen om er iets aan
te veranderen. Nochtans zijn bepaalde oplossingen voor de hand liggend. Bijvoor-
beeld: ‘Als je iets niet begrijpt, dan kun je het ten minste eens aan iemand vragen.’
Kinderpsychologen zijn evenwel van mening dat therapeuten kinderen niet altijd
helpen door in de therapie één oplossing voor hun probleem aan te reiken. Veel be-
ter is het wanneer ze kinderen leren problemen als ‘normaal’ te zien, als iets wat bij
hetleven hoort, en als ze hun vervolgens leren deze te analyseren, vervolgens liefst
verschillende oplossingen te bedenken voor één probleem, en deze dan via een pro-
bleemoplossingsstrategie te evalueren.

C

heeft zich voorgenomen

om gemiddeld ............. leuke dingen per dag

te doen.

Ik beloof dit aantal te verhogen tot

........................................... leuke dingen per dag

Handtekening: ...

Figuur 6.3 Het laddercontract in het Pak aan-programma (Braet & Stark,
2071b)
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Een probleemoplossingsstrategie bestaat uit vijf stappen (Braet & Moens, 2018;
Kendall & Braswell, 1993; Nauta et al., 2011; Van Broeck & Braet, 2011; zie ook casus
Tom). Bij depressie lijkt het evenwel aangewezen een zesstappenplan te gebruiken,
waarbij een extra stap is om zichzelf een opkikkertje (zie figuur 6.4) te gunnen. Con-
form het model leren de kinderen dat problemen en ontgoochelingen bij het leven
horen en dat ze er goed aan doen om actief naar oplossingen te zoeken wanneer het
probleem geidentificeerd is. De kinderen leren dan de moeilijke situaties te identi-
ficeren en doorlopen zo de verdere probleemoplossingsprocedure. Verder worden
ze aangemoedigd te achterhalen hoe andere mensen problemen oplossen. Bijvoor-
beeld, hoe anderen met verdriet, tegenslag of verveling omgaan. Hier kunnen de
kinderen ook veel van elkaar opsteken. Wanneer er verschillende oplossingen ge-
vonden zijn voor één probleem, worden de gevolgen van elke mogelijke oplossing
doorgenomen. Bijzondere aandacht gaat naar de evaluatie van de uitvoering. In het
probleemoplossingsplan voor depressieve kinderen moet ook de laatste stap extra
ingeoefend worden: de zelfevaluatie en de positieve-competentiefeedback. Zie voor
een toelichting hierover: Nauta en collega’s (2011) en Moens en Braet (2018).

Probleemoplossend denken zou helpen de rigiditeit in denkstijl te overwinnen:
het kind ervaart dat er meer mogelijkheden zijn en dit helpt ter bestrijding van de
hopeloosheidgevoelens. Als een probleem eenmaal succesvol is aangepakt wint het
kind aan zelfvertrouwen en kunnen de corrigerende ervaringen opgeslagen wor-
den in aangepaste schema’s. Zo leert een kind dat ‘als ik maar voldoende voorbereid
aan een taak, er toch goede cijfers te halen zijn’. Deze probleemoplossingsaanpak
incorporeert de technieken uit de zelfcontroletrainingen, namelijk zelfobservatie
en zelfevaluatie.

Er zijn veel manieren om jezelf op te kik-
keren als je bijvoorbeeld je werk af wilt
maken of een probleem wilt oplossen.
Eén manier is het gewenste resultaat
voor te stellen. Een andere manier is
jezelf op te vrolijken door aan iets leuks
te denken.

Schrijf hieronder je favoriete opkik-
kertjes op. Deze opkikkertjes zullen je
helpen om in actie te komen en je pro-
blemen aan te pakken.

Figuur 6.4 Opkikkertjes in het Pak aan-programma
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Er zijn ook problemen die niet oplosbaar zijn. Zo kun je een groot verlies niet goed-
maken. In dat geval leert de therapeut een kind emotiegerichte probleemoplos-
singsstappen aan. De FEEL-K] reikt mogelijke handvatten aan: bijvoorbeeld meer
aandacht voor ‘aanvaarding’ van het gevoel of leren vanuit verschillende invalshoe-
ken te kijken naar het probleem (zie ook tabel 6.3). Een van de meest voorkomende
problemen bij depressieve kinderen is dat ze zichzelf extreem hoge eisen opleggen,
waardoor de kans om niet te falen nagenoeg onbestaand is; bijvoorbeeld een be-
roemde tennisster willen zijn of ‘datiedereen me aardig vindt’. Aan de hand van een
oefening zal de therapeut de vaak onrealistisch hoge eisen exploreren en trachten
die te vertalen in persoonlijke, realistische doelen. Daarna volgt er een plan dat de
uitvoering van het doel, via subdoelen en probleemoplossingsdenken, verder uit-
werkt.

Casus Tom (vervolg): verdere sessies

In de onderzoeksfase werden een aantal problemen al heel concreet verwoord door Tom
(bijvoorbeeld negatieve gedachten na ruzie met zijn zus en zijn moeder). Een grote hin-
dernis voor Tom voor het aanpakken van zijn problemen is zijn automatische reactie om
zichzelf in een slachtofferpositie te plaatsen. Het werken met opkikkertjes blijkt een nood-
zakelijke tussenstap te zijn om de stap van passiviteit naar actieve coping te maken. Eerst
leert Tom opkikkertjes te bedenken voor anderen (zie figuur 6.4) en later formuleert hij
zijn eigen ‘opkikkertjes op maat’. Als geheugensteuntje krijgt hij ook een kikkersleutelhan-
ger (talisman) mee om de transfer van de therapie naar andere situaties te vergemakkelij-
ken. De scores op de FEEL-KJ geven aan dat Tom laag scoort op problemen oplossen (zie
tabel 6.3). De probleemoplossingsstappen worden aan Tom verduidelijkt en ingeoefend
aan de hand van het gezelschapsspel Pisa (andere mogelijkheden zijn mikado of Jenga).

Aanleren van probleemoplossend denken

Tom en de therapeut zitten samen op de grond om Pisa te spelen. Het doel van de sessie

is de probleemoplossingsstappen uit te leggen.

Therapeut: Vandaag gaan we leren wat we kunnen doen als we vasthangen in een pro-
bleem. En om dat te leren gaan we dit spelletje gebruiken. Heb je het al eens
gespeeld?

Tom: Ja, je moet je pionnen op de toren plaatsen en die mag niet omvallen, want
dan zijn alle pionnetjes voor jou en ben je misschien de laatste die pionnetjes
heeft, en dan verlies je.

Therapeut: Heel goed, Tom. Nu gaan we de stapjes waar we vorige keer over hebben
gesproken oefenen met het spel.

Stap 1: Wat is mijn probleem? |k moet dit pionnetje op de toren plaatsen
zonder dat de toren omver valt.

Stap 2: Kikker jezelf op. (luid) |k ga ervoor!

Stap 3: Welke plannetjes heb ik? Ik kan het aan jouw kant zetten of aan mijn
kant.
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Stap 4: Wat is het beste plan? Aan jouw kant staat al een pion, dus het lijkt
me het best om hem aan mijn kant te zetten.

Stap 5: Kies en voer uit! Ik zet het mannetje aan mijn kant.

Stap 6: Hoe liep het af? Het plan is gelukt, want de toren staat nog overeind.
Nu is het aan jou, Tom.

Tabel 6.3 Scores van Tom op de FEEL-KJ

Adaptieve strategieén | T-score Interpretatie
Probleemgericht handelen 39 Verlaagd
Afleiding zoeken 47 Gemiddeld
Andere (positieve) stemming oproepen 47 Gemiddeld
Accepteren 35 Gemiddeld
Vergeten/verwaarlozen 49 Gemiddeld
Cognitieve probleemoplossing 45 Gemiddeld
Herevaluatie van de stemming 43 Gemiddeld
Maladaptieve strategieén | T-score |

Opgeven 60 Gemiddeld
Agressieve acties 57 Gemiddeld
Zich terugtrekken 63 Verhoogd
Zelfdevaluatie 62 Verhoogd
Rumineren 52 Gemiddeld

De probleemoplossingsstappen worden in de daaropvolgende sessies ook aangegrepen
om de sociale problemen van Tom op school aan te pakken. We bekijken met hem de
scores op de FEEL-KJ (zie tabel 6.3) en hoe zijn oplossingen om met zijn problemen
om te gaan (opgeven, zich terugtrekken) hem niet vooruithelpen. Via rollenspel worden
concrete ‘pestsituaties’ op school nagespeeld en alternatieve oplossingen ingeoefend. De
inhoud van dergelijke rollenspelen is sterk vergelijkbaar met een socialevaardigheidstrai-
ning. Tom leert ook om via probleemoplossingsdenken doelen en realistische subdoelen
te bedenken. Hij vult hiervoor de normenvragenlijst in (zie figuur 6.5). Deze vragenlijst
bevraagt welke eisen Tom aan zichzelf stelt (deel 1, bijvoorbeeld ‘Hoe moet je je gedragen
om je werkelijk tevreden te voelen over je gedrag?’) en in hoeverre hij zelf vindt dat hij
van deze eis afwijkt (deel 2, bijvoorbeeld ‘Hoe goed gedraag je je?’). De antwoorden wor-
den gegeven op een tienpuntsschaal. Tom maakt zich het meest zorgen over zijn gedrag
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(‘Hoe moet je je gedragen om je werkelijk tevreden te voelen over je gedrag?’ krijgt score
8, terwijl ‘Hoe goed gedraag je je?’ beantwoord wordt met score 5). Zijn eisen omtrent
goed gedrag blijken met andere woorden veel hoger te liggen dan zijn eigen inschatting
van zijn gedrag. Aangezien dit voor Tom een belangrijke discrepantie is, worden concrete
plannen gemaakt om zijn doel ‘me beter gedragen’ te bereiken.

Normenvragenlijst

Deel 1: Wat zou je graag willen?

Lees de volgende tien vragen. Je vult in hoe jij graag zou willen zijn.
Wat moet je scoren om je echt goed te voelen over jezelf? Wanneer je
iets niet belangrijk vindt, kruis je O aan. Wanneer je gemiddeld moet
presteren, kruis je 5 aan. En wanneer je perfect wilt zijn, kruis je 10 aan.
Lees elke vraag grondig. Neem je tijd om goed na te denken en noteer
dan hoe goed je moet presteren om absoluut tevreden te zijn met jezelf.

1. Hoe populair moet je zijn om je werkelijk tevreden te voelen over jezelf?
Maakt niet uit O|1|2|3]|4|5|6|7|8|9]|10 Het polulairst van
iedereen

2. Hoe goed moeten je schoolresultaten zijn om je werkelijk tevreden te voelen
over jezelf?
Maakt niet uit O[1(2|3|4|5|6|7|8|9]10 Uitmuntend

3. Hoe mooi moet je zijn om je werkelijk tevreden te voelen over jezelf?
Maakt niet uit 0|1]2]3|4|5|6|7|8|9]|10 Als een fotomodel

4. Hoe slim moet je zijn om je werkelijk tevreden te voelen over jezelf?
Maakt niet uit 0|1]2]3|4|5|6|7|8|9]|10 Geniaal

5. Hoe veel mag je fout doen om je werkelijk tevreden te voelen over jezelf?
Maakt niet uit O[1(2|3|4|5|6|7|8|9]10 Niets fout doen

w | 2| 8 B X%

Figuur 6.5 Normenvragenlijst in het Pak aan-programma (Braet & Stark,
2011b)

6.5.3 FASE 3

In de laatste fase worden, conform de behandeling bij volwassenen, de cognitieve
uitdaagtechnieken geintroduceerd. Eerst leert de therapeut de kinderen voldoende
sensitief worden voor hun negatieve gedachten, zodat ze deze zelfstandig en spon-
taan kunnen opsporen en ‘vangen’. Dit gebeurt via bewustmakingsspelletjes en ob-
servaticopdrachten. Tijdens een puzzelactiviteit bijvoorbeeld gaan kinderen hard-
op denken, om op die manier negatieve en positieve gedachten te identificeren.
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Vervolgens wordt er specifiek geoefend om fouten in het informatieverwerkings-
proces op te sporen en bij te sturen. Dit wordt bij de kinderen voorgesteld als een
detectivespel waarbij ieder kind op zoek moet gaan naar bewijzen die bepaalde ge-
dachten al of niet ondersteunen. Zo leren de kinderen te stoppen met alle aandacht
op zichzelf te richten en situaties intern te attribueren door de schuld bij zichzelf
te leggen. Ze leren bijvoorbeeld een situatie te beschrijven in plaats van deze te in-
terpreteren. Of ze krijgen de opdracht anderen te interviewen om hun mening te
weten te komen over een bepaalde ambigue situatie. Dit wil zeggen dat ze leren dat
in sommige situaties de betekenis of afloop voor meerdere uitleg vatbaar is, dus dat
ze ook neutraal of positief te interpreteren zijn. De kinderen kunnen eigen ervarin-
gen inbrengen, maar in het werkboek staan ook enkele veelvoorkomende situaties
zoals: ‘Er wordt aan de andere kant van het klaslokaal plots heel hard gelachen.” Het
ligt in de bedoeling van deze sessies om vooral negatieve zelfevaluaties, gevoelens
van hopeloosheid en andere wijzen van zwartkijken kritisch te onderzoeken en al-
ternatieve interpretaties te overwegen.

Tom en de therapeut bekijken samen een situatie die is afgebeeld op een tekening (zie

figuur 6.6).
Therapeut:
Tom:
Therapeut:
Tom:
Therapeut:
Tom:
Therapeut:

Tom:

Therapeut:
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Tom, wat is er volgens jou aan de hand?

Het meisje heeft haar beker laten vallen en daarom lachen de andere kinde-
ren haar uit.

Misschien wel ... Herinner je je nog wat we vorige week in de sessie geleerd
hebben over de ‘gedachtedetective’? Weet je nog wat een detective doet?
Die zoekt naar bewijzen ...

Inderdaad. Dit is hetzelfde met de dingen die rondom ons gebeuren. Jij
denkt dat de kinderen lachen om het meisje omdat ze haar beker heeft laten
vallen, maar misschien is er iets anders aan de hand. Heb je bewijzen?

Ik weet het niet.

Ik denk dat één van de kinderen op het muurtje een goede mop heeft ver-
teld en dat ze daarom zo aan het lachen zijn.

Ja, misschien hebben ze niet eens gezien dat dit meisje haar beker heeft
laten vallen.

Dat zou evengoed kunnen he? Zolang we geen bewijzen hebben weten we
het niet zeker ...
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oh nee, Lk morste.

Nu zullen ze me
uttlachen en denken
dat Lk een Ldtoot ben.

Nee, wacht even.
Ze Runnen net zo
goed o Lets anders
Lachewn.

ledereen morst
weleens Lets. wat

ls daar zo erg aan?

Het betelkent niets.

ef?}:g
&

35

Het zijn allemaal
wa:jw vrtenden, dte
zullen me toch niet
uttlachen.

Figuur 6.6 Situatie bij oefening van alternatieve interpretaties (Braet & Stark, 2011b)

Op het eerste gezichtlijkt het misschien wat vreemd dat de bestrijding van de mala-
daptieve cognitieve processen pas op het einde van de behandeling aan bod komt.
Dit heeft deels te maken met de doelgroep: kinderen moeten nog leren gedachten
te verwoorden en gevoelens te differentiéren. Verder is het ook belangrijk om in
het begin van de therapie het kind te helpen niet te veel de aandacht op zichzelf te
richten, want dit zou de depressieve gevoelens nog kunnen verergeren.

Wanneer een kind het moeilijk heeft om via taal maladaptieve gevoelens en ge-
drag bij te sturen, kan een zelfinstructietraining (ZIT) hulp bieden (Meichenbaum,
1977; zie ook Braet & Moens, 2018; Nauta et al., 2011). ZIT zou vooral bruikbaar zijn
bij kinderen die weinig controle hebben over hun emoties, wat niet zozeer als een
cognitieve distortie maar eerder als een cognitief tekort wordt beschouwd. Bijzon-
dere aandacht kan bijvoorbeeld gaan naar het leren omgaan met woedebuien, wat
wel vaker een probleem is bij depressieve kinderen. Ook gedragsexperimenten, zo-
als die ontwikkeld zijn door Clark en collega’s (1999), kunnen hier aangewend wor-
den. Stark en Smith (1995) zijn evenwel van mening dat de verdere bestrijding van
foute cognities het best individueel kan gebeuren. Het principe van de cognitieve
herstructurering wordt uitgelegd aan de hand van een verhaal (zie het voorbeeld
hierna).
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Voorbeeld

We denken de hele dag door en meestal zijn we er ons niet van bewust
omdat het een gewoonte is. Ons hoofd is voortdurend gevuld met ge-
dachten. Dat kunnen zowel woorden als beelden zijn (vergelijk het met
dromen). Denk eens terug aan de dromen die je de afgelopen dagen
had. Vertel er eens één. Hoe voel je je als je een nachtmerrie hebt gehad
en wakker wordt? En na een leuke droom? |s het je opgevallen dat de
beelden in je hoofd ervoor zorgen dat je je goed of slecht voelt? Zo is het
ook met gedachten. Ken je een stripverhaal waarbij de gedachten van de
stripfiguur in tekstballonnetjes staan? Vandaag willen we je helpen om
jouw negatieve beelden en gedachten beter te leren vangen, deze in een
tekstballon uit te schrijven en te veranderen in positievere beelden en
gedachten, waardoor je je beter voelt.

Speuren naar de waarheid

Verdachte nr. 1: An, 12 jaar

» Woont samen met haar moeder, vader en zusje.

» Haalt goede cijfers op school.

» Houdt van rekenen en lezen.

» Volgt vioollessen in het weekend.

» Heeft op maandag en woensdag hockeytraining.

» Houdt van rolschaatsen.

» Lijkt op haar (knappe) vader.

» Maya, haar beste vriendin, speelt vaak bij haar.

» Houdt ervan om samen met haar moeder en
zusje te winkelen.

Hieronder volgen enkele gedachten van An. Omcirkel de gedachten die juist
zijn, en streep de gedachten door die niet juist zijn. Zoek telkens het bewijs en

schrijf het op.

‘Ik doe nooit iets. Ik verveel me steeds.’

‘Ik denk dat ik een goede violiste ben.’

‘Niemand houdt van me, omdat ik een klein zusje heb.

‘1k zie er lelijk uit, omdat ik dunne benen heb.

‘Ik ben een goede vriendin.’

Figuur 6.7 Oefenen met een fictief personage in het Pak aan-programma
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