1+1 is meer dan 2

Een eclectisch therapeutische interventie in het kader van een pilotonderzoek

1 + 1 is meer dan 2

Een eclectisch therapeutische interventie 

in het kader van een pilotonderzoek

[image: image2.png]h'd




Afstudeerproject in het kader van de Hogeschool voor Pedagogiek 

Fontys Hogescholen, Sittard
Student: Sanne Caenen

Studentnummer: 2048110

Begeleid door drs. G.A. Buijk
Mei 2007

1 + 1 is meer dan 2

Een eclectisch therapeutische interventie 

in het kader van een pilotonderzoek

Voorwoord


In ons leven worden we vaak geconfronteerd met waarnemingen die in wezen beïnvloed worden door onze visuele percepties. Nemen wij de titel van deze scriptie in ogenschouw dan zal mathematisch rekenkundig het gegeven antwoord foutief zijn, echter deze scriptie is geschreven vanuit orthopedagogisch oogpunt; waarbij de orthopedagogiek ontstaan is vanuit de filosofie en de psychologie. Het is vooral laatst genoemde wetenschap, lees Gestaltpsychologische visie, die weergeeft dat het geheel meer is dan de som der delen. Zie hier het bekende tipje van de pedagogische (s)luier wordt opgelicht; evenzo dus ook voor de eclectisch toegepaste behandeling cq. therapie. De lezer wordt in deze verwezen naar hoofdstuk 4 en zal mogelijkerwijs nog zijn bedenkingen hebben over de inhoudelijkheid van deze therapie. Gezien het dualistische karakter van deze therapie staan wij altijd open voor (externe) discussies.

De totstandkoming van deze scriptie is mede te danken aan N. en zijn ouders die bereid waren mee te werken aan dit onderzoek. Ik wil hen heel erg bedanken voor hun vertrouwen, openheid en hun behulpzaamheid. Daarnaast wil ik de stageverlenende instelling ‘IE Quest’ bedanken voor de mogelijkheid die zij mij hebben gegeven dit onderzoek te doen. Natuurlijk wil ik ook mijn dank uiten aan drs. Guus Buijk voor de goede begeleiding van deze scriptie. Ten slotte gaat mijn dank uit aan iedereen die mij verder tijdens deze periode gesteund heeft. 

Sanne Caenen, mei 2007

Samenvatting

1+1 is meer dan 2

Een eclectisch therapeutische interventie in het kader van een pilotonderzoek


Deze scriptie is gemaakt in het kader van een afstudeerproject dat de strekking heeft van een N=1 pilotonderzoek. Casus N. loopt als een rode draad door deze scriptie heen. Voordat casus N. in zijn volledigheid wordt weergegeven in hoofdstuk 4 ‘Onderzoeksdesign’ proberen we de lezer in hoofdstuk 2 ‘Psychopathologie’ en hoofdstuk 3 ‘De invloed van emotie op cognitie en gedrag’ een theoretische basis te geven. Vervolgens zal in hoofdstuk 4 naast de casus ook het onderzoeksdesign besproken worden en ter discussie worden gesteld en worden de resultaten van het onderzoek weergegeven. Het zal blijken dat er tegenstrijdige resultaten zijn, ook dit zal in de discussie opgenomen worden. In hoofdstuk 5 ‘Pedagogische adviezen’ zullen de gegeven adviezen verantwoord worden.

Binnen deze scriptie worden we geconfronteerd met het volgende probleem:

N. is een jongen met epilepsie, jeugdreuma en NLD waarbij ten gevolge van de medische ontogenese sprake is van cognitief, emotioneel en sociaal disfunctioneren. N. kan zijn emoties moeilijk onder woorden brengen.

Aan de hand van dit probleem komen wij tot deze probleemstelling:

N. ondervindt problemen met het verbaal uiten van zijn emoties. 

Het onderzoek is gebaseerd op de vraagstelling: 

Heeft het verbaliseren van emoties invloed op de cognitie en het sociaal- emotioneel gedrag bij N.?

Daarnaast zijn wij tot de volgende subvragen gekomen:

1. Is verbaliseren een vorm van specifieke therapie?

2. Bestaat er een evidence based therapie waarin vooral verbaliseren centraal staat?
3. Kan een verbale evidence based therapie kwalitatief verbeterd worden?

4. Heeft emotie invloed op cognitie?

5. Heeft emotie invloed op het sociaal-emotionele gedrag?
Subvraag 1 tot en met 3 worden besproken in hoofdstuk 4. Het zal blijken dat er meerdere evidence based therapieën bestaan, welke onderdeel van het onderzoek zijn geweest. Deze zullen dan ook besproken worden binnen het betreffende hoofdstuk. Om een antwoord te krijgen op de overige twee subvragen verwijzen we naar hoofdstuk 3, deze heeft als onderwerp ‘De invloed van emotie op cognitie en gedrag’ en zal derhalve een antwoord geven op subvraag 4 en 5. 

Om de vraagstelling te kunnen beantwoorden is er dus begeleiding geboden middels evidence based therapieën. Het effect van de begeleiding is middels twee vragenlijsten, te weten de Child Behavior Checklist (CBCL) en de Sociaal- Emotionele Vragenlijst (SEV) en een neuropsychologische test, de Figure Fluency Test (FFT) onderzocht. De resultaten van dit onderzoek worden in hoofdstuk 4 besproken. Voordat in hoofdstuk 2 gestart kan worden met de theoretische basis zal in hoofdstuk 1 ‘De organisatie IE Quest’ de stageverlenende instelling en haar organisatiestructuur middels een organisatiepsychologische invalshoek besproken worden. 

Sanne Caenen, mei 2007
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Hoofdstuk 1.
De organisatie IE Quest

1.1
Inleiding

In onderhavig hoofdstuk wordt de organisatiestructuur van IE Quest, een praktijk en orthopedagogisch bureau voor diagnostiek en behandeling van [(hoog)begaafde] kinderen en jeugdigen in de leeftijdscategorie van 4 – 18 jaar, besproken. Allereerst wordt aangegeven waaruit haar organisatiestructuur bestaat en wat theoretisch verstaan wordt onder de titulatuur ‘een organisatie’. Daarna wordt er een korte beschrijving gegeven van IE Quest om de lezer een specifieker beeld te geven. Ten slotte worden de verschillende aspecten uit de organisatiestructuur besproken.

1.2
De organisatie

In deze paragraaf staat de definiëring van de organisatiestructuur van IE Quest (IE Quest staat voor de zoektocht naar Intelligentie en Emotie) centraal. De organisatiestructuur wordt beschreven aan de hand van de vier bestaansvoorwaarden [het bestaansrecht, de inrichting, leefbaarheid en het management](Lievers en Lubberding, 2002) waaraan iedere organisatie zal moeten voldoen om te kunnen blijven bestaan. Er is gekozen voor deze bestaansvoorwaarden omdat de organisatie IE Quest op deze manier theoretisch ‘tegen het licht’ gehouden kan worden. 

Bovenstaande bestaansvoorwaarden zullen afzonderlijk worden besproken in onderstaande paragraven. Aangegeven zal worden hoe iedere voorwaarde tot uiting komt binnen de organisatie IE Quest. Eerst staan we stil bij een definitie van een organisatie en dan wordt een vertaalslag gemaakt naar de organisatie IE Quest. De keuze voor onderstaande definitie is gelegen in het feit dat uitgegaan wordt van een organisatiepsychologische invalshoek waarbij nadrukkelijk de mens als uitgangspunt gekozen is, een link met de humanistische pedagogische visie is nu gelegd.

Om een organisatie te kunnen beschrijven gaan we uit van de volgende definitie van een organisatie: 

“…Onder een organisatie verstaan we een geordende groep mensen die met behulp van bepaalde middelen samenwerken om binnen een bepaalde omgeving een vastgesteld doel te bereiken…” ( Lievers en Lubberding, 2002, pag.14).

Vertalen we bovenstaande definitie naar de organisatie IE Quest, dan ziet deze organisatie expliciet uit:

IE Quest is een orthopedagogisch bureau dat begeleiding biedt aan kinderen (tot 18 jaar) met leer en/of sociaal - emotionele problemen en gespecialiseerd is in (hoog) begaafdheidsproblematiek. IE Quest staat voor de zoektocht naar intelligentie en emotie. Binnen deze praktijk wordt gewerkt vanuit de visie dat ieder kind uniek is [zie ook de uniciteit van het kind (Lodewijks-Frencken, 1999) als pedagogisch uitgangspunt],  en derhalve heeft ieder kind ook specifieke begeleiding nodig die aangepast is aan de behoeften van het kind; de zogenaamde ‘zorg op maat’. IE Quest heeft dan ook een gevarieerd aanbod in begeleidingsvormen, maar ook in onderzoeksvormen c.q. tests, welke kort besproken worden in paragraaf 1.2.2 ‘de inrichting’. Kortom de titulatuur ‘orthopedagogisch bureau’ impliceert die “…geordende groep mensen...” die “…met bepaalde middelen...” haar “…vastgesteld doel…” wil bereiken.  

Het “vastgesteld doel” van IE Quest is het bieden van ‘zorg op maat’. Om dit doel te kunnen bewerkstelligen beschikt IE Quest over een gespecialiseerd (“…geordende groep mensen…”) team dat verder besproken wordt in paragraaf 1.2.2 ‘de inrichting’. Terug naar de definiëring: in de definitie wordt ook gesproken van “…binnen een bepaalde omgeving…”. IE Quest is gevestigd in Sittard maar haar werkzaamheid beslaat heel Limburg; doordat de praktijk onder andere ook ambulante begeleiding biedt; dus de omgeving is niet alleen een geografische maar in deze ook een orthopedagogische.

Resumeren we bovenstaande dan mag gesteld worden dat de definitie van een organisatie, overeenkomstig Lievers en Lubberding (2002), van toepassing is voor IE Quest.

Nu duidelijk is dat er sprake is van een organisatie, kan de volgende stap gezet worden: de organisatiestructuur .

De structuur wordt nu met behulp van een viertal bestaansvoorwaarden, overeenkomstig de visie van Lievers en Lubberding (2002), geanalyseerd. In de onderhavige paragraven 1.2.1 t/m 1.2.4 zal deze analyse uitgevoerd worden, te beginnen met het ‘bestaansrecht’. 

1.2.1 Het bestaansrecht
Het bestaansrecht van een organisatie is een product dat in de wil ligt van een buiten de organisatie levende groep mensen, die middelen aan de organisatie ter beschikking willen stellen. De organisatie voorziet, door middel van haar product, in de maatschappelijke behoefte. Hoe een organisatie deze middelen verkrijgt is binnen dit bestek minder van belang. Belangrijker en interessanter is dat een organisatie iets bijzonders moet hebben om bestaansrecht te kunnen verkrijgen en behouden. Dit bijzondere onderscheidt de organisatie van andere organisaties doordat de doelstellingen aangepast zijn aan het product of de dienst die de organisatie biedt (Lievers en Lubberding, 2002).

IE Quest is in december 2003 door drs. W. Bosch- Sthijns opgericht. Aangezien de organisatie vandaag de dag nog steeds groeiende is, betekent dit dat er een functie is die ervoor zorgt dat deze organisatie kan blijven bestaan. IE Quest heeft een functie, biedt een product aan; zij voorziet dus in een maatschappelijke behoefte. Op basis hiervan mag volgens Lievers en Lubberding (2002) gesproken worden van een bestaansrecht. Dan blijft er nog de vraag welke functie IE Quest dan heeft? Bij de beantwoording van deze vraag kan gekeken worden naar het aanbod van IE Quest en de vergelijking ervan met andere gelijkwaardige organisaties. Al snel kan men tot de conclusie komen dat IE Quest zich van andere organisaties onderscheidt door haar expertise in (hoog)begaafdheid. IE Quest is buiten een orthopedagogisch bureau, een bureau dat over mensen beschikt die gespecialiseerd zijn in (hoog)begaafdheid. IE Quest kan hierdoor diensten bieden die andere orthopedagogische bureau’s in de omgeving niet kunnen. In Limburg is behoefte aan een organisatie die naast de diagnostiek ook behandeling biedt gericht op (hoog)begaafdheid. Door haar specialisatie kan IE Quest de vraag van deze omgeving vervullen op haar eigen unieke manier. IE Quest heeft bestaansrecht doordat haar doelstelling afgestemd is op de behoefte van de omgeving. 

1.2.2 De inrichting

De inrichting van een organisatie is de rangschikking van alle materiële en intellectuele middelen waarover de organisatie beschikt (Lievers en Lubberding, 2002).

In bovenstaande definitie wordt gesproken over materiële en intellectuele middelen. In deze subparagraaf worden beide begrippen uitgelegd en gekoppeld naar de organisatie IE Quest. Deze twee begrippen dienen bezien te worden in de ruimste zin van het woord.

De materiële middelen van een organisatie zijn daadwerkelijk alle materiële middelen waarover de organisatie beschikt. IE Quest is gevestigd in een woning die aangepast is voor het gebruik als orthopedagogisch bureau. Binnen dit pand zijn verscheidene materialen aanwezig die nodig zijn om IE Quest als organisatie te laten functioneren. Onder deze materialen vallen onder andere de bureau’s, de stoelen, de kasten, het sanitair maar ook de computers, de verscheidene testen zoals de WISC- III- NL, de methodieken en wetenschappelijke literatuur in de vorm van boeken, tijdschriften, software, ed. Voor de verschillende testen en methodieken die IE Quest gebruikt, wordt de geïnteresseerde lezer verwezen naar de website van deze praktijk: www.iequest.nl. 

Naast de materiële middelen zijn er ook de intellectuele middelen. Dit zijn de werknemers die binnen de organisatie actief zijn. Zij beschikken over specialistische vaardigheden en kennis, die door de organisatie worden gebruikt om de goederen en diensten te produceren waarvan de organisatie kan bestaan (Lievers en Lubberding, 2002). Het team dat momenteel binnen IE Quest actief is, kan globaal onderverdeeld worden in een diagnostisch team en een begeleidingsteam, het secretariaat, financiële administratie, P&O, salaris administratie, ICT en verzekeringen. Hierbij moet vermeld worden dat de vier laatst vermelde externe organisaties zijn, werkzaam voor IE Quest. IE Quest heeft onder andere een Gz. Psycholoog in dienst, een orthopedagoog, een master in Mental Health, remedial teachers, ambulant begeleiders en pedagogisch medewerkers (zie figuur 1: organigram IE Quest). Deze mensen hebben allen hun specialistische kennis en vaardigheden. Buiten de eigen verworven competenties verkrijgen zij binnen IE Quest de kennis die nodig is voor het werken met (hoog)begaafde kinderen en hun ouders. Binnen IE Quest krijgen de werknemers de mogelijkheid om hun kennis en vaardigheden te vergroten. Door middel van de teamvergaderingen en intervisies raken de medewerkers meer op elkaar ingespeeld en krijgen zij de mogelijkheid elkaar te leren aanvullen. 

Daarnaast werkt IE Quest samen met schoolartsen, bureau jeugdzorg, leerplichtwetambtenaren, kinderartsen, sensomotorische integratie therapeuten en vele andere deskundigen (www.iequest.nl).
Om de lezer een overzichtelijk beeld te geven van de functies binnen IE Quest is onderstaand figuur 1: organigram IE Quest weergegeven. 
Figuur 1: organigram IE Quest


[image: image1]

Bovenstaande figuur geeft aan dat de organisatievorm binnen IE Quest hiërarchisch is; dat wil zeggen dat aan het hoofd van de organisatie de directie staat waaraan de externe en interne geledingen verantwoording moeten afleggen. Echter, ondanks de hiërarchie is de vorm een platte organisatie.

1.2.3 De leefbaarheid

Leefbaarheid binnen een organisatie wordt bepaald door de verhouding tussen de lasten die de organisatie voor de werknemers veroorzaakt en de baten die de deelname aan de organisatie hen oplevert. Indicatoren voor de leefbaarheid van een organisatie zijn onder meer het ziekteverzuim, het verlooppercentage en de inspanning die een organisatie moet verrichten om nieuwe leden aan te trekken. Daarnaast speelt ook de wijze waarop de functie is ingericht en de wijze waarop leiding wordt gegeven een rol (Lievers en Lubberding, 2002).
Om de leefbaarheid binnen IE Quest te beschrijven kijken we in eerste instantie naar de manier van leiding geven. IE Quest is zoals eerder aangegeven een platte organisatie, de directrice drs. W. Bosch- Sthijns staat hiërarchisch gezien boven aan maar zij is op de werkvloer aanwezig en voert naast haar taken als directrice ook taken uit die andere werknemers uitvoeren. Zij heeft geen autoritaire wijze van leiding geven en wordt buiten directrice, ook gezien als collega. De aanwezigheid van de directrice op de werkvloer wordt als vanzelfsprekend ervaren. Binnen IE Quest heerst de gedachte dat iedereen in eerste instantie mens is en daarmee gelijk aan elkaar.Wel wordt verwacht dat ieder zijn verantwoordelijkheden neemt en collegiaal is naar elkaar. Naast de wijze waarop er leiding wordt gegeven is het ook van belang dat er aandacht is voor de wijze waarop de functie is ingericht. Door de verscheidenheid in problematieken van de kinderen en het aanbod van IE Quest is een functie binnen deze organisatie niet saai. Binnen de diagnostiek worden er verschillende taken uitgevoerd als intakegesprekken, het uitvoeren van verscheidene (psychometrische) testen, verslaglegging, nabesprekingen en diagnostiekoverleg. Aangezien IE Quest gespecialiseerd is in (hoog) begaafdheid komen we dit vaak tegen binnen de diagnostiek maar binnen de classificatie hoogbegaafdheid kan sprake zijn van een co-morbiditeit [co-morbiditeit wil zeggen insgelijke gedragingen bij twee of meer (ontwikkelings) stoornissen] (Derksen, 2000). Ook is er het gegeven dat ieder kind uniek is en op een andere wijze benaderd dient te worden, dat maakt dat ieder onderzoek weer anders is. Naast de diagnostiek bestaat er de begeleiding: zij krijgt onder andere te maken met kinderen die doorverwezen worden vanuit de diagnostiek. Ook voor hen geldt dat ieder kind op een andere wijze benaderd dient te worden, daar dient de begeleiding op aangepast te worden. Daarnaast is er een gevarieerd aanbod in methodieken die binnen de begeleiding worden toegepast, de geïnteresseerde lezer verwezen we in deze naar de website van IE Quest: www.iequest.nl. Het zoeken naar de juiste manier van begeleiden voor de verscheidene problematieken en kinderen maakt dat het werk niet saai is; kortom er wordt gewerkt met mensen die keer op keer een eigen verhaal hebben en op maat gesneden hulp nodig hebben. Dit maakt het voor alle werknemers binnen IE Quest dat zij het als een uitdaging kunnen ervaren om de cliënten te helpen.

1.2.4 Het management

Het management wordt gezien als een verzameling functies die alleen maar van andere functies verschillen doordat ze gevuld zijn met macht. De functies zijn noodzakelijk daar zij taken op gang houden en bijsturen. Managementfuncties zijn de functies waar beslissingen worden genomen, dit is een gemeenschappelijk kenmerk van deze functies (Lievers en Lubberding, 2002). De taken van het managementproces worden besproken aan de hand van de managementprocestheorie van Fayol. 

Henri Fayol was een Franse managementtheoreticus wiens theorieën over management en organisatie van arbeid zeer invloedrijk waren aan het begin van de 20e eeuw (www.12manage.com/methods fayol 14 principles of management nl.html ). Volgens Fayol zijn er zes hoofdfuncties te vervullen, namelijk: de technische, de commerciële, de financiële, de comptabele en de administratieve operaties alsmede de veiligheidsmaatregelen. Binnen de administratieve operaties onderscheidt Fayol de volgende vijf fasen:

1. Prévoir (vooruitzien);

2. Organiser (middelen vergaren en rangschikken);

3. Commander (werknemers activeren);

4. Coordonner (afstemmen van werkzaamheden);

5. Contrôler (nagaan of de doelen behaald worden).

(Lievers en Lubberding, 2002).

Bovenstaande vijf fasen vertalen we binnen deze subparagraaf naar de organisatie IE Quest.

Prévoir: het management binnen een organisatie moet weten wat het wil, anders gezegd het moet een visie hebben (Lievers en Lubberding, 2002).

IE Quest staat voor de zoektocht naar intelligentie en emotie en stelt het kind daarin centraal. Ieder kind is uniek dus moet de zorg voor het kind op maat gesneden zijn. IE Quest zoekt naar de juiste aanpak met respect voor het kind en zijn/haar omgeving. De visie hierbij is dat ‘iedereen mag zijn wie hij is en binnen zijn mogelijkheden de kans mag hebben zich als mens te ontwikkelen, met als leidraad respect naar en voor elkaar’ (Bosch- Sthijns, 2005).
Organiser: wanneer het management beschikt over een visie worden de materiële en intellectuele middelen (de inrichting) verzamelt om de gekozen strategie te verwezenlijken (Lievers en Lubberding, 2002).

IE Quest is gevestigd in een pand te Sittard. Dit pand is op een dergelijke wijze aangepast dat het geschikt is als gebruik voor een orthopedagogisch bureau. IE Quest beschikt over de nodige materiële en intellectuele middelen zoals besproken in paragraaf 1.2.2 om te kunnen functioneren als organisatie.

Commander: de term commanderen wordt tegenwoordig niet meer gebruikt en is vervangen door het woord motiveren, maar het principe blijft gelijk. Het is van belang om werknemers op een juiste wijze te benaderen om een gewenst effect te krijgen. Simpelweg werknemers een opdracht geven in de vorm van commanderen is niet de meest effectieve methode. Er dient zorgvuldig omgegaan te worden met de wijze waarop men aan andere aangeeft wat er moet worden uitgevoerd of hoe dit gedaan dient te worden (Lievers en Lubberding, 2002).

Zoals aangegeven is IE Quest een platte organisatie, zij hecht veel waarde aan collegialiteit en gaat uit van het principe dat iedereen in eerste instantie mens is en daarmee gelijk is aan elkaar. Dit uitgangspunt geeft een omschrijving van de wijze waarop medewerkers binnen IE Quest elkaar benaderen. 

Coordonner: deze fase omschrijft de afstemming van de werkzaamheden binnen de organisatie (Lievers en Lubberding, 2002).

IE Quest is een groeiende organisatie die momenteel druk bezig is de verschillende werkzaamheden op elkaar af te stemmen. De teamvergaderingen en intervisies spelen hier een grote rol in. Daarnaast zijn er verscheidene verantwoordelijken binnen de afzonderlijke groepen die er zorg voor dragen dat bepaalde ontwikkelingen en afspraken doorgespeeld worden naar het hele team en op elkaar worden afgestemd. 
Contrôler: het management dient de eigen vooronderstellingen te toetsen aan de realiteit, ook wel evaluatie genoemd. Er wordt besproken of het proces verloopt zoals het management zich heeft voorgesteld en of de ondergeschikten doen wat het management wil en op de wijze zoals het dit wil (Lievers en Lubberding, 2002).
Binnen IE Quest zijn er in de afgelopen jaren een aantal veranderingen opgetreden die erop wijzen dat het proces binnen IE Quest geëvalueerd wordt. Verandering van personeel is hier één van. Hiermee wordt niet geïmpliceerd dat dit negatief is maar zowel management als personeel kan er op een gegeven moment achter komen dat de wijze waarop gewerkt wordt niet meer past bij de persoon of bij de organisatie. Daarnaast treden er ook veranderingen in de werkwijze op wanneer het management acht dat dit nodig is. 

Deze verschillende fasen blijven zich herhalen, afhankelijk van de wijze waarop de (taak)omgeving zich verandert (Lievers en Lubberding, 2002). De taakomgeving van het orthopedagogisch bureau IE Quest valt te omschrijven als de orthopedagogische wereld en de (hoog)begaafdheid; met andere woorden dit bureau verkrijgt haar bestaansrecht binnen de orthopedagogische wereld en specifiek de (hoog)begaafdheid. Dit specifieke wordt besproken in de volgende paragraaf: de doelgroep.

1.3 De doelgroep

IE Quest is een orthopedagogisch bureau dat gericht is op kinderen en adolescenten met leer/ en of sociaal emotionele problemen en is gespecialiseerd in (hoog) begaafdheidsproblematiek. IE Quest is gericht op de begeleiding van deze kinderen maar biedt ook begeleiding aan hun ouders. Kinderen die hoogbegaafd zijn kunnen problemen hebben op onder andere sociaal- emotioneel gebied, hierbij valt te denken aan een aanpassingsstoornis. IE Quest begeleidt hiernaast ook kinderen met problematieken als gedragsstoornissen waaronder ADHD, ODD en CD, angststoornissen en depressiviteit maar ook ontwikkelingsstoornissen zoals dyslexie, autisme- spectrumstoornissen (ASS) en Non- verbal Learning Disabilities (NLD) (welke we in hoofdstuk 2 uitgebreider zullen bespreken). IE Quest is ondanks haar specialisatie breed georiënteerd. Mede door haar werknemers die op verschillende gebieden werkzaam zijn (geweest) en daar hun kennis en ervaringen hebben opgedaan betreffende verschillende problematieken. Deze kennis is nu inzet waardoor IE Quest van betekenis kan zijn voor een brede doelgroep binnen het orthopedagogische veld. 

1.4 Werkwijze

Binnen IE Quest wordt gewerkt volgens een bepaalde procedure. Deze procedure bestaat uit een aantal richtlijnen, in de praktijk blijkt dat het niet altijd mogelijk is of niet altijd nodig is deze richtlijnen te volgen maar dat een traject langer of juist korter duurt. Hieronder wordt in eerste instantie weergegeven hoe de procedure verloopt binnen de diagnostiek waar gewerkt wordt volgends de richtlijnen van de Nederlandse vereniging van Pedagogen en Onderwijskundigen (NVO). Vervolgens wordt kort weergegeven hoe de procedure is bij de begeleiding. 

Wanneer iemand zich aanmeldt met een hulpvraag, dit kan telefonisch dan wel per mail/ website, wordt een telefoon - intakeformulier ingevuld. De intakegegevens worden ingebracht en besproken binnen het diagnostiekoverleg waarna de cliënt wordt ingepland bij een medewerker voor een intakegesprek. Binnen het intakegesprek worden de hulpvraag en de persoonsgegevens helder gemaakt. Na afloop wordt een contract opgesteld waarop, indien nodig, aangegeven wordt dat er onderzoek zal plaatsvinden. Vervolgens worden binnen het diagnostiekoverleg de gegevens van het intakegesprek besproken en wordt bekeken bij wie de cliënt het best kan worden ingepland, welk onderzoek er gaat plaatsvinden en wanneer het onderzoek ingepland kan worden. Afhankelijk van het onderzoek en de cliënt wordt het onderzoek in één of twee keer afgenomen. Bij het onderzoek mogen ouders aanwezig zijn daar IE Quest het van belang vindt dat kinderen zich veilig voelen. Nadat het onderzoek is afgenomen worden de onderzoeksgegevens in een verslag verwerkt. De uitkomst wordt in het diagnostiekoverleg besproken waarna er aanpassingen gedaan kunnen worden.Het verslag wordt besproken met de ouders en er worden afspraken gemaakt betreffende een wenselijk schoolgesprek, het opstarten van behandeling, de aanvraag van een Persoons Gebonden Budget (PGB), e.d. Wanneer ouders een schoolgesprek wensen, wordt dit samen met de ouders ingepland. 
Na de procedure van de diagnostiek, volgt de opstart van de begeleiding. Hierin zijn verschillende mogelijkheden; kinderen kunnen ambulante begeleiding krijgen, dit gebeurt binnen de schoolsituatie. Maar er kan ook gekozen worden voor een training zoals Sovatraining of faalangstreductietraining of er is een mogelijkheid begeleiding te krijgen binnen een groep als de Key to Challenge.We verwijzen de geïnteresseerde lezer voor meer informatie over de begeleidingsvormen naar www.iequest.nl. De kinderen worden binnen een overleg gematched met de verschillende medewerkers waarna het traject van begeleiding daadwerkelijk start. De kinderen worden wekelijks begeleid en vervolgens besproken binnen het begeleidingsoverleg en indien nodig wordt de begeleiding bijgesteld of overgedragen naar een andere werknemer. Wanneer geconstateerd wordt dat begeleiding niet meer nodig is wordt het traject binnen IE Quest afgesloten. 

Hoofdstuk 2.
Psychopathologie

2.1
Inleiding

Het doel van dit hoofdstuk is een inleiding te geven in het brede gebied van 
psychische stoornissen, dit omdat men hiermee geconfronteerd wordt binnen de casus N. Het hoofdstuk bestaat uit vijf delen; in paragraaf 2, Ontwikkelingsstoornissen, gaan we dieper in op een specifieke leerstoornis vanuit neuropsychologisch perspectief. In paragraaf 3, Classificeren, staan we stil bij de manieren van classificatie. Paragraaf 4, Persoonsbeeld, is een korte introductie van het begrip persoonsbeeld. Het gehele persoonsbeeld wordt in hoofdstuk 4 weergegeven. In paragraaf 5, Verantwoording ontwikkelingspsychologische clustering, geven we uitleg op basis waarvan de clustering is gemaakt. 

2.2 
Ontwikkelingsstoornissen
Om een beeld te krijgen van de casus N. wordt stil gestaan bij een specifieke leerstoornis echter vanuit neurpsychologisch perspectief. Hierbij wordt het model van Rourke en Del Dotto gehanteerd (2001). Binnen dit model wordt de Non Verbal Learning Disability (NLD) naast het Basic Phonological Processing Disorder (BPPD) beschouwd als een subtype van de leerstoornissen.
Hoewel NLD niet vermeld wordt binnen de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- IV- Text Revised, (2007) (DSM- IV- TR,) daar deze geen psychiatrische stoornis is maar een neuropsychologische (Serlier, 2002), zijn wij echter de mening toegedaan dat een specifieke leerstoornis zoals de NLD in de toekomst gecategoriseerd moet worden binnen de DSM want het is en blijft een leerstoornis, we wachten dan ook de nieuwe DSM- V in 2010 met spanning af.

2.2.1 Non Verbal Learning Disability

Het was de neuropsycholoog Rourke die als eerste een publicatie wijdde aan de 
informatieverwerkingsstoornis NLD. Hij ging er van uit dat de oorzakelijkheid van NLD gelegen was in een tekort aan de zogenaamde witte hersenstof in de rechter hersenhelft, dit tekort veroorzaakt een stoornis in de rechter hersenhelft (hemisfeer). De algemene functie van deze hemisfeer is het kunnen verwerken van nieuwe informatie, het kunnen waarnemen van vormen en het kunnen verwerken van emoties (Ansink, 1986; Ansink en Aldenkamp, 1993; Lezak, 2000). Benadrukt wordt dat het hier gaat om een algemene functie van de rechter hemisfeer; de geïnteresseerde lezer wordt in deze onder andere verwezen naar Lezak (2000) die een uitgebreide analyse geeft van de hersenfuncties. 

Nu weer terug naar bovenvermelde stoornis: een aantal overte gedragingen typeren de 
NLD zoals problemen hebben met de figuur- achtergrond relatie, problemen met het 
visuele geheugen en problemen in de sociale communicatie (van Lieshout, 2002). Laatst vermelde communicatievorm is problematisch omdat personen met NLD moeite hebben met het inschatten van sociale communicaties en vooral weinig tot niet leren van vroegere sociaal communicatieve ervaringen (een puur frontale hemisfeer functie).


Bij casus N. blijkt dat zijn sociaal communicatieve vaardigheden niet leeftijdsadequaat 
ontwikkeld zijn, de oorzakelijkheid kan gezocht worden in de NLD, vooral omdat er 
bij hem sprake is van een normaal cognitief functioneren.
De etiologie cq. ontstaansgeschiedenis van leerstoornissen kent een biologische oorsprong waarbij er voor leerstoornissen aanwijzingen zijn voor een erfelijke dispositie (Rourke en Del Dotto, 2001). Echter of deze erfelijke dispositie ook geldt voor NLD is op dit moment niet geheel duidelijk vooral omdat er volgens Rourke en Del Dotto (2001) sprake is van een “…Lack of a Conceptual Model… (p.578). Dit gemis zien we vaker terug in de definiëring van stoornissen daarom geven Rourke en Del Dotto duidelijk aan dat er behoefte is aan “…clear definitions that amenable to consensual validation…”(p.578). 

Opvallend bij NLD is dat zij even vaak voorkomt bij jongens als bij meisjes, terwijl bij  andere leerstoornissen bekend is dat er sprake is van een zogenaamde sex- linked  (Rourke en Del Dotto, 2001). Ook hier denken we in eerste instantie dat het gemis aan een duidelijke definitie een goede analyse in de weg staat.

Echter resumerend gaan we binnen deze scriptie uit van de volgende definitie van NLD: “…NLD is een informatieverwerkingsstoornis die betrekking heeft op nieuwe, complexe, ruimtelijke informatie, met grote negatieve gevolgen voor het gedrag en de sociale aanpassing…” (Van Lieshout, 2002, pag. 166).

Dus in deze scriptie staat de verstoorde informatieverwerking centraal die dan implicaties heeft op het gedrag.

Indien er sprake is van NLD, dan is volgens Van Lieshout (2002) vanuit de 
orthopedagogische begeleiding een strategie voorhanden om personen met NLD te 
helpen. Onderstaand zullen hiervan een aantal aangehaald worden, echter menen hierbij niet volledig te zijn. Daarbij zijn we de mening toegedaan dat alleen het orthopedagogisch steunen te weinig is om aan de orthopedagogische vraagstelling van een persoon met NLD te voldoen. Derhalve is een eclectische werkwijze met hulp vanuit de psychologie en psychofysiologie op dit moment het middel om het antwoord te hebben op de NLD vraagstelling. Hier wordt onderhavig op terug gekomen. 

De orthopedagogische begeleiding kan volgens van Lieshout (2002) middels de visie 
van Kok (1998) via een drie trapsraket gestalte krijgen; Kok spreekt van drie orthopedagogische 
strategieën, te weten eerste - , tweede - en derdegraads strategieën: het bieden van een warm, invoelend milieu is een vereiste basis; een 
orthopedagogische basis die onontbeerlijk is binnen de interactie met bijvoorbeeld personen met NLD. Het zal wel duidelijk zijn dat deze basis niet 
exclusief is voor deze stoornis, in elke pedagogische relatie c.q. interactie is deze basis onontbeerlijk (Lodewijks-Frencken (1999). Naast deze eerstegraads strategie is de tweede graadsstrategie een meer specifieke behandeling in de vorm van bijvoorbeeld sociale 
vaardigheidstraining. Te denken valt hier aan de bekende assertiviteitstrainingen dan 
wel aan de begeleidingen waar ‘mondeling sparren’ waarin bijvoorbeeld het onderwerp ‘nee’ durven zeggen, centraal staat.

Ten slotte biedt de derdegraads strategie een orthopedagogische mogelijkheid: specifieke therapie waarin de doelstelling primair persoonlijk is. Om van emotionele interacties te kunnen leren en om deze interacties te ontdoen van de negatieve gedachten c.q. cognities, is een Schrijftherapie (Lucassen, 2005) gecombineerd met Duale Afleidende Stimuli (DAS) niet alleen een mooi voorbeeld van de derde trap van de orthopedagogische begeleiding maar bovendien een mooi voorbeeld van een eclectische werkwijze. Deze werkwijze bundelt de positieve aspecten van diverse therapieën met elkaar en wordt zodanig een nieuwe begeleidingsvorm die hedendaags veelvuldig wordt gehanteerd binnen de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). In het lezenswaardige verzamelwerk van Vandereycken, Hoogduin en Emmelkamp (2006) wordt frequent bij de behandeling hiernaar verwezen, bovendien zijn wij de mening toegedaan dat wetenschap dus ook de eclectische werkwijze, een dialogische versmelting is tussen These en Antithese; de motor van de wetenschap! 

Om NLD orthopedagogisch te kunnen begeleiden, moet deze stoornis afgebakend kunnen worden van andere psychische stoornissen. Dit afbakenen wordt binnen de 
psychologie ‘classificeren’ genoemd: stoornissen indelen in klassen. De medische 
wetenschap heeft het eerst gebruik gemaakt van deze werkwijze, echter in onderhavige 
paragraaf zal alleen aangeven worden wat classificeren is en welke vormen van 
classificeren men momenteel kent, bovendien wordt kort stil gestaan bij een 
invloedrijk classificatiesysteem.

2.3
Classificeren
Indelen in klassen c.q. ordenen wordt toegepast om communicatie te verhelderen en om wetenschap te dienen: kortom het verschaft duidelijkheid (Van der Molen,  Perreijn en Van den Hout, (2007). Duidelijkheid in wat normaal en abnormaal is, dus waarin onderscheidt het ene gedrag zich van het andere? Echter wat moet men onderscheiden, wat is wel en niet normaal? Al hoewel er verschillende opvattingen heersen betreffende ‘normaliteit als syndroom’ (Noshpitz, 1979) zal er eerst getracht worden wat duidelijkheid te scheppen in dit onderscheid. Dit wordt gedaan door eerst stil te staan bij: wat is classificeren?

Bij het onderscheidt maken, want dat is classificeren, plaats men mensen met normaal cq. abnormaal gedrag in hokjes. Dit wordt bijvoorbeeld gedaan op basis van hun gedragingen of op basis van belevingen of eigenschappen. Het doel is in deze dan duidelijkheid verschaffen en niet onbelangrijk, aanknopingspunten krijgen voor behandeling.

Om te kunnen classificeren moet er voldaan worden aan een aantal criteria; omdat het te ver zou voeren om hierbij stil te blijven staan, wordt de geïnteresseerde lezer verwezen naar Van der Molen, e.a. (2007).

Afwijkend gedrag kan op verschillende manieren worden ingedeeld, iedere indeling kent daarbij zijn voor- en nadelen. Onderhavig worden kort vier punten van onderscheid tussen diverse soorten classificaties toegelicht; we laten ons hierbij leiden door:

1. Categoriële en dimensionele classificatie;

Bij de eerste classificatie kunnen de afzonderlijke groepen afwijkingen duidelijk van elkaar onderscheiden worden, dus de classificatie vindt plaats in termen van wel of niet. Er wordt dan nagegaan of iemand wel of niet lijdt aan die afwijking zoals angststoornis of epilepsie.

Er bestaat ook een classificatie waarbij gebruik wordt gemaakt van een glijdende schaal, een dimensie. De classificatie vindt dan plaats in termen van meer of minder, dus in de mate waarin. Binnen de dimensionele classificatie kan weer onderscheid gemaakt worden tussen eendimensionele classificatie en meerdimensionele classificaties. Bij eerst vermelde worden personen op basis van één variabele ingedeeld. Bij meerdimensionele classificaties wordt de classificatie ontleend op basis van een aantal samenstellende componenten. 

2. Monothetische en polythetische classificatie;
Bij monothetische classificatie delen de leden van een klasse tenminste één gemeenschappelijk kenmerk en één of meer specifieke kenmerken. Polythetische classificatie duidt erop dat de leden van de klasse wel een groot aantal gemeenschappelijke kenmerken hebben maar dat zij niet per definitie ook een specifiek kenmerk delen. Een kind met bijvoorbeeld de ontwikkelingsstoornis ADHD (NLD kan niet als voorbeeld genomen worden daar deze niet binnen de DSM is opgenomen) deelt de gemeenschappelijke kenmerken ‘hyperactief’, ‘aandachtstekort’ en ‘impulsiviteit’ met een ander kind met ADHD, maar zij hoeven niet de specifieke kenmerken te delen die onderdeel zijn van de drie gemeenschappelijke kenmerken. 
3. Symptomen en pathogene mechanisme classificatie;

Psychische stoornissen kan men beschrijven in termen van symptomen die aan de buitenkant waarneembaar zijn of die een cliënt zelf aangeeft. Dit is een manier van beschrijvende (descriptieve) classificatie. Op basis van waargenomen en/ of gerapporteerde symptomen wordt de cliënt in een bepaalde categorie ingedeeld. De indeling op basis van ziekmakende (pathogene) mechanismen houdt in dat psychische stoornissen ingedeeld worden op grond van de processen die de symptomen veroorzaken. 
4. Hiërarchische en nevenschikkende classificatie.

Hier gaat het om de verhouding tussen de verschillende klassen. Wanneer de klassen in rang van elkaar verschillen in termen van belangrijkheid, dan wordt er gesproken van een hiërarchische classificatie. Wanneer de indeling met klassen van gelijke rang is dan spreekt men van nevenschikkende classificatie. 
Om te bepalen of gedragingen wel of niet normaal zijn, in deze spreekt Noshpitz (1979) van ‘normaliteit als syndroom’, wordt binnen de gammawetenschappen zoals psychologie en orthopedagogiek, gebruik gemaakt van de DSM- IV- TR (APA, 2007) dan wel van de ICD 10 (WHO, 1991). Omdat in de Angelsaksische literatuur het DSM gebruik centraal staat, wordt binnen deze scriptie voor dit classificatiesysteem gekozen, ook om de communicatie transparant te houden waardoor misinterpretaties worden voorkomen (zie verder Van de Molen, e.a., 2007). 

2.3.1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

Aan het begin van dit hoofdstuk is aangegeven dat NLD niet binnen de DSM- IV- TR is opgenomen. Desondanks hebben we de keuze gemaakt om de DSM als classificatiesysteem te beschrijven daar het een belangrijk en erkend classificatiesysteem is. 

De DSM- IV- TR (APA, 2007) is een veelvuldig gehanteerd classificatiesysteem voor psychiatrische aandoeningen, opgesteld en uitgegeven door de American Psychiatric Association (APA). Het is een handboek voor diagnostiek van psychische aandoeningen waarbij de onderzoeker de tweeledige taak heeft om de aan- of afwezigheid van specifieke klinische kenmerken vast te stellen en daarna de criteria te gebruiken als richtlijn om tot een diagnose te komen (APA, 2007). 

De DSM is een voorbeeld van een categorieel, polythetisch, symptomen en hiërarchisch classificatiesysteem. Categorieel, daar er afgebakende categorieën zijn waarbinnen een cliënt kan worden ingedeeld. Wordt er niet voldaan aan de gestelde criteria dan kan de persoon ook niet binnen die bepaalde categorie worden ingedeeld. De DSM is polythetisch daar zij classificeert op basis van gemeenschappelijke kenmerken. Personen hoeven niet dezelfde specifieke kenmerken te hebben om dezelfde diagnose te krijgen, zie het voorbeeld van ADHD in de vorige paragraaf. Daar de DSM uitgaat van waargenomen symptomen of symptomen die de cliënt zelf aangeeft is het een vorm van symptomen classificatiesysteem. Daarbij is het een hiërarchisch classificatiesysteem omdat er uitgegaan wordt van een meerassig systeem waarbij de bovenste as voorrang heeft op de as die volgt. Binnen de DSM worden de volgende vijf assen onderscheiden:

AS I
Psychopathologische stoornissen, Ontwikkelingsstoornissen en V- codes

AS II

Persoonlijkheidsstoornissen en Zwakzinnigheid

AS III

(Psycho) somatische klachten

AS IV

Psychosociale stressfactoren

AS V

Algemene beoordeling van het functioneren (GAF score)
2.3.2
Somatische stoornissen
Hoewel in de DSM- IV- TR binnen de AS III gesproken wordt van (psycho) 
somatische klachten, wordt de medische stoornis epilepsie binnen deze scriptie 
ondergebracht bij de AS III omdat deze stoornis een invloed heeft op het geestelijk 
functioneren van casus N. Algemeen bekend binnen de geestelijke gezondheid is dat 
onder andere AS III klachten een luxerende werking hebben op de ontwikkeling van een persoon.
Naast NLD is er binnen casus N. ook sprake van epilepsie en jeugdreuma. Beide begrippen worden onderhavig kort beschreven en toegelicht. 

2.3.2.1 Epilepsie

Epilepsie is een aandoening van de hersenen, het is een verzamelnaam voor stoornissen die gepaard gaan met aanvallen. Bij epilepsie treedt er een verstoring op van de elektrische activiteit in de hersenen waardoor er een soort ‘kortsluiting’ met ongecontroleerde uitbreiding van elektrische activiteit kan optreden. Anders gezegd raakt bij epilepsie de signaaloverdracht tussen zenuwcellen dusdanig verstoord dat er een teveel aan signalen wordt afgegeven waardoor het functioneren wordt verstoord. 

Epilepsie kent meerdere oorzaken, niet altijd valt de oorzaak aan te wijzen die heeft geleid tot het ontstaan van epilepsie. Epilepsie kan ontstaan door hersenletsel dat is opgetreden ten gevolge van zuurstofgebrek, een zware hersenschudding, hersenvliesontsteking of een tumor of gezwel (www.epilepsietest.nl ;

http://www.neurochirurgie-zwolle.nl/EPI_epilepsie.html).


In Nederland lijdt ongeveer 1 op de 150 mensen aan epilepsie, waarbij onderstaande vormen van epilepsie worden onderscheiden:

· Gegeneraliseerde aanvallen; 

Bij gegeneraliseerde aanvallen zijn beide hersenhelften betrokken. Binnen de gegeneraliseerde aanvallen wordt nog het onderscheid gemaakt tussen:

- Tonisch- clonische epilepsie (grand-mal), waarbij aanvalsgewijs optredende stuipen ontstaan die gepaard gaan met bewusteloosheid;

- Absences (petit-mal), welke omschreven kunnen worden als aanvallen van afwezigheid zonder dat de patiënt daarbij het bewustzijn verliest. 

· Partiële aanvallen; 

Bij partiële aanvallen is een deel van de hersenen betrokken. Binnen de partiële aanvallen wordt het volgende onderscheid gemaakt:

- Eenvoudig partiële aanvallen (focale epilepsie), waarbij er sprake is van een ontlading die zich plaatselijk voordoet en waarbij verschijnselen optreden behorende bij het gebied waar de ontlading is opgetreden;

- Complex partiële aanvallen (psychomotore epilepsie), waarbij plotseling episoden kunnen optreden met psychische stoornissen en bewegingsautomatismen

(http://www.neurochirurgie-zwolle.nl/EPI_epilepsie.html).
Bij casus N. is er sprake van een frontale disfunctie. De zogenaamde ( atypische cluster) absences zijn aanwezig hoewel kortdurend maar wel waarneembaar. Het beeld van casus N. past bij een (complex) partiële frontale epilepsie. 

2.3.2.2 Jeugdreuma

Reuma is een verzamelnaam voor de 132 verschillende aandoeningen die vallen onder de volgende drie categorieën van reuma:

· Ontstekingsreuma: binnen deze categorie vallen de reumatische aandoeningen die zich kenmerken door langdurige gewrichtsontstekingen. Deze vorm komt in Nederland voor bij ongeveer 380.000 mensen;
· Artrose: dit is de meest voorkomende vorm van reuma, ongeveer 650.000 Nederlanders hebben artrose. Bij artrose gaat het gewrichtskraakbeen achteruit betreffende kwaliteit en kan het op den duur zelfs helemaal verdwijnen;

· Weke- delenreuma: bij weke- delenreuma zijn de omliggende weefsels van de gewrichten, zoals kapsel, spieren en pezen, overbelast. Ongeveer een half miljoen mensen in Nederland lijdt aan een vorm van weke- delenreuma (www.reumafonds.nl)

Binnen casus N. worden we geconfronteerd met een specifieke vorm van reuma: jeugdreuma. De medische term voor jeugdreuma is Juveniele Idiopathische Artritis (JIA). Juveniel staat voor het ontstaan van verschijnselen voor het 16e levensjaar, Idiopathisch betekent dat de oorzaak van de ziekte onbekend is. JIA is een chronische ziekte gekenmerkt door een blijvende ontsteking van één of meerdere gewrichten. Kenmerkende verschijnselen van gewrichtsontstekingen zijn pijn, zwelling en gewrichtsontstekingen (www.printo.it/pediatric-rheumatology/information/Olanda/
PDF/1_JIA_Olanda.pfd).
2.4 Persoonsbeeld

Om de gehele persoonlijkheidsontwikkeling in beeld te krijgen wordt gebruik gemaakt van psychometrische en persoonlijkheidstests. Een aantal voorbeelden van (neuro) psychometrische tests zijn: de intelligentietests zoals de Wechsler (verbale) intelligentietests met een groot leeftijdsbereik vanaf 2 jaar, een veel gebruikte test van Wechsler is de WISC- III- NL, met een leeftijdsbereik van 6 t/m 16 jaar; de SON- R   2 ½ - 7 en de SON- R 5 ½ - 17, zijn twee voorbeelden van non-verbale intelligentietests; en de Figure Fluency Test (FFT). 

Daarnaast zijn er verscheidene persoonlijkheidstests cq. gedragsvragenlijsten waaronder de Child Behavior Checklist (CBCL) en de Sociaal Emotionele Vragenlijst (SEV). 

De CBCL, de SEV en de FFT hebben gefungeerd als meetinstrumenten voor het onderzoek, echter in het kader van deze scriptie zullen we niet ingaan op de doelstellingen en doelgroep van bovenvermelde tests, maar verwijzen we naar de publicatie van de Zeeuw, Dekker en Resing (2004). 

Om de persoon N. binnen deze scriptie duidelijk in beeld te brengen is er een zogenaamd persoonsbeeld gemaakt. Dit zal in hoofdstuk 4 weergegeven worden. Binnen dit persoonsbeeld is een verdeling gemaakt gebaseerd op de ontwikkelingspsychologische clustering, welke in de volgende paragraaf verantwoord wordt. 

2.5 Verantwoording ontwikkelingspsychologische clustering
Om de ontwikkeling in beeld te krijgen wordt gebruik gemaakt van een kwalitatieve analyse van normale en niet normale ontwikkeling. Deze analyse krijgt haar gestalte middels de ontwikkelingspsychologie (Van Beemen, 2001). Deze analyse heeft een voorspellende waarde voor het verloop van de [sub(normale)] ontwikkeling. De analyse kan door middel van structurering uitgevoerd worden zodat het aantal variabelen teruggebracht wordt naar een hanteerbaar aantal. Een mogelijkheid tot het terugbrengen van deze variabelen is het zoeken naar levensijkpunten die voor alle personen gelden: piketpalen in het leven. Deze piketpalen hebben een biologisch - medische, cognitieve, sociale en emotionele/motivationele ‘kleuring’. Op basis van deze algemeen aanvaardbare onderverdeling (Van Beemen, 2001) hebben wij gekozen voor de ontwikkelingspsychologische clustering zoals weergegeven in hoofdstuk 4.  
Hoofdstuk 3 
Invloed van emotie op cognitie en gedrag
3.1
Inleiding

In dit hoofdstuk zullen we exclusief stilstaan bij de invloed van emotie op cognitie en gedrag. Bij de invloed op de bovenvermelde psychische fenomenen kunnen we uitgaan van een emotionele invloed op de cognitieve ontwikkeling ook wel cognitieve theorie genoemd, echter ook van de cognitieve invloed op de emotionele ontwikkeling ook wel cognitieve emotietheorie genoemd. In het kader van casus N. en dat emoties en stemmingen invloed uitoefenen op cognitieve processen maar ook dat de neurologische ontwikkeling aangeeft dat de oude hersenen (emotie hersenen), eerder ontwikkeld zijn dan de nieuwe hersenen (hogere psychische vaardigheden) (neo cortex)(Ansink, 1986), besluiten we om de invloed van emotie op cognitie onder te loep te nemen. We menen hierbij ons in goed gezelschap te bevinden en verwijzen in deze onder andere naar de publicatie van Stegge (1996). 

Bovendien betreden we met deze keus het pad van de psychopathologie die uitgaat van emotionele cq. gedragssymptomen die het syndroom objectief cq cognitief theoretisch probeert te verklaren. 
3.2
Emotie
Zoals blijkt speelt emotie in een toenemende mate een rol bij cognitieve processen (Stegge, 1996) (subvraag 4 is beantwoord). Wat maakt nu dat cognities ziekmakend zijn of anders gezegd wanneer spreken we van ‘pathologisch denken’? of nog anders gezegd wanneer denkt men afwijkend? Kortom afwijkende cognities worden dus door iets veroorzaakt.

Beck (in Prins, 1998) geeft aan dat een afwijking in de cognitieve informatie verwerking verantwoordelijk is voor het zogenaamde ‘pathologisch denken’. Mogen we de gedachtegang van Beck, die gebaseerd is op klinische waarneming, als bewijs aannemen dan kunnen we stellen dat een emotie of deze nu ‘positief’ of ‘negatief’ is een invloed heeft op de informatie verwerking. Laten we proberen hierop een antwoord te vinden.

We laten ons weer leiden door Beck; hij geeft aan in zijn cognitieve theorie dat cognitief disfunctioneren, zoals problemen hebben met de concentratie of wel aandacht, ontstaan of in stand wordt gehouden door emotionele processen maar ook omgekeerd. Dit houdt in dat er dus een tweetal benaderingen kunnen zijn, echter zoals eerder vermeld houden wij ons via verantwoorde keuze bezig met: verstoorde informatie ten gevolge van verstoorde emoties.

We weten dat een verstoorde informatie verwerking leidt tot cognitieve structuren zoals geheugen en aandacht die qua inhoud afwijkend kunnen zijn en dientengevolge geheugen en/of aandachtstoornis genoemd worden. 

De cognitieve inhoud is volgens Prins (1998; p.152) ‘schema congruent’. Laten we proberen duidelijk uit te leggen wat Prins bedoelt: met het ‘schema’ bedoelt hij een cognitieve inhoud en structuur. Deze twee samen staan centraal bij het verklaren van afwijkende gedachten cq. cognities. De schema’s zijn zodanig gegroepeerd in de hersenen dat zij via clusters cq inhouden en structuren bij een bepaalde klasse horen (ook hier komt het classificeren uit hoofdstuk 2 par.3 om de hoek kijken). Deze classificatie is niet toevallig maar volgens bepaalde inhouden en structuren die iets met elkaar te maken hebben, dus congruent aan elkaar zijn. Kortom: schema’s zijn op een congruente manier aan elkaar verbonden. Schema’s die afwijkend zijn dus ook. Afwijkende schema’s ontstaan door cognitieve verwerkingen die een afwijkende afloop hebben, dit is duidelijk. Echter hoe ontstaan nu die afwijkende schema’s in onze hersenen, laten we het anders stellen: welke principes hebben invloed op het ontstaan van afwijkende schema’s? In de volgende paragraaf beginnen we met het ontrafelen van deze interessante kwestie.

3.3
Emotie als trait
Het zal wel vanuit onze eigen persoonlijke ervaringen duidelijk zijn dat elk mens anders (cognitief) reageert op een gebeurtenis. Het individuele verschil is dus een verklaring voor het anders reageren. Dat de ervaring nu is ten gevolge van een positieve of negatieve emotie is te verklaren, maar niet in dit bestek, want elk mens heeft de neiging een emotie een richting te geven. Als het zo is dat ieder mens een neiging (bias) heeft om “…het merendeel van zijn of haar ervaringen te structureren in termen van de betreffende emotie…”(Stegge, 1996, p. 176), dan mogen we spreken van een emotie als trek. 

In de lezenswaardige bijdrage van Stegge (1996) staat hij stil bij een tweetal negatieve emoties, te weten boosheid en schaamte. Laatst vermelde emotie zien we terug bij casus N. als trait, ook ten gevolge van zijn etnische (Indische) achtergrond. Het gevolg van de negatieve emotie schaamte is volgens Stegge (1996) “…kinderen die als verlegen, teruggetrokken of sociaal angstig worden omschreven…”(176). De verklaring voor dit gedrag wordt via de stemmingscongruentie theorie van Bower (in Stegge, 1996) weergegeven, en gaat van de volgende gedachte uit: “…congruentie heeft betrekking op de overeenkomst tussen de kleur van de emotie en die van het te leren of te beoordelen materiaal…”(Stegge, 1996, p.164). Dus als een persoon zich blij voelt dan heeft hij vooral aandacht voor blije interacties en materialen, het tegenovergestelde idem: als een persoon zich verdrietig voelt dan heeft hij meer voorkeur voor negatieve (verdrietige) interacties en materialen. De achterliggende gedachte op informatieverwerkingsniveau is dat congruente netwerken ontstaan ten gevolge van leereffecten; deze netwerken worden geactiveerd indien een congruente prikkel aanwezig is. Zo wordt congruente informatie uit het (neurale en cognitieve) netwerk toegankelijk gemaakt en treedt dan naar buiten als overt gedrag.

Nu blijkt dat het sociaal beoordelen van een persoon congruente netwerken activeert. Het is nu te verklaren waarom casus N. in de thuissituatie zich verlegen, teruggetrokken, sociaal angstig en soms sociaal wenselijk gedraagt. De opgeslagen lange termijn stemmingscongruente informatie wordt via emotionele prikkels geactiveerd waarna de informatie cognitief wordt geïnterpreteerd. Met behulp van afleidende prikkels, in hoofdstuk 4 noemen we die Duale Afleidende Stimuli (DAS), kan de congruente keten worden doorbroken en zelfs worden ontdaan van de cognitieve lading. Over dit laatste later meer hoe we de negatieve toestand kunnen afzwakken.

Nu terug naar de hoofdweg waaruit blijkt dat emotie als trek beschouwd kan worden en daar door als verklaring waarom mensen ten gevolge van een emotionele gebeurtenis zich specifiek cognitief gedragen.

3.4
Invloed ouders op de ontwikkeling van disfunctionele cognities
Vanuit de ontwikkelingspsychologie weten we dat kinderen via sociaal leren zich ook ontwikkelen en onder andere worden tot wie ze momenteel zijn (Feldman, 2005). Het is de sociale leerpsychologie geweest die ons meer inzicht heeft gegeven hoe (cognitief) gedrag tot stand komt. Cognitief gedrag of zoals Prins (1998) weergeeft cognitieve stijlen worden dus ook bepaald door imitatie leren. Het ontstaan van negatieve cognitieve stijlen kan dus gezocht worden in specifieke ouder- kind interactie patronen. Dus verlegenheid, teruggetrokken en sociaal angstig gedrag dat we al zijn tegengekomen als congruente fenomenen in paragraaf 3.2 kan aangeleerd zijn. Als dit zo is dan kan een kind in dit geval in de loop der jaren een negatieve attributiestijl in bepaalde congruente situaties hanteren. Laten we dit verduidelijken met een voorbeeld waarbij casus N. een centrale rol hierbij heeft: N. vertoont tijdens de begeleiding in de thuissituatie waarbij bijvoorbeeld moeder aanwezig is overt sociaal wenselijk gedrag dat verandert als moeder niet meer in de buurt is. Dus het valt op dat binnen een gezinsproces bij casus N. sprake is van een bepaalde (coping) strategie waardoor hij controle probeert te krijgen op de door hem ervaren draaglast. De draaglast kan dan zijn een bepaalde ervaren emotie zoals bang zijn dat moeder weer geopereerd moet worden waarbij hij niet weet of hij moeder weer terug zal zien. Om te kunnen omgaan met negatieve stemmingen en emoties hanteert casus N. een socialisatie van deze angst in de vorm van afgewogen en beredeneerde antwoorden om zijn moeder in deze te ontzien. Met andere woorden casus N. probeert controle te krijgen over de negatieve emoties door wenselijk gedrag dat een cognitieve bias heeft (subvraag 5 is aan de hand van bovenstaande beantwoord). Volgens Prins (1998) zouden dus interactie patronen een verklaring kunnen zijn voor angstige cognitieve copingsstijlen.

3.5
Conclusie
Beschouwen we bovenstaande paragraven dan blijkt dat we steeds meer inzichten via de cognitieve psychologie krijgen over het ontstaan van psychopathologie in de breedste zin van het woord. We willen met bovenstaande niet pretenderen dat psychopathologie zoals vermeld binnen de DSM- IV- TR (APA, 2007) alleen maar ontstaat door bovenvermelde fenomenen, dit zou te kort door de bocht zijn en doen bijvoorbeeld de biologische theorie (Slotboom, Elphick en Mervielde, 2000) dan geen eer aan. Ook deze fylogenetische bijdrage mogen we niet onderschatten, dus ook niet bij de casus N., echter onze keuze is een gamma wetenschappelijke, lees psychologische en ook pedagogische vooral omdat deze keuze past binnen het kader van het afstudeer profiel: ambulant- residentiele pedagogiek. In ieder geval blijkt wel dat cognitieve processen “…nauw samen te hangen met emotionele stoornissen bij kinderen…”( Prins, 1998, p.165). Echter wij zijn er ons van bewust dat deze opmerking ook reversibel is; onze inleiding gaf al die dialectische visie.

Hoofdstuk 4.
Onderzoeksdesign

4.1
Inleiding
In onderstaand hoofdstuk wordt het onderzoek van deze scriptie weergegeven. Beginnend met het weergeven van casus N. paragraaf 4.2. Vervolgens gaan we in paragraaf 4.3 verder met het beschrijven van het zorgplan waarin we uitleg geven over de inhoudelijkheid van de begeleiding. In paragraaf 4.4 wordt het onderzoeksdesign weergegeven en in paragraaf 4.5 worden de resultaten besproken. Ten slotte geeft paragraaf 4.5 ruimte voor discussie ten aanzien van het onderzoek. 

4.2
Casus N.

In vorige hoofdstukken is al meerdere malen gesproken over casus N. In de verschillende hoofdstukken is uitleg gegeven over de problematieken waarmee men binnen deze casus geconfronteerd wordt, soms wordt een inhoudelijke link gemaakt om een theoretische basis te creëren. In fig. 2 wordt eerst een voorbeeld cq. format gegeven zoals gehanteerd wordt binnen de organisatie, vervolgens zien we een voorbeeld van een ontwikkelingspsychologische clustering van het probleemgedrag zoals ontwikkeld is door de Gz. Psycholoog binnen IE Quest. 
Figuur 2:
 Persoonsbeeld casus N.



Bovenstaande figuur 2 geeft het ontwikkelingspsychologische kader weer van de casus N. en dient als aangrijpingspunt voor de behandeling die verder besproken wordt in onderstaande paragraaf.

4.3
Zorgplan

Om zorg te kunnen bieden dient het eerst helder te zijn wat het probleem is en, wanneer er sprake is van meerdere problematieken, welke problematiek prioriteit heeft. Met andere woorden gaan we kijken waar de kern van het probleem zit om daar een specifieke hulpvraag uit te formuleren en een op maat gesneden zorgplan voor op te stellen. 

4.3.1 Probleemstelling en vraagstelling

Om de probleemstelling en vraagstelling te kunnen formuleren nemen we emotionaliteit als aangrijpingspunt daar emotie invloed heeft op cognitie en gedrag (Stegge, 1996). In deze verwijzen we naar hoofdstuk 3 waar we uiteenzetten dat emotie en cognitie elkaar beïnvloeden.

Uit gesprekken met ouders en uit voorafgaande begeleidingsmomenten komt naar voren dat bij casus N. het omgaan met emotie (appraisal) een belangrijke rol speelt. Kijken we bij het persoonsbeeld naar de clustering ‘Emotioneel/ Motivationeel’ dan zien we dat er bij N. onder andere sprake is van een emotionele instabiliteit in de vorm van een laag zelfbeeld en faalangst, tengevolge waarvan N. structuur en veiligheid nodig heeft [1e graadsstrategie (Kok, 1998)]. 

Daarnaast zien we binnen de clustering ‘Sociaal’ dat N. moeite heeft om contact te leggen met leeftijdsgenoten en dat hij sociale situaties ontloopt. 

Kortom beschouwen we de probleemclustering van casus N. dan kunnen we het volgende probleem formuleren:

Het probleem

N. is een jongen met epilepsie, jeugdreuma en NLD waarbij ten gevolge van de medische ontogenese sprake is van cognitief, emotioneel en sociaal disfunctioneren. Het blijkt dat N. zijn emoties moeilijk onder woorden kan brengen.

Uit dit probleem kunnen we onderstaande probleemstelling logischer wijze destilleren:

De probleemstelling

N. ondervindt problemen met het verbaal uiten van zijn emoties. 

Ten gevolge van bovenstaande probleemstelling wordt de volgende vraagstelling geformuleerd:

Vraagstelling

Heeft het verbaliseren van emoties invloed op de cognitie en het sociaal- emotioneel gedrag bij N.?

Om een antwoord te kunnen geven op deze toch complexe vraagstelling is het methodologisch ‘handiger’ de vraagstelling in onderliggende subvragen onder te verdelen:

Subvragen

1. Is verbaliseren een vorm van specifieke therapie?

2. Bestaat er een evidence based therapie waarin vooral verbaliseren centraal staat?

3. Kan een verbale evidence based therapie kwalitatief verbeterd worden?

4. Heeft emotie invloed op cognitie?

5. Heeft emotie invloed op het sociaal-emotionele gedrag?

Om een antwoord te krijgen op bovenstaande vraagstelling is er onderzoek gedaan waarvan de resultaten in paragraaf 4.5 beschreven zullen worden. Voordat we daar aan toe komen zal eerst uitgelegd worden op welke manier er begeleiding geboden is en daarmee op welke manier er aan de vraagstelling is gewerkt. De begeleiding bestaat uit een tweetal aspecten, te weten Schrijftherapie en Duale Afleidende Stimuli (DAS). Deze zijn samengevoegd tot een eclectische werkwijze. We zullen beide aspecten van begeleiding afzonderlijk bespreken, beginnend bij de Schrijftherapie. 

4.3.2
Schrijftherapie

Schrijftherapie is een vorm van een kortdurende, directieve behandeling, waarbij het verbaliseren van gebeurtenissen en emoties centraal staat (Hiermee beantwoorden we subvraag 1). Indicatie voor het toepassen van Schrijftherapie zijn traumatische gebeurtenissen (Lucassen, 2005). Binnen casus N. is er geen specifiek aanwijsbare gebeurtenis zoals het meemaken van een ongeluk of het verlies van een dierbare. Maar door de neuropsychologische en somatische aandoeningen heeft N. veel moeten doormaken in zijn leven waaronder de vele ziekenhuis bezoeken. Daarbij wordt N. hoe ouder hij wordt meer en meer geconfronteerd met zijn beperkingen. Het is belangrijker dat N. de mogelijkheid geboden wordt en geleerd krijgt om dit alles te plaatsen en te verwerken. Hoe Schrijftherapie precies werkt binnen het emotionele netwerk model is niet geheel duidelijk, vermoedens hebben wij wel zoals beschreven in hoofdstuk 3: het loskoppelen van de emotie en de cognitie door meervoudige verwerkingen; daarom denken we dat Schrijftherapie hulp biedt. Overigens mogen we Lucassen (2005) geloven dan werkt deze therapie in de klinische setting daadwerkelijk. (Hiermee wordt subvraag 2 beantwoord).

Hoe ziet de Schrijftherapie inhoudelijk er uit en welke niveaus kunnen binnen deze 
therapie onderscheiden?


Schrijftherapie is zoals blijkt uit de publicatie van Lucassen (2005) gestoeld op een 
drietal 
pijlers, te weten:

1. zelfconfrontatie;

2. cognitieve herstructurering;

3. social sharing.

Binnen de begeleiding van casus N. zijn er meerdere momenten van zelfconfrontatie geweest. N. kreeg de opdracht per week een verhaal te schrijven waarbij een bepaalde gebeurtenis centraal stond. Dit verhaal werd binnen de begeleiding als aangrijpingspunt genomen en samen werd het verhaal opnieuw besproken en werd er stil gestaan bij de emoties en de daar aan gekoppelde gedachten (cognities) zoals welke vervelende gedachte komen nu bij je op. Doordat er besproken wordt hoe N. heeft gedacht en ook heeft gehandeld; en wat zijn gevoelens daarbij waren, kreeg hij suggesties om de cognitieve herstructurering te bewerkstelligen; dit werd gedaan in de vorm van welke negatieve gedachten heb jij bij die emotie en welke positieve gedachten wil je er in de plaats. Door middel van sparren waarbij vooral positieve feedback geven werd, werd zijn copingstrategieën veranderd. Echter de cognitieve herstructurering werd ook bewerkstelligd door middel van DAS; een afleidende prikkel die cognitieve neiging weghaalt bij een bepaalde emotionele gebeurtenis. Om inzicht te krijgen in de DAS zullen we in onderhavige paragraaf er kort bij stil staan.

4.3.3 Duale Afleidende Stimuli

Deze vorm van therapie is af te leiden van Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), dit is een empirisch onderzochte therapie die succesvol is gebleken (Lucassen, 2005) zowel de DAS als de EMDR zijn procedures voor traumagerelateerde stoornissen, dus angststoornissen (Subvraag 2 wordt hiermee beantwoord). Het principe van de DAS is de wisselende combinatie van zowel intern gerichte als extern gerichte aandacht. De afleidende stimuli kunnen visueel, auditief of tactiel worden aangeboden. Door middel van de afleidende stimuli kan het herinneringsbeeld als minder negatief ervaren worden en op deze wijze cognitief worden geherstructureerd 

(www.veteraneninstituut.nl/view/uploaded/objects/psychologische%20interventies.pdf).
Bij de begeleiding van N. is het bespreken van de situatie en emoties middels het verhaal van de Schrijftherapie gecombineerd met de DAS om op deze wijze extra kracht te zetten achter de cognitieve herstructurering. 

4.3.4 Kernteams
Om ervoor te zorgen dat communicatie tussen het gezin en de verschillende hulpverleners duidelijk blijft is ervoor gekozen om te werken middels een kernteam. Binnen dit team zijn de begeleiders opgenomen die het meest met N. van doen hebben en daarnaast nemen de ouders als ervaringsdeskundigen deel aan het team. Het kernteam kan omschreven worden als een transdisciplinaire manier van werken. Anders dan het hedendaags veel voorkomende multidisciplinair werken wordt er bij transdisciplinair werken door de verschillende disciplines heengegaan en worden de belangrijkste vaardigheden en kennisaspecten eigengemaakt. Binnen een kernteam voegt dus niet iedere deskundige apart zijn/ haar visie toe aan het overleg maar wordt er een bundeling gemaakt van dat wat prioriteit heeft vanuit alle disciplines. Met de verworven kennis en vaardigheden vanuit de verschillende disciplines gaat wel iedere hulpverlener binnen zijn eigen terrein aan de slag. 

4.4
Onderzoeksdesign

In voorgaande paragraven is de probleemstelling en de vraagstelling van deze scriptie weergegeven en is ook aangegeven op welke manier aan de vraagstelling is gewerkt. 

Onderstaand wordt de onderzoeksdesign gecomprimeerd maar concreet beschreven. 

Dit pilotonderzoek heeft de strekking van een N=1 studie. Het uitgangspunt is casus N. waarvan het persoonsbeeld in paragraaf 4.2 is weergegeven. Binnen de casus worden we geconfronteerd met de probleemstelling dat N. problemen ondervindt met het verbaal uiten van zijn emoties. Hierop is de vraagstelling geformuleerd: Heeft het verbaliseren van emoties invloed op de cognitie en het sociaal- emotioneel gedrag bij N.? Om deze vraagstelling te kunnen beantwoorden is het van belang om kennis te hebben van emoties, cognitie en gedrag en de invloed van emotie op beide aspecten. Daarnaast is het belangrijk kennis te hebben van NLD, epilepsie en jeugdreuma om te kunnen begrijpen waar N. in zijn dagelijks leven mee wordt geconfronteerd. Om de lezer een theoretische ondergrond te geven zijn hoofdstuk 2 en 3 opgesteld. 

Het onderzoek is er dus op gericht erachter te komen of het verbaliseren van emoties invloed heeft op de cognitie en het sociaal- emotioneel functioneren bij N. Het verbaliseren van de emoties heeft doormiddel van Schrijftherapie en DAS vorm gekregen. Het sociaal- emotioneel gedrag is op twee momenten gemeten. De voormeting heeft plaats gevonden in januari bij de start van de begeleiding. De nameting heeft in mei plaats gevonden. Het sociaal- emotioneel gedrag is gemeten middels de CBCL en de SEV. Daarnaast heeft er ook een meting plaats gevonden gericht op de cognitie, ook hier heeft een voor- en een nameting plaatsgevonden eveneens in januari en in mei. Deze meting is uitgevoerd middels de FFT. 

4.5 Resultaten

Binnen deze paragraaf worden de resultaten van het onderzoek weergegeven. In subparagraaf 4.5.1 zijn de resultaten van de voormeting weergegeven. In paragraaf 4.5.2 staan de resultaten van de nameting en vervolgens worden in subparagraaf 4.5.3 de resultaten met elkaar vergeleken. 

4.5.1 Voormeting

In deze subparagraaf worden de gegevens weergegeven die verkregen zijn vόόr de training. De gegevens zijn verkregen met behulp van een drietal meetinstrumenten, te weten de CBCL, de SEV en FFT. In de onderstaande figuren worden de gegevens per meetinstrument, in bovenstaande volgorde, afzonderlijk weergeven. 
Figuur 3
: Voormeting CBCL
In Figuur 3 ‘Voormeting CBCL’ staan de gegevens van de CBCL weergegeven. Er is een onderverdeling tussen internaliserend (naar binnen gekeerd) en externaliserend (naar buiten gekeerd) gedrag.

Opmerkelijk is dat

De kernsyndromen ‘Anxious/ Depressed’, ‘Thought Problems’ en ‘Attention Problems’ zijn niet binnen deze onderverdeling opgenomen. De weergegeven DSM- IV classificatie is een classificatie volgens de normen van de CBCL en wordt automatisch berekend. Om niet alleen af te gaan op de CBCL als basislijn wordt een tweede vragenlijst cq. meetinstrument gehanteerd: de SEV; in figuur 4 worden de basislijn gegevens weergegeven.
Figuur 4: Voormeting SEV
Binnen figuur 4 ‘Voormeting SEV’ is een onderverdeling te zien van 4 hoofdcategorieën die gevormd worden door een aantal onderdelen met uitzondering van ‘Autistisch gedrag’. 

Opvallend is de klinische score op ‘sociaal angstig gedrag’, de subklinische score op de Totaalsom ‘angstig en stemmingsverstoord gedrag’, de normaal- hoge scores op ‘angst in het algemeen’ en ‘angstig- depressief’ gedrag. 
De hoofdcategorieën hebben een klinische betekenis en kunnen met de categorieën binnen de DSM- IV- TR vergeleken worden. Zoals al eerder aangegeven wordt hierdoor het vergelijk tussen de SEV gegevens met het classificatie systeem vergemakkelijkt; dit kunnen we niet geheel zeggen van de DSM- IV- TR classificatie naar aanleiding van de CBCL gegevens; in dit geval komen de door de computer berekende DSM- IV- TR classificatie categorieën niet altijd geheel overeen met de eigenlijke categorieën. 

De niet geheel ingeleide lezer moet bewust zijn van dit fenomeen anders kan er ten onrechte een verkeerde diagnose gesteld worden en dien overeenkomstig een verkeerd beleid.

Ten slotte worden nog de FFT gegevens weergeven in onderstaande figuur 5.

Figuur 5: Voormeting FFT
Bovenstaande figuur 5 geeft de scores weer waarbij opvalt dat N. een gemiddelde   score behaalt betreffende de unieke patronen en het aantal overtredingen en een meer dan gemiddelde score betreffende de perseveratieve fouten. 
4.5.2 Nameting
Na de trainingssessie wordt wederom een meting uitgevoerd met de insgelijke meetinstrumenten te weten de CBCL, SEV en FFT.

In de drie onderstaande figuren geven we integraal de scores cq gegevens weer, te beginnen met figuur 6.
Figuur 6: Nameting CBCL
Uit bovenstaande figuur blijkt dat de internaliserende T- score klinisch is, kijkend naar de kernsyndromen binnen het internaliserende gedrag dan komen deze alle boven de grens van ‘normaal’(54) uit. Alleen de kernsyndromen binnen het externaliserende gedrag blijven binnen deze grens. 
Zoals aangegeven hebben we ook gebruik gemaakt van de SEV gegevens, in figuur 7 laten we die de revue passeren.
Figuur 7: Nameting SEV
Bovenstaande figuur toont een subklinische score op ‘sociaal angstig gedrag’ en normaal- hoge scores op de totaalsom ‘angstig en stemmingsverstoord gedrag’, ‘angst in het algemeen’ en ‘angstig depressief gedrag’. 
Ten slotte worden de gegevens van de FFT in figuur 8 weergeven.
Figuur 8: Nameting FFT
Bovenstaande figuur 8 laat een bovengemiddelde score zien op de subschaal Unieke patronen, een gemiddelde score op de subschaal perseveratieve fouten en een meer dan gemiddelde score betreffende het aantal fouten.
4.5.3 Vergelijking onderzoeksresultaten

Vergelijken we de gegevens van de voormeting met de gegevens van de nameting en zetten we deze geclusterd bij elkaar dan ontstaan figuur 9, 10 en 11. Hieruit kunnen we het volgende afleiden: Er is sprake van een toename in het pathologisch gedrag, zie de gegevens van de CBCL Totale T- score, een afname van onder andere angstig en stemmingsverstoord gedrag, zie gegevens totaalsom ASG en ten slotte een verbetering van de uitvoerende functie. In figuur 11 is te zien dat ten opzichte van de voormeting een verbetering is opgetreden op de subschalen Unieke patronen en Perseveratieve fouten maar een achteruitgang voor het aantal Overtredingen.
Bij de vergelijkingen laten we ons leiden door overte syndromale gedragingen voor wat betreft de gegevens van de CBCL en de gegevens van de SEV. Echter bij de gegevens van de FFT is deze benadering niet mogelijk omdat de FFT een neuropsychologische maat meet, namelijk de uitvoerende functie van de frontale hersenen. 
 Figuur 9: Vergelijking CBCL

	Casus N.
	CBCL 01.07
	CBCL 05.07
	Verschil

	
	
	
	

	Totale T- score
	55
	57
	+ 2

	Int. T-score
	58
	65-C
	+ 7

	Ext. T- score
	40
	40
	0

	
	
	
	

	Kernsyndromen Int.
	
	
	

	Anxious/ Depressed
	54
	66-B
	+ 12

	Withdrawn/ Depressed
	63
	60
	- 3

	Somatic Complaints
	54
	58
	+ 4

	
	
	
	

	Social Problems
	63
	67-B
	+ 4

	Thought Problems
	63
	55
	- 8

	Attention Problems

	52
	59
	+ 7

	
	
	
	

	Kernsyndromen Ext.
	
	
	

	Rule- Breaking Behavior
	51
	51
	0

	Agressive Behavior
	50
	50
	0

	
	
	
	

	DSM-IV classificatie
	
	
	

	Affective Problems
	55
	59
	+ 4

	Anxiety Problems
	58
	70-C
	+ 12

	Somatic Problems
	50
	50
	0

	ADHD
	51
	55
	+ 4

	ODD
	50
	50
	0

	Conduct Problems
	50
	51
	+ 1


Figuur 10: Vergelijking SEV

	Casus N.
	SEV  01.07
	SEV  05.07
	Verschil

	
	
	
	

	Totaalsom ADHD
	16
	13
	- 3

	Aandachtstekort
	10
	  8
	- 2

	Hyperactiviteit
	  3
	  3
	0

	Impulsiviteit
	  3
	  2
	- 1

	
	
	
	

	Totaalsom SPG
	  4
	  4
	0

	ODD
	  1
	  1
	0

	Agressief gedrag
	  0
	  0
	0

	Antisociaal gedrag
	  3
	  3
	0

	
	
	
	

	Totaalsom ASG
	31
	23
	- 8

	Angst in het algemeen
	  6
	  6
	0

	Sociaal angstig gedrag
	18
	12
	- 6

	Angstig- depressief gedrag
	  7
	  5
	- 2

	
	
	
	

	Autistisch gedrag
	  5
	  1
	- 4


Figuur 11: Vergelijking FFT

	Casus N.
	FFT  01.07
	FFT  05.07
	Verschil

	
	
	
	

	Totaalscore  Unieke patronen
	92
	109
	+ 17

	Normscore   Unieke patronen
	49
	57
	+ 8

	Percentiel     Unieke patronen
	46,0
	75,8
	+ 29,8

	Classificatie Unieke patronen
	gemiddeld
	Boven gemiddeld
	

	
	
	
	

	Totaalscore   Perseveratieve fouten
	8
	7
	-  1

	Normscore    Perseveratieve fouten
	4
	5
	+ 1

	Percentiel      Perseveratieve fouten
	30,9
	50
	+ 10,1

	Classificatie  Perseveratieve fouten
	Meer dan gemiddeld
	gemiddeld
	

	
	
	
	

	Totaalscore   Overtredingen
	0
	1
	+ 1

	Normscore    Overtredingen
	5
	4
	-  1

	Percentiel      Overtredingen
	50,0
	30,9
	- 10,1

	Classificatie  Overtredingen
	gemiddeld
	Meer dan gemiddeld
	


4.6 Discussie

Bekijken we de zogenaamde pre-test / post-test gegevens en laten we ons alleen leiden door de uitzonderlijke gegevens dan blijkt het volgende:

We zien een toename in het pathologisch gedrag; deze toename is vooral ten gevolge van het angstige gedrag dat de ouders bij de invulling van deze vragenlijst weergeven. Het feit dat N. openlijker zijn gedragingen vertoont kan toegeschreven worden aan het bewuster worden van zijn emotie. Het blijkt dat de schrijftherapie een aantal verbale confrontatie niveaus kent, zie 4.3.2, waardoor het verbale cognitieve netwerk geactiveerd wordt. In de publicatie van Stegge (1996) zien we iets insgelijks waarbij de verklaring gezocht wordt in de bias van de verbale geheugen netwerken.

De SEV gegevens laten een verbetering cq vooruitgang zien binnen de weergegeven categorieën. Het blijkt dat de vooruitgang vooral bepaald wordt door de daling in de angstdispositie. Deze uitspraak staat diametraal op de score van de CBCL. Een mogelijk verklaring van deze tegenstrijdige waarneming kan gelegen zijn in het feit dat een van beide meetinstrumenten minder valide is. Uit de Zeeuw, Dekker en Resing (2004) blijkt dat de CBCL een valide meetinstrument is. Gaan we ervan uit dat de validiteit of zuiverheid van de CBCL hoger is dan die van de SEV dan zou het zich bewuster zijn van de angsten en dus overt durven tonen van deze emotie ook een verklaring kunnen zijn. Het cognitieve schema model van Beck zoals besproken in hoofdstuk 3 kan hierbij een uitkomst bieden doordat het angstig schema in eerste instantie geactiveerd wordt door de schrijftherapie. 

Ten slotte laat de FFT een vooruitgang zien. De uitvoerende functies cq executieve functies die in de frontale hersenen gelegen zijn, zijn veranderd ten gevolge van de verbale feedback die binnen de schrijftherapie wordt gehanteerd. Het is een bekend verschijnsel dat schrijftherapie de verbaliteit laat toenemen (Lucassen, 2005), bovendien is het een bekend verschijnsel dat de verbaliteit verhoogd wordt door de DAS (www.veteraneninstituut.nl/view/upload/objects/psychologische%20interventies
.pdf). Kortom, er zijn tegenstrijdige en ondersteunende gegevens waar te nemen, waarbij wij ondanks de literatuur er niet geheel zeker van zijn dat de verklaringen hiervoor onze gedachten ondersteunen. Het gebrek aan literatuur hierover is een mogelijke oorzaak, ook het feit dat de gegevens van casus N. zo specifiek zijn dat de literatuur hierop nog geen antwoord gevonden heeft en te meer omdat het onderzoek een specifiek geval is: een N=1 studie. 
Aan de hand van deze discussie is ook subvraag 3 beantwoord en kunnen we de vraagstelling ‘Heeft het verbaliseren van emoties invloed op de cognitie en het sociaal- emotioneel gedrag bij N.?’ positief beantwoorden. Het blijkt uit bovenstaande  testresultaten dat het verbaliseren invloed heeft gehad op zowel cognitie als sociaal- emotioneel gedrag. Hoewel de resultaten van de CBCL en de SEV van elkaar verschillen is er bij beide verandering opgetreden.
Hoofdstuk 5.
Pedagogische adviezen
5.1
Inleiding

Binnen dit laatste hoofdstuk worden pedagogische adviezen gegeven naar aanleiding van het onderzoek. Aangezien het onderzoek de strekking heeft van een N=1 studie zijn wij voorzichtig betreffende het geven van adviezen, echter zijn wij de mening toegedaan dat onderstaande adviezen legitiem zijn.
5.2 
Pedagogische adviezen

Op basis van de verkregen gegevens en de daaraan gekoppelde discussie menen we voorzichtig te mogen stellen dat:

1. Schrijftherapie met Duale Afleidende Stimuli een beleid is dat gecontinueerd mag worden. We denken overeenkomstig de EMDR gedachten dat de DAS vooral invloed heeft op angststoornissen, 
2. Hoewel de ingevoerde werkwijze van Kernteams niet onderzocht is, menen we dat deze werkwijze uitkomst biedt, vooral de sociale validiteit in de vorm van bevestiging van de teamleden, toont dit aan.
3. Een eclectische werkwijze kan ook als advies meegegeven worden vooral omdat deze werkwijze gezien kan worden als een synthese van twee therapieën. Bovendien weten we dat deze werkwijze de motor is van de wetenschap.


Bovenstaande adviezen zullen pas dan werken wanneer voldaan is aan de eerste graadsstrategie van Kok, zoals weergegeven is in hoofdstuk 2. Alleen wanneer er sprake is van een warm invoelend milieu kan begeleiding effectief gegeven worden. Zoals in hoofdstuk 1 ook is aangegeven zijn Schrijftherapie en DAS beide een vorm van een derde graadsstrategie wat zou betekenen dat deze niet pedagogisch zijn. Echter daar de positieve aspecten van beide therapieën zijn samengevoegd tot een vernieuwde werkwijze is deze vorm van begeleiding ook geschikt voor pedagogisch gebruik en is de inhoudelijkheid van de begeleiding meer dan alleen het gebruik maken van beide therapieën. Hiermee zijn wij dan ook weer terug bij de titel van deze scriptie: 1+1 is meer dan 2.
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Persoonsgegevens						





Naam:


Voornamen:			N. 		


Adres: 			


				


Telefoonnummer:


Geboortedatum: 	


Geboorteplaats: 	


Nationaliteit:





Huisarts:


Telefoonnummer:





Zorgverzekeraar:


Polisnummer:





School: 		








N. (16;0 jaar) is een jongen die woont in een gezin bestaande uit: vader, moeder; (lijdt aan rechts temporale epilepsie), zus en zusje.











Foto








Medisch


Uit de medische anamnese blijkt dat de geboorte van N. niet à terme was; tijdens de zwangerschap heeft moeder weeënremmers moeten gebruiken. N. is een couveuse baby geweest. April 1991, op zijn zesde levensmaand was er bij N. bijna sprake van wiegendood en heeft hij twee keer mond op mond beademing gekregen. Oktober 1991 kreeg N. zijn eerste grote insult en tussendoor absences. Sinds zijn achtste levensmaand is N. ingesteld op medicatie tegen epilepsie. December 1995 heeft N. een infectie gehad met koorts tot 40C. en toename van de absences met schokken van de armen en benen zonder duidelijke bewustzijnsdalingen. 


Uit gegevens van het epilepsie centrum Kempenhaeghe blijkt dat N. (d.d. 04-02-2004) de volgende medicatie krijgt: Carbamazepine, dagdosis: 600 mg en Dipiperon: 60 mg./dag. Twee jaar later ziet de medicatie er als volgt uit: Tegretol: 4 x 200 mg./dag en Dipiperon 1,5 x 40 mg./dag (20-05-2006) en wordt hiervoor begeleidt vanuit Kempenhaeghe. Uit neurologisch onderzoek is niet gebleken dat er sprake is van frontale epilepsie maar wel van een disfunctie van de frontale hersenkwab. Ten gevolge hiervan zien we planningsstoornissen en stoornissen in de impuls controle. Bovenvermelde epileptische stoornis vertoont als co-morbiditeit een Non Verbal Learning Disability (NLD). 


Er is bij N. jeugdreuma geconstateerd hiervoor krijgt hij per dag 6 x 500 mg Salaropyrine (20-05-2006) en momenteel krijgt hij perifere fysiotherapie. In september 2003 wordt melding gemaakt van het feit dat reuma de kop op steekt. 


11-03-2004 wordt melding gemaakt van de volgende lichamelijke klachten: hoofdpijn, en extreme vermoeidheid (ernstig). 








Cognitief


Uit gegevens d.d. 12-02-2004, komt naar voren dat N. cognitief op laaggemiddeld niveau functioneert. De Totaal IQ score is 85, Verbaal IQ score is 82 en Performaal IQ score is 91. 


Het performale subtestprofiel is zeer grillig van opbouw, binnen het performale domein blijkt N. vooral moeite te hebben met detail waarneming, visueel ruimtelijk inzicht en planningsvaardigheid; binnen het verbale domein valt de beperkte parate kennis op.  


N. heeft duidelijk moeite om hoofdzaken van bijzaken te onderscheiden maar toont een beter analytisch dan integratief vermogen. 


Daarbij kan vermeld worden dat N. door de NLD een beperkt intrinsiek vermogen heeft tot ordenen en plannen. Informatie wordt voornamelijk auditief opgenomen. Het visueel- ruimtelijk inzicht van N. is minderen sterk. N. heeft problemen met automatiseren/ inprenten en generaliseren. 


11-03-2004 wordt melding gemaakt van een plotselinge stagnatie in het leerproces, het presteren beneden de verwachtingen, traagheid in denken en reageren, problemen met abstraherend denken, problemen in automatisering, problemen met het werktempo, niet kunnen overzien van complexe situaties en/ of opdrachten en het hebben van weinig energie. 








Sociaal


Momenteel vertoont N. vaak sociaal wenselijk gedrag. Ten gevolge daarvan durft N. minder goed tegen vreemden ‘nee’ te zeggen. Het gebeurt wel eens dat N. ten gevolge van dit sociaal wenselijk gedrag afspraken nakomt die ten langen leste negatief inwerkt op zijn gedrag. Ten gevolge daarvan ontloopt hij dan de sociale situatie. 


Contact leggen met leeftijdsgenoten is moeilijk voor N.. Hij spreekt wel over activiteiten die hij met vrienden onderneemt maar neemt zelf niet vaak het initiatief. De contacten die hij buiten school heeft zijn vaak met jongere kinderen. 








	

















Emotioneel/ Motivationeel


Gegevens d.d. september 2003 tonen aan dat N. goede en minder goede periodes met elkaar afwisselt; soms is er sprake van apathie maar ook van perfectionisme. 


Uit gegevens d.d. 12-02-2004 verricht in ‘De Berkenschutse’ door de orthopedagoog/ GZ - psycholoog dr. G. Thoonen, blijkt dat er bij N. sprake is van faalangst, emotionele instabiliteit en streberigheid. Sinds die tijd wordt melding gemaakt van de volgende sterke kanten: ‘positieve instelling’ en ‘harde werker’. Uit data van de gedragsvragenlijsten (CBCL) ingevuld door mentor en vader blijkt dat er geen aanwijzingen zijn voor ernstig probleemgedrag. 


11-03-2004 wordt melding gemaakt van een negatief zelfbeeld (ernstig). 


N. benaderd zijn omgeving vanuit de basisbehoefte en basisvaardigheden. Hij zoekt eerst de veiligheid en het vertrouwen voordat hij kan schakelen op gebeurtenissen. De ouders en de thuissituatie zijn voor N. een veilige basis waar hij houvast aan heeft. Ook heeft N. behoefte aan structuur en duidelijkheid om zo tegemoet te komen aan de eisen en wensen van de omgeving. 








Taal/ spraak


Op 30-09-1992 spreekt N. tweewoord zinnen.


Op dit moment is de taal/ spraak ontwikkeling van N. leeftijdsadequaat. 








Motoriek


N. is een jongen die rechtshandig werkt, de grove motoriek is leeftijdsadequaat ontwikkeld. 


N. wil graag naar het CIOS, echter zijn lichamelijke constitutie laat dit niet toe. 








Schoolse informatie


N. heeft in de periode februari 1992 tot maart 1993 het medisch kleuterdagverblijf te Maastricht bezocht


December 1995 wordt een schoolachteruitgang (b.o.) vermeld in de vorm van moeite hebben om handelingen te plannen en goed uit te voeren. 


N. kreeg binnen de basisschool (De Triangel) in 1995 ambulante zorg (in de vorm van RT: onder andere: structuur verlenen en plannen, verbeteren handschrift) via ‘De Berkenschutse’. Ten gevolge van de epilepsie wordt in 2004 melding gemaakt van de volgende stoornis: NLD. Bovendien is er ook sprake van: rekenstoornissen; moeite hebben met het globale/ complexe; moeite hebben met opeenvolgende handelingen; een matige fijne motoriek en een selectieve leesstoornis. 


Met goed gevolg heeft N. het basisonderwijs afgerond. 


Sinds 2003 bezoekt N. scholengemeenschap ‘Sophianum’, Landsradeweg 3 te Gulpen, hier volgt hij het VMBO. Ook hier is de samenwerking met ‘De Berkenschutse’ ingezet. De docenten zijn in mening toegedaan dat N. de stof aan kan, echter de wisselende studenten per vak en een andere leerstijl hebben een negatieve invloed op de school resultaten. Extra begeleiding in de vorm van huiswerkklassen wordt afgeraden omdat de groepen te groot zijn. 














CBCL (Child Behavior Checklist)





Data N. januari 2007:


				T- score	Percentiel	Kwalificatie





Totale T- score			: 55		69		Verhoogde score


Internaliserende T- score	: 58		79		Verhoogde score


Externaliserende T- score	: 40		16		Normaal gebied





Kernsyndromen binnen het internaliserende gedrag:


Anxious/ Depressed		: 54		65		Normaal gebied


Withdrawn/ Depressed		: 63		90		Hoge score


Somatic Complaints		: 54		65		Normaal gebied





Social Problems		: 63		90		Hoge score


Thought Problems		: 63		90		Hoge score


Attention Problems		: 52		58		Normaal gebied





Kernsyndromen binnen het externaliserende gedrag:


Rule- Breaking Behavior	: 51		54		Normaal gebied


Agressive Behavior		: 50		<=50		Normaal gebied





DSM-IV classificatie:





Affective Problems		: 55		69		Verhoogde score


Anxiety Problems		: 58		79		Verhoogde score


Somatic Problems		: 50		<=50		Normaal gebied


Attention Deficit/


Hyperactivity Problems		: 51		54		Normaal gebied


Oppositional Defiant


Problems			: 50		<=50		Normaal gebied


Conduct problems		: 50		<=50		Normaal gebied











SEV (Sociaal Emotionele Vragenlijst)





Data N. januari 2007:


Ruwe score	Percentiel	Kwalificatie





Totaalsom Aandachtstekort met hyperactiviteit		: 16		50-59		Normaal


ADHD- aandachtstekort				: 10		70-79		Normaal


ADHD- hyperactiviteit					:   3		40-49		Normaal


ADHD- impulsiviteit					:   3		40-49		Normaal





Totaalsom Sociaal probleemgedrag			:   4		40-49		Normaal


Oppositioneel- opstandig gedrag			:   1		30-39		Normaal


Agressief gedrag					:   0		50-59		Normaal Antisociaal gedrag					:   3		50-59		Normaal





Totaalsom angstig en stemmingsverstoord gedrag	: 31		90-94		Subklinisch Angst in het algemeen					:   6		80-89		Normaal- 


hoog


Sociaal angstig gedrag					: 18		95-97		Klinisch 


Angstig- depressief gedrag		:   7		80-89		Normaal- 


hoog





Autistisch gedrag					:   5		60-69		Normaal








FFT (Figure Fluency Test)





Data N. januari 2007:


			Unieke patronen	Perseveratieve fouten	   Overtredingen	


		


Totaalscore	:		92			8			0





Normscore	:		49			4			5





Percentiel	:		46,0			30,9			50,0





Classificatie	:	     gemiddeld		  meer dan gemiddeld	      gemiddeld








CBCL (Child Behavior Checklist)





Data N. mei 2007:


T-score		Percentiel	Kwalificatie





Totale T- score			: 57		76		Verhoogde score


Internaliserende T- score	: 65-C		93		Klinisch gebied


Externaliserende T- score	: 40		16		Normaal gebied





Kernsyndromen binnen het internaliserende gedrag:


Anxious/ Depressed		: 66-B		95		Grensgebied


Withdrawn/ Depressed		: 60		84		Hoge score


Somatic Complaints		: 58		58		Verhoogde score





Social Problems		: 67-B		96		Grensgebied


Thought Problems		: 55		69		Verhoogde score


Attention Problems		: 59		81		Verhoogde score





Kernsyndromen binnen het externaliserende gedrag:


Rule- Breaking Behavior	: 51		54		Normaal gebied


Agressive Behavior		: 50		<=50		Normaal gebied





DSM-IV classificatie:





Affective Problems		: 59		81		Verhoogde score


Anxiety Problems		: 70-C		>97		Klinisch gebied


Somatic Problems		: 50		<=50		Normaal gebied


Attention Deficit/


Hyperactivity Problems		: 55		69		Verhoogde score


Oppositional Defiant


Problems			: 50		<=50		Normaal gebied


Conduct problems		: 51		54		Normaal gebied











SEV (Sociaal Emotionele Vragenlijst)





Data N. mei 2007:


Ruwe score	Percentiel	Kwalificatie





Totaalsom Aandachtstekort met hyperactiviteit		: 13		40-49		Normaal


ADHD- aandachtstekort				:   8		60-69		Normaal


ADHD- hyperactiviteit					:   3		40-49		Normaal


ADHD- impulsiviteit					:   2		30-39		Normaal





Totaalsom Sociaal probleemgedrag			:   4		40-49		Normaal


Oppositioneel- opstandig gedrag			:   1		30-39		Normaal


Agressief gedrag					:   0		50-59		Normaal Antisociaal gedrag					:   3		50-59		Normaal





Totaalsom angstig en stemmingsverstoord gedrag	: 23		80-84		Normaal- 


hoog 


Angst in het algemeen					:   6		80-89		Normaal- 


hoog


Sociaal angstig gedrag					: 12		90-94		Subklinisch 


Angstig- depressief gedrag				:   5		80-89		Normaal- 


hoog





Autistisch gedrag					:   1		30-39		Normaal











FFT (Figure Fluency Test)





Data N. mei 2007:


			Unieke patronen	Perseveratieve fouten	    Overtredingen	


		


Totaalscore	:		109			7			1				


Normscore	:		57			5			4	





Percentiel	:		75,8			50			30,9





Classificatie	:	boven gemiddeld	      gemiddeld		meer dan gemiddeld 
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