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Voorwoord
Een wond, ontstaan door het verleden

Is opengelegd, heden

Angst, verdriet, diep weggestopt

Pijn, gevoelens, lang opgekropt

Als een hagelbui komt alles naar boven

'Werken aan' is in jezelf geloven

Beelden verjagen, ik weet niet hoe

Ik voel me zo ontzettend moe

Er is iets vreselijks gebeurd

Van het heden word ik naar het verleden gesleurd

Ik vind geen rust, zelfs niet in mijn dromen

Want ook daar is het kind al losgekomen

Mijn vader, ogen vol  macht

Zijn handen, ik voel nu nog de kracht

Dat kind was zo onschuldig, en toch nog veel te klein

Ik kon hem niet begrijpen, hij deed mij zoveel pijn

Mijn verdriet, achter een masker verborgen

Niet verder willen naar morgen

Emotie, ik laat mij gaan

Uit mijn ogen vloeit een traan

Acteren hoeft vandaag niet meer

Maar echt mezelf zijn, wanneer durf ik dat weer

Vaders genot

Een kind, haar lichaam en geest, helemaal kapot

Jij, steeds weer in mijn geest

Ik zal jou ooit verslaan

Zonder vrees
‘Een wond uit de verleden tijd’ door Rider on the Storm © 2003
Toelichting
Het gedicht op de vorige bladzijde grijpt ons erg aan. In het gedicht komt krachtig naar voren hoe een slachtoffer zich kan voelen en hoe het met zijn of haar gevoelens omgaat. De onmacht, angst, verdriet en machteloosheid die het slachtoffer kan voelen worden beschreven.  Het wegdrukken van de nare gebeurtenissen, hoe de nare gebeurtenissen telkens weer terug kunnen komen in het dagelijks leven. Hoe hij of zijn de dader als kind heeft ervaren. Het gedicht beschrijft ook dat wanneer je aan jezelf wilt werken, je vertrouwen moet hebben dat je het kunt verwerken. Het verdriet moet worden toegelaten om het te kunnen verwerken. Het eind van het gedicht vinden wij heel mooi; er spreekt zoveel overlevingskracht uit.
[image: image2.png]



Door: Treska van Aarde, “Ik doe het licht aan”
Dit plaatje hebben wij in een boek gevonden zonder beschrijving erbij. Het laat ons zien dat het incestslachtoffer zijn of haar lichaam kan afsplitsen van zijn gevoel. Het lichaam voelt niet meer als van zichzelf. Uit de ervaringsliteratuur komt aldoor naar voren dat de slachtoffers als een ‘ding’ zijn gemaakt door hun dader. Ze moeten leren dat het lichaam weer van henzelf.
Inleiding
Voor u ligt ons praktijkonderzoek wat tot stand is gekomen vanuit het afstuderen aan de opleiding creatieve therapie (CT) aan de Hogeschool Utrecht te Amersfoort. 
Begin september hebben wij de minor agressie en huiselijk geweld gevolgd. Tijdens deze minor hebben we trainingen gehad over het signaleren van kindermishandeling tot en met het begeleiden van kinderen die mishandeld zijn. In de minor werd duidelijk dat er verschillende therapieën bestaan om kinderen te begeleiden maar er werd verder niet ingegaan op de inhoudelijke kant van deze vakgebieden. Hierdoor werden wij geprikkeld om juist de inhoudelijke kant van het behandelen binnen de beeldende therapie van kinderen die mishandeld zijn te onderzoeken. Wij specificeren ons op één speciaal gebied; namelijk kinderen die incest slachtoffer zijn. 
Door middel van dit onderzoek willen wij handvatten bieden voor het behandelen van kinderen die een incestverleden hebben binnen de beeldende therapie. Als gevolg op dit onderzoek maken wij een praktijkproduct in de vorm van een beeldende behandelmodule. Dit praktijkonderzoek is dus een groot vooronderzoek voor het praktijkproduct.
Dit onderzoek bestaat uit verschillende hoofdstukken. Eerst hebben we een onderzoeksopzet gemaakt met daarin de probleemstelling en de daarop volgende hoofdvraag en deelvragen.

Het onderzoek is opgedeeld in vijf hoofdstukken waarvan elk een deelvraag is. In hoofdstuk één bespreken we een normale ontwikkeling van kinderen van de basisschoolleeftijd. In hoofdstuk twee beschrijven we de symptomen van kinderen die incestslachtoffer zijn en kort hoe de ontwikkeling bij hen verloopt. In hoofdstuk drie wordt uitgelegd hoe traumaverwerking verloopt bij kinderen die incestslachtoffer zijn. In hoofdstuk vier komt aan bod welke belemmeringen de therapeut tegen kan komen bij het werken met deze doelgroep. Hierbij richten we ons op de algemene -, de persoonlijke - en de belemmeringen binnen de therapiesetting. Tot slot bespreken we in hoofdstuk vijf welke interventies en therapeutische houding geschikt zijn bij het werken met deze doelgroep. 
Wij hopen dat u ons onderzoek met interesse leest en het u wellicht kan inspireren.
Erna & Nathalie

Onderzoeksopzet
	1. Probleemstelling


Het afgelopen half jaar hebben wij de minor Agressie en huiselijk geweld gevolgd. Gedurende deze training hebben we onder andere het onderwerp kindermishandeling uitgebreid behandeld. Vanuit onze interesse hebben we in de minor ook het keuzevak ‘begeleiden van mishandelde kinderen’ gedaan. De minor en het keuzevak richtten zich meer op het signaleren en bespreekbaar maken van kindermishandeling dan daadwerkelijk het begeleiden en behandelen van de kinderen. Wij willen daarom in dit praktijkonderzoek onderzoeken hoe je mishandelde kinderen kunt begeleiden binnen de beeldende therapie. 

Definitie Kindermishandeling:

“ Elke vorm van voor een minderjarige bedreigende of gewelddadige interactie van fysieke, psychische of seksuele aard, die de ouders of andere personen ten opzichte van wie de minderjarige in een relatie van afhankelijkheid of van onvrijheid staat, actief of passief opdringen waardoor ernstige schade wordt berokkend of dreigt te wordt berokkend aan de minderjarige in de vorm van fysiek of psychisch letsel.” (Wet op de Jeugdzorg, 2005)

Uit recent onderzoek naar de omvang van kindermishandeling in Nederland blijkt dat ruim 107.000 kinderen en jongeren van nul tot achttien jaar in Nederland blootgesteld worden aan een vorm van kindermishandeling (van IJzendoorn,  Prinzie, Euser,  Groeneveld, Brilleslijper-Kater, Van Noort-van der Linden,  Bakermans-Kranenburg, Juffer, Mesman,  Klein-Velderman & San Martin Beuk, 2007), (Lamers-Winkelman, Slot, Bijl & Vijlbrief, 2007). Volgens Roodvoets (2008) is 8% van alle meisjes onder de 16 jaar is ernstig seksueel misbruikt door een familielid waarvan het bij de helft langer dan een half jaar heeft geduurd. Omdat wij de cijfers schrikbarend hoog vinden willen wij graag een bijdrage leveren aan de behandeling van mishandelde kinderen.

Kindermishandeling komt in verschillende vormen voor. Hieronder verstaan we lichamelijke mishandeling, lichamelijke verwaarlozing, psychische mishandeling, psychische verwaarlozing, seksueel misbruik en incest (Wolzak & ten Berge, 2005). Voor ons onderzoek willen wij ons richten op één vorm van kindermishandeling om zo onze onderzoeksvraag te specificeren. Wij willen ons richten op incest. 

Definitie incest:

“Het plegen van onvrijwillige seksuele handelingen met een jeugdige door iemand uit het gezin, huishouden of familie, waarbij het kind het gedrag niet kan begrijpen ofwel dat het gedrag niet past bij de ontwikkeling van het kind. “

(Bruinsma, 1994)

Het onderwerp incest hebben wij gekozen omdat hier nog een taboe op rust. Tijdens het volgen van de minor hebben we gemerkt dat er weinig handvatten zijn om juist deze doelgroep te behandelen. Bij het zoeken naar literatuur zijn wij erachter gekomen dat er vooral veel ervaringsliteratuur is waarin de slachtoffers veel baat hebben bij creatieve middelen bij het verwerken van hun incestverleden. Opvallend is dat er weinig vaktherapeutisch aanbod is voor kinderen die incestslachtoffer zijn maar meer voor volwassenen met een incest verleden. Wij hebben vanuit de opleiding en de minor niets geleerd over de behandeling  van incestslachtoffers terwijl dit wel veel voorkomt. Door dit onderzoek willen wij onze kennis verbreden en we hopen een vernieuwende bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van vaktherapie.  

Om de behandeling zo effectief mogelijk te maken richten we ons in ons praktijkonderzoek en –product op kinderen waarbij de incest reeds gestopt is. Bruinsma (1994) zegt: “Zolang seksueel misbruik in een gezin voortduurt, heeft de behandeling van de betrokkenen nauwelijks zin. Er moet eerst een veilige leefsituatie worden gecreëerd.” We gaan er in ons onderzoek vanuit dat de kinderen uit de thuissituatie gehaald zijn. 
Om het onderzoek af te bakenen zijn we er in een aantal gevallen vanuit gegaan dat de dader van het mannelijke geslacht is en het slachtoffer een meisje. Natuurlijk gaat dat niet in alle gevallen op maar omdat dit wel de meest voorkomende vorm van incest is hebben wij hiervoor gekozen.  Dit hebben wij geleerd tijdens een hoorcollege van Willy Motmans tijdens de minor Agressie en huiselijk geweld. Feiten die zijn stelling onderbouwen zijn de volgende citaten: “95 tot 98% van de incestdaders behoren tot het mannelijke geslacht.” (www.seksueelmisdrijf.nl) 
“De meeste onderzoekers concluderen dat meisjes en vrouwen een wezenlijk hoger risico hebben om seksueel aangerand te worden dan mannen” (Matsakis, 1991) 
We hebben gekozen voor de leeftijd van zes tot twaalf jaar, door ons de basisschoolleeftijd genoemd, omdat er al wel al informatie bekend is over beeldende therapie en vrouwen die hun incestverleden op latere leeftijd hebben verwerkt, maar weinig over kinderen in deze leeftijdsgroep. 
Vanuit onze praktijkonderzoek willen wij een praktijkproduct ontwikkelen. Dit praktijkproduct moet de vorm krijgen van een module die ingezet kan worden om kinderen die slachtoffers zijn van incest te behandelen in beeldende therapie. De module laten we evalueren door deskundigen uit het werkveld. 

Definitie beeldende therapie:

“Beeldende therapie is een gerichte therapeutische behandeling die tracht veranderings-, ontwikkelings- en/of acceptatieprocessen te bewerkstelligen. Personen met psychische klachten of stoornissen, lichamelijke handicaps of cognitieve beperkingen komen voor beeldende therapie in aanmerking. Het doel van de therapie is de cliënt te leren om binnen gegeven grenzen en mogelijkheden zelf richting aan zijn leven te geven en zodoende het niveau van functioneren te verhogen. Creatieve middelen vormen de basis van het therapeutisch werken. De dialoog tussen de maker en zijn werkstukken én de therapeut staan hierbij centraal. De beeldend therapeut leert mensen via communicatie- en expressievormen uit te drukken en te ervaren wat met woorden niet toereikend of onvoldoende mogelijk is. Het beeldend proces begint met een zintuiglijke en/of emotionele betrokkenheid tijdens een creatieve situatie. In deze betrokkenheid wordt steeds meer appel gedaan op onbewuste behoeften, gevoelens en weerstanden. De beeldend therapeut gebruikt creatieve middelen en methodieken om deze bewust te worden en hanteerbaar te maken. Het effect kan verwerking, verrijking of inzicht zijn, maar ook verbetering van het cognitief of lichamelijk functioneren. Door het maken van "beelden" die een blijvend karakter hebben, onderscheidt deze therapie zich van andere vormen van beeldende therapie. De beeldende technieken en materialen die de therapeut aanbiedt zijn gekoppeld aan de doelstelling van de therapie, het werkveld, persoonlijke visie en methodiek. Teken- en schildermateriaal behoren tot de basisuitrusting. Voorts kunnen bijvoorbeeld materialen als klei, hout, metaal, textiel of wegwerpmateriaal gebruikt worden.”  (Federatie Vaktherapeutische Beroepen)

In ons onderzoek richten wij ons op kinderen die last hebben van post traumatische stress als gevolge van de incestervaringen. Het is belangrijk dat ze leren hoe ze hier het beste mee omgaan. Hoe eerder er wordt gewerkt aan het verwerken van de traumatische ervaringen, hoe meer kans op een stabiele toekomst.

Herman (1993) legt het begrip trauma als volgt uit: ‘Traumatische gebeurtenissen gaan in het algemeen gepaard met tegen het leven of lichaam gerichte bedreigingen, of met een persoonlijke confrontatie met dood en geweld. Ze brengen een gevoel van volslagen hulpeloosheid en doodsangst teweeg en roepen reacties op die bij een catastrofale gebeurtenis passen. [...] De schade wordt vergroot wanneer het slachtoffer overrompeld wordt door de gebeurtenis, er geen ontsnappen aan is en keer aan keer aan de gebeurtenis wordt blootgesteld. [...] De kans op schadelijke gevolgen neemt toe wanneer de gebeurtenis gepaard gaat met een fysieke schending of fysiek geweld, met blootstelling aan een extreme mate van geweld of met het waarnemen van gruwelijke vormen van sterven ’ 
Wij zijn er van overtuigd dat beeldende therapie effect kan hebben bij de behandeling van kinderen die incestslachtoffer zijn. Beeldende therapie sluit aan op de belevingswereld van kinderen (Nijmanting, 2007). Activiteiten zoals kleien, tekenen, en schilderen vinden kinderen over het algemeen leuk om te doen. Dit zorgt ervoor dat de speelse manier van therapie geven een therapeutische sessie gezelliger maakt waardoor de relatie tussen de therapeut en het kind eerder veilig en vertrouwd kan worden.

Door op een creatieve manier bezig te zijn kunnen gevoelens tot expressie gebracht worden en het kan als communicatiemiddel dienen. Het kan een opluchting zijn om op een andere manier, een creatieve manier, uitting te geven aan deze gevoelens. Kinderen kunnen bijvoorbeeld hun agressie kwijt door hard in klei te stompen of hard met krijt te krassen. Ook kan dit de eerste heftige emoties opvangen die er uit moeten. Nauwkeurig werken aan bijvoorbeeld een mandala kan een meditatief en rustgevend effect hebben op het kind. Deze manier van werken kan het kind handvaten bieden om met (moeilijke) gevoelens om te gaan waardoor minder adequate uitingsvormen zoals gedragsproblemen kunnen worden vervangen. Als de cliënt deze ervaringen in beeldende therapie ook thuis leert gebruiken kan dit veel rust geven in zijn leven.

Behalve het uitten van gevoelens kan beeldende therapie ook inzichtgevend werken. Door iets in het medium na te maken herbeleeft de cliënt wel, maar valt hij er niet meer mee samen. Door de afstand die is gecreëerd (de tekening) kan hij op een meer objectieve manier naar de situatie en zichzelf kijken. De therapeut kan het kind hierin begeleiden door vragen te stellen of het kind helpen met het interpreteren van het beeldend werk. Dit hoeft lang niet altijd te gebeuren en ook niet ieder kind is hier aan toe. Soms is het beter om het creatieve proces niet te verstoren. 

“Het eindresultaat van heel beeldend werken helpt bij het afstand nemen van de emotie en het cognitief integreren van de emotie en het verlenen van betekenis. Gevoelens uitdrukken in beeldend materiaal is indirect omdat het gevoel benoemd wordt in het medium. De beeldende expressie met behulp van beeldend materiaal is een weerspiegeling van het gevoel die maakt dat aan de hand van deze weerspiegeling beleving kan plaatsvinden. Door de indirecte wijze waarop de weerspiegeling plaatsvindt, is sprake van een veilige situatie waardoor de cliënt het gevoel kan toelaten. […] Bij het product van beeldend werken speelt inhoud en vorm een rol. Als het gaat over de inhoud wordt veelal verondersteld dat het product een symbool is van zaken uit het leven van de cliënt (bewust en onbewust). De vormgeving van het product zegt iets over hoe de cliënt beeldend materiaal structureert. Het product laat ons het vormgevend vermogen van de cliënt zien. Vormgeving ontstaat in een psychisch proces dat de cliënt bij het maken van het beeld doorloopt. Het gaat hierbij om zaken als keuzes maken, van materiaal wisselen en tevens om de wijze waarop de cliënt door middel van bewegen komt tot lijnen die analoog zijn aan de beweging van het gevoel.”  (Smeijsters, 2003)
Het beeldend werk is ook tastbaar en blijft bestaan. Het kan vanaf een afstand bekeken worden, samen met anderen. Verwerking betekent dat het trauma een plek heeft en door beeldend werken kan het letterlijk een plek krijgen. 
	2.
Hoofdvraag en deelvragen


Door op een creatieve manier bezig te zijn kunnen gevoelens tot expressie gebracht worden en het kan als communicatiemiddel dienen. Het kan een opluchting zijn of een rustgevend effect hebben om op een creatieve manier uitting te geven aan gevoelens. Het beeldend werk is tastbaar en blijft bestaan. Beeldende therapie sluit goed aan op de speelse belevingswereld van kinderen en is in het kader van traumaverwerking minder ‘direct’ en bedreigend.

Er vanuitgaande dat beeldende therapie een effectief middel is voor deze doelgroep hebben wij de volgende hoofdvraag en deelvragen geformuleerd.

Hoofdvraag

Naar aanleiding van onze probleemstelling zijn we tot de volgende hoofdvraag gekomen:

“Hoe kan beeldende therapie efficiënt worden ingezet bij traumaverwerking met kinderen in de basisschoolleeftijd die incestslachtoffer zijn?”

Onder de basisschoolleeftijd verstaan wij kinderen van zes tot twaalf jaar.

Deelvragen

Deelvragen die moeten leiden naar het antwoord op onze hoofdvraag:

1. Hoe verloopt een normale ontwikkeling bij kinderen van de basisschoolleeftijd met betrekking tot sociaal emotionele - en cognitieve ontwikkeling?

2. Wat zijn symptomen van kinderen van de basisschoolleeftijd die incestslachtoffer zijn?
3. Hoe verloopt traumaverwerking bij kinderen die incestslachtoffer zijn?
4. Welke belemmeringen kan de therapeut tegenkomen bij het werken met kinderen die incestslachtoffer zijn?

5. Welke (medium)interventies en therapeutische houding zijn geschikt bij traumaverwerking bij kinderen die incestslachtoffer zijn? 
	3. Onderzoeksdesign


Soort onderzoek
We hebben gekozen voor een kwalitatief onderzoek. Dit onderzoek dient als vooronderzoek voor ons Praktijk Product. 
Voor het uitwerken van de deelvragen hebben we gebruik gemaakt van een uitgebreid literatuuronderzoek. We hebben aan een professional uit het werkveld feedback gevraagd over de onderzoeksopzet (peer debriefing). Hierbij hebben we ons gericht op de vraag vanuit het werkveld naar dit onderzoek en product.

 Voor het evalueren van ons praktijkproduct maken we gebruik van peer debriefing. We hebben zeven deskundigen gevraagd. Dit zijn zowel deskundigen op het gebied van werken met mishandelde kinderen en incest als beeldend therapeuten. Door middel van een vragenlijst willen wij feedback van hen ontvangen. Wij zijn er niet op uit om een gezemenlijke mening te formuleren (consensus based practice) maar het doel hiervan is hun individuele mening te horen over de bruikbaarheid van ons product.
Evaluatiegroep
Onze evaluatiegroep bestaat uit de volgende mensen: 
-
Charlotte van Besouw (ervaringsdeskundige op het gebied van werken met mishandelde kinderen en huiselijk geweld)
-
Francien Posthumus Meijes (beeldend therapeute in kind en jeugdpsychiatrie, heeft ook ervaring in het werken met kindermishandeling).
- 
Yvonne Jansen- Linse (heeft 30 jaar in de GGZ gewerkt als GZ psycholoog en gezinstherapeut. Werkt sinds 15 jaar met kinderen die seksueel misbruikt zijn en huiselijk geweld hebben meegemaakt. Ze maakt hiervoor draaiboeken, programma’s, en geeft workshops, lezingen en consultatie. Ook maakt zij gebruik van beeldende technieken in haar behandeling)
-
Karin (heeft in haar verleden incest meegemaakt)

Onderzoek
	Hoofdstuk 1


Hoe verloopt een normale ontwikkeling bij kinderen van de basisschoolleeftijd met betrekking tot sociaal emotionele - en cognitieve ontwikkeling?
Om deze vraag te kunnen beantwoorden beschrijven we de bekendste theorieën over de ontwikkeling van het kind. Onder een normale ontwikkeling verstaan we een ontwikkeling die gebruikelijk is en die onder redelijke omstandigheden verloopt. 
1.1 Psycho- analytische theorie van Erikson

Volgens Erikson ( Verhofstadt-Denève, Van geert & Vyt, 2003) bestaat in de mens “een aangeboren streven naar innerlijke eenheid (identiteit, integriteit) in harmonie met de sociale omgeving”. Deze persoonlijkheidsintegratie kan alleen op latere leeftijd worden bereikt. Een voorwaarde is dat een aantal noodzakelijk doorgemaakte crises een gunstige oplossing gekregen hebben in de voorafgaande ontwikkelingsfasen. De opeenvolgende crises vinden plaats volgens een vooraf bepaald plan en bouwen op elkaar voort naar een steeds hoger functionerend en geïntegreerd geheel. De zelfbeelden en sociale wisselwerkingen uit de voorafgaande fasen moeten in de zelfintegratie geïntegreerd worden om de eenheid en het continuïteitsbesef in de persoonlijkheidsontwikkeling te verzekeren. In elke fase zijn twee tegengestelde componenten aan de orde. Deze componenten zijn kenmerkend voor een bepaalde  fase en zij drukken telkens belevingselementen van het individu uit tegenover het zelf in verband met de sociale omgeving. De oplossing of de mislukking wordt opgenomen in alle volgende fasen. Deze aspecten kunnen in de fasen worden onderscheiden: psychosociale crisis door twee tegengestelde polen, betekenisvolle sociale relaties in die fase, mogelijke psycho- seksuele zone en de eraan gekoppelde psychosociale manier van functioneren. 

De basisschoolleeftijd, zes tot twaalf jaar, wordt door Erikson de ‘latentie fase’ genoemd. Deze fase is beslissend voor de egogroei. Kinderen ontwikkelen nu belangrijke sociale, voor hun cultuur noodzakelijke, vaardigheden (Delfos, 2005). In deze fase staat handvaardigheid versus minderwaardigheid centraal als psychosociale crises. Betekenisvolle relaties ontstaan op school en in de buurt van het kind. Het kind schept er in deze periode genoegen in iets te construeren, plannen te maken, verzamelingen aan te leggen, alleen of samen met anderen. De neiging tot nuttige activiteit en taakgerichtheid worden nu ondersteund en aangemoedigd door de sociale omgeving. Is het Ego in staat om een conflict goed op te lossen, dan neemt de sterkte van het Ego toe (Grabau & Visser, 1987). De psychologische crisis richt op het probleem of het kind volgens zichzelf en de anderen zinvolle handvaardigheid leert en of zijn activiteiten en zijn eigen bestaan zinvol in een groter sociaal geheel geplaatst kunnen worden. Wanneer het kind hierin mislukt kan het kind gevoelens van minderwaardigheid krijgen. 
In het begin van de latentiefase spelen jongens en meisjes nog met elkaar, vanaf een jaar of negen niet meer. De het andere geslacht wordt negatief beoordeeld . In de loop van de latentiefase ontstaat ook het schaamtegevoel bij het kind en gaat het niet meer zo vrij en ongedwongen om met zijn lichaam als in de fallische fase (Rooijendijk, Dijt & Wijers, 2006). 

1.2 De cognitieve ontwikkelingspsychologie van Piaget

Volgens de ontwikkelingspsychologie van Piaget ( Verhofstadt-Denève, Van geert & Vyt, 2003) is het doel het vaststellen van de kwalitatieve ontwikkeling van intellectuele structuren. De ontwikkeling verloopt via kwalitatief verschillende stadia. De kenmerken van de ontwikkelingsstadia worden hieronder beschreven. De volgorde van de opeenvolgende fasen is onveranderlijk. De leeftijden waarop de fasen doorbreken kunnen wel per kind verschillen. 

Er bestaat een rangorde tussen de verschillende stadia. De structuren van de vroegere stadia worden opgenomen in het volgende stadium. De structurele gegevens van een bepaalde fase vormen aan het einde van die fase een georganiseerd geheel. Elke fase bestaat uit een voorbereiding- en een afwerkingsniveau. 

Piaget formuleerde vier verschillende stadia in de ontwikkeling van het kind. De basisschooleeftijd komt overeen met de ‘concreet operationele fase’ . Piaget beschrijft ook dat een normale ontwikkeling niet bestaat, de leeftijden geven alleen een richtlijn van wanneer bepaalde ontwikkelingen plaatsvinden. De concreet operationele fase bestaat uit de ontwikkeling tot het kunnen vergelijken van lengte en hoeveelheid; tot het kunnen ordenen, tellen en tekenen; van het figuratieve denken. Het leert objecten classificeren en ze volgens een aspect ordenen in een reeks. Het kind begrijpt logische verbanden en samenhangen en begint inzicht te krijgen in oorzaak en gevolg. Hij kan ook beter in processen denken, al zijn ze nog gebonden aan dat gene wat het kind werkelijk heeft ervaren. Begrippen van ruimte en tijd worden steeds beter gebruikt.  Het relativeringsvermogen komt pas aan het einde van dit stadium. Dit stadium maakt het mogelijk je te redden in het dagelijks leven. Het denken ontwikkelt zich in deze periode snel naar symbolen, inclusief beelden en woorden. De eerste symbolen zijn niet taalkundig van aard maar motorisch (bijvoorbeeld een gebaar). De taal levert symbolen, maar geen logica.

Een belangrijk cognitief principe van het jonge kind is animisme: het kind ervaart geen scheiding tussen levend en levenloos. Tussen vier een zes jaar ziet het alles wat actief is, bijvoorbeeld de zon, als levend. Tussen zes en acht jaar geldt dit alleen nog voor voorwerpen die bewegen. Pas na het achtste jaar beperkt het kind de term ‘leven’ tot planten en objecten die zichzelf voortbewegen. (Rooijendijk, Dijt  & Wijers, 2006)

1.3 De gehechtheidstheorie van Bowlby

De gehechtheidstheorie van Bowlby (Verhofstadt-Denève, Van geert & Vyt, 2003) stelt dat de wijze van hechting tijdens de vroege jeugd van invloed is op de  relaties die de mens in de loop van zijn of haar leven aangaat. Tot op hoge leeftijd zal iemand sporen van de aard van deze hechting vertonen. 
Naarmate het kind ouder wordt is het moeilijker om veilige hechting tot stand te brengen. Vaak wordt het tiende levensjaar als kritiek jaar genoemd. Het niet-veilig gehecht zijn leidt tot verschillende problemen in het latere leven van kinderen. Leerproblemen, een laag gevoel van eigenwaarde en moeite met het aangaan van relaties kunnen gevolgen zijn van een onveilige hechting . Veilige hechting wordt bevorderd door:

· Een sensitieve houding van de opvoeder voor de signalen van het kind (kindvolgend handelen en inleven in het kind); 

· Respect voor de zelfstandigheid van het kind; 

· Het ondersteunen en structureren bij het leren van het kind; 

Volgens Bowlby heeft elk kind een aangeboren neiging tot het zoeken van nabijheid van de verzorger. Wanneer het kind angst voelt, treedt het gehechtheidssysteem in werking en wordt de nabijheid van de verzorger gezocht. Dit gehechtheidssysteem wordt ingeschakeld in geval van stress en wordt uitgeschakeld wanneer het kind door de gehechtheidsfiguur wordt gerustgesteld. Het kind gebruikt de ouder op deze manier als een veilige basis vanwaar het de omgeving verkent. 

In de ontwikkeling van dit gehechtheidssysteem bij het jonge kind onderscheidde Bowlby vier fasen: 
(1) Een periode waarin het kind signalen uitzend zonder daarbij onderscheid te maken tussen verschillende personen (vanaf de geboorte tot twee maanden), 
(2) Een periode waarin het kind de signalen richt op één of enkele specifieke verzorgers (van twee tot zes maanden), 
(3) De eigenlijke gehechtheid wanneer een kind met signalen en beweging de nabijheid van één specifieke verzorger handhaaft (van zes maanden tot vier jaar), en ten slotte 
(4) Een periode waarin er sprake is van zogenaamd doelgecorrigeerd partnerschap (vanaf vier jaar), waarbij het kind rekening kan houden met en zich kan inleven in de wensen en plannen van de ouder (www.kennislink.nl/show?id=186154).
1.4 Conclusie
Volgens Erikson bestaat in de mens een aangeboren streven naar innerlijke eenheid in harmonie met de sociale omgeving. Erikson beschrijft verschillende fasen. In de latentiefase, zes tot twaalf jaar, staat handvaardigheid versus minderwaardigheid centraal als psychosociale crises. Betekenisvolle relaties ontstaan op school en in de buurt van het kind. Kinderen raken minder afhankelijk van hun ouders. Kinderen ontwikkelen nu ook belangrijke sociale, voor hun noodzakelijke, vaardigheden. Tegelijkertijd is er het gevaar van een gevoel van falen of minderwaardigheid. De psychosociale manier van functioneren is hier gericht op als waardevol beleefde activiteiten en het samenstellen van objecten. Het kind schept er in deze periode genoegen in iets in elkaar te zetten, plannen te maken, verzamelingen aan te leggen, alleen of samen met anderen. De neiging tot nuttige activiteit en taakgerichtheid worden nu ondersteund en aangemoedigd door de sociale omgeving. 

Volgens Piaget verloopt de ontwikkeling van het kind via vier kwalitatief verschillende stadia. De basisschooleeftijd komt overeen met de ‘concreet operationele fase’ De leeftijden geven slechts een indicatie van wanneer bepaalde ontwikkelingen plaatsvinden. De concreet operationele fase bestaat uit: ontwikkeling tot het kunnen vergelijke van lengte en hoeveelheid; ontwikkeling tot het kunnen ordenen, tellen en tekenen, ontwikkeling van het figuratieve denken.

Bowlby stelt dat de manier van hechting tijdens de vroege jeugd van invloed is op de  relaties die de mens in de loop van zijn of haar leven aangaat. Veilige hechting wordt bevorderd door een sensitieve houding van de opvoeder voor de signalen van het kind, kindvolgend handelen en inleven in het kind. Respect voor de autonomie van het kind en het ondersteunen en structureren bij het leren van het kind bevorderen ook een veilige hechting. In de ontwikkeling van dit gehechtheidssysteem bij het jonge kind onderscheidde Bowlby vier fasen: (1) een periode waarin het kind signalen uitzend zonder daarbij onderscheid te maken tussen verschillende personen (vanaf de geboorte tot twee maanden), (2) een periode waarin het kind de signalen richt op één of enkele specifieke verzorgers (van twee tot zes maanden), (3) de eigenlijke gehechtheid wanneer een kind met signalen en beweging de nabijheid van één specifieke verzorger handhaaft (van zes maanden tot vier jaar), en ten slotte (4) een periode waarin er sprake is van zogenaamd doel gecorrigeerd partnerschap (vanaf vier jaar), waarbij het kind rekening kan houden met en zich kan inleven in de wensen en plannen van de ouder.

	Hoofdstuk 2


Wat zijn symptomen van kinderen van de basisschoolleeftijd die incestslachtoffer zijn?

2.1  Signalering

Een kenmerkend verschijnsel bij meisjes die slachtoffer van incest worden is dat van de parentificatie: het op zich nemen van ouderlijke taken en verantwoordelijkheden. Dit wordt in de hand gewerkt doordat incest meestal wordt gepleegd met de oudste dochter van het gezin.

Kinderen die in de basisschoolleeftijd slachtoffer worden van incest komen daardoor nog sterker onder druk te staan dan peuters en kleuters enerzijds, pubers en adolescenten anderzijds. Als er in deze leeftijdscategorie al iets van incest naar buiten komt zijn dit vaak door vage signalen. Leerkrachten zijn vaak de eerste die deze signalen kunnen opvangen. Zo blijken de leerprestaties soms zonder aanwijsbare reden achteruit te gaan. Het kind heeft de aandacht niet bij de les, is stil en teruggetrokken, schoolvriendschappen worden schijnbaar zonder aanleiding verbroken. Meisjes in de latere latentie weten juiste hele goede cijfers te halen maar zulke overijverige en op het eerste gezicht perfect aangepaste kinderen verraden zich vaak door een glazige, afwezige blik, wat contact maken met hen moeilijk maakt. Soms blijven deze kinderen op school hangen omdat ze er tegenop zien om naar huis te gaan.
Seksueel overdreven gedrag jegens leeftijdsgenoten of leerkracht (met name gymnastiekleraren) komt ook voor. “Seksueel misbruikte jongens vertonen veel vaker dan meisjes overmatig seksueel getint gedrag dat niet past bij hun leeftijd: het tonen van hun geslachtdeel, zoeken naar seksueel getint contact en masturbatie” (Lamers – Winkelman, 1987) Seksualiserend gedrag wat niet bij de leeftijd hoort is dus een belangrijk signalement van seksueel misbruik.
Verzuim bij met name gymnastieklessen, met smoesjes als hoofd- of buikpijn komt bij incestslachtoffers vaker voor dan bij andere kinderen. Ook hebben ze vaak meer moeite met douchen op school omdat het zich schaamt voor zijn ‘vieze’ lichaam of omdat het douchen associeert wordt met het misbruik. Over het algemeen hebben deze kinderen een negatief lichaamsbeeld ontwikkeld. Kledinggebruik kan ook iets zeggen: zich in de zomer verhullen in dikke truien kan het doel hebben hun lichaamsvormen te verhullen, of om blauwe plekken etc. te verhullen. Aan de andere kant dragen meisjes soms juist opvallend verhullende kleding wat bij hun seksualiserend gedrag past. 

Kinderen kunnen moeilijk gedrag gaan vertonen zoals zichzelf isoleren, zeer agressief gedrag, school- en leermoeilijkheden, spijbelen en van huis weglopen. Vooral jongens, maar meisjes niet uitgezonderd, met incestervaringen komen wel eens wegens kleine vergrijpen met de politie in aanraking. Dit kan bijvoorbeeld ook gaan om mishandeling van andere kinderen of dieren. Het komt niet vaak voor, maar bij dit soort vergrijpen moet men wel alert worden.
Een algemeen signaal wat op kindermishandeling kan duiden zijn grote verschillen in het gedrag wanneer de ouders er wel of niet zijn. Een leraar op school, of een leidster op de kinderopvang kan bijvoorbeeld merken dat het gedrag van het kind plotseling volledig omslaat wanneer ouders het komen ophalen. 
Veel voorkomende lichamelijke signalen zijn symptomen zoals irritatie van de genitaliën ten gevolge van beschadiging of besmetting, inwendige of uitwendige verwondingen en blauwe plekken, (terugkomende) incontinentie overdag, moeite met plassen, hyperventilatie, algehele lusteloosheid en blaasontsteking. Regressie in eerdere ontwikkelingsfasen komt ook veel voor. 
Voorkomende psychosomatische klachten zijn bijvoorbeeld buikpijn, eetproblemen, nachtmerries, braakneigingen en slaapproblemen.

2.2 Hechting en ontwikkeling
“De Nederlandse psychiater Verhulst (1989) stelt dat ‘een belangrijke voorwaarde voor de hechting wél is dat degene aan wie het kind gehecht is, voldoende sensitief en responsief inspeelt op de behoeften van een kind.’ Helaas blijken juiste incestplegers dat laatste vaak te doen, vooral in situaties waarin een moeder, of welke oorzaak dan ook, onvoldoende aandacht aan haar kind kan schenken. Dat kan leiden tot een traumatische verbondenheid tussen de dader en kind met zeer traumatische gevolgen voor het kind.” (DeYoung & Lowry, 1992)
Als een kind onveilig gehecht is zal het zich in een angstige situatie, bij vermoeidheid of bij ziekte niet in staat zijn om op een adequate wijze de opvoeders op te zoeken. Omdat de signalen van het kind structureel niet worden opgepakt door de opvoeders, zal het kind steeds minder adequaat gedrag vertonen t.o.v. de opvoeders als hij angstig is. Binnen de hechtingstheorie, waar de Britse kinderpsychiater John Bowly de grondlegger van is, bestaan er drie onveilige hechtingsstijlen (Roodvoets, 2008):

· De angstig vermijdende gehechtheid: Hier gaat het kind, wanneer het angstig is, de opvoeder actief uit de weg omdat het inmiddels uit ervaring weet dat hij de troost die hij nodig heeft toch niet bij de opvoeder kan vinden.

· Afwerende gehechtheid: Hier klampt het angstige kind zich aan de ene kant van vast aan zijn opvoeder maar weert deze ook af.

· Gedesorganiseerde gehechtheid: Hier heeft het kind geen duidelijke strategie in het contact zoeken met zijn opvoeder wanneer het angstig is.
Wanneer er dingen gebeuren die te erg zijn om mee te kunnen leven (zoals incest) worden automatisch onze afweermechanismen ingeschakeld. Deze afweermechanismen beschermen ons bewustzijn tegen de (vreselijke) realiteit omdat de werkelijke realiteit niet bewust mee te hoeven maken. Ontkenning is het meest voorkomende afweermechanisme. Veel kinderen kunnen zich de incestervaringen ook (gedeeltelijk) niet meer herinneren. 

Deze afweermechanismen kunnen leiden tot overlevingsstrategieën. Kinderen met een onveilige thuissituatie maken vaak gebruik van de afweermechanismen ‘dissociatie’ en ‘splitsen’.

Dissociatie is een overlevingsstrategie die er voor zorgt dat het kind tijdens het misbruik niet bewust aanwezig is bij het misbruik. Het wordt door slachtoffers vaak omschreven als ‘buiten jezelf treden, alsof je van een afstandje naar jezelf kijkt’. Hierdoor maken ze het misbruik niet direct bewust mee. De dissociatie stopt als het de gebeurtenis voorbij is maar kan snel getriggerd worden. Bij het zien van bepaalde plaatsen, woorden, beelden of geuren wat aan het misbruik doet denken kan de overlevingsstrategie automatisch getriggerd worden. Ook kan er een gevoel van vervreemding ontstaan ten opzichte van bepaalde lichaamsdelen, met name hun onderlichaam. Omdat het kind er tijdens het misbruik ‘niet bij is’ krijgen ze het gevoel dat een gedeelte van hun lichaam ook niet bij hun hoort. Soms kan veelvuldig dissociëren leiden tot automutilatie. Door zichzelf pijn te doen voelen ze dat ze wel degelijk bestaan en dit kan het gevoel van vervreemding opheffen. Omdat bij dissociatie gevoelens worden afgesloten kunnen kinderen die dissociëren op anderen een gevoelloze indruk maken. 

Regelmatig dissociëren kan ook leiden tot bewustzijnsstoornissen zoals het ‘kwijt zijn van de tijd’, moeite met het herkennen van gevoelens en deze onder woorden te brengen en moeite met het vertalen van lichaamsbelevingen naar daarbij horende emoties. Uiteindelijk kan dit leiden tot amnesie, depersonalisatie en derealisatie. Bij amnesie kan het kind zich bepaalde voorvallen niet meer herinneren. Bij de-personalisatie ervaart het kind een gevoel van vervreemding ten opzichte van zichzelf en bij derealisatie herkent het kind objectieve realiteiten zoals zijn spullen en vrienden niet meer.

Als symptomen van dissociatie bij kinderen en jeugdigen noemt Goodwin (1989):

· Amnesie: vergeetachtigheid, verlies van tijdsbesef of gaten in hun herinnering over een aantal jaren

· Dagdromen (“Oost-Indisch doof zijn”)
· Fantaseren over imaginaire vrienden waarbij de hele wereld een fantasiewereld kan zijn.

· Een Trance achtige toestand zoals aandachtsstoornissen, toevallen of conversieverschijnselen (lichamelijke symptomen op een verdrongen herinnering)
· Multipe egotoestanden waarin het kind zichzelf meerdere namen geeft, in de wij vorm spreekt over zichzelf, met verschillende handschriften schrijft en stemmen hoort.

· Episoden met extreme en stereotiepe of dwangmatige handelingen die zich kunnen uiten in seksueel uitdagend gedrag of hinderlijke flashbacks.

· Plotseling weglopen van huis waarbij het kind zich niet kan herinneren waarom het dat deed en bijvoorbeeld onderweg naar school dagdromen en verbaasd zijn als het te laat komt en een standje krijgt.

Splitsen kan ontstaan als kinderen opgroeien in een gezin waarin tegenstrijdige dingen gebeuren en zij deze tegenstrijdigheden niet meer met elkaar kunnen verenigen. Bijvoorbeeld: Papa kan het ene moment heel lief zijn, en het andere moment zeer gewelddadig. Dit beeld kan een kind niet in een figuur koppelen dus maakt hij een keuze of papa goed of slecht is. Hij kiest ervoor dat papa slecht is, en mama die vaak moet huilen is de goede. Door te splitsen kunnen zij omgaan met zaken die eigenlijk bij elkaar horen.

Dit splitsen kan leiden tot generalisatie. Bijvoorbeeld: papa is slecht, dus alle mannen zijn slecht. Dit kan leiden tot zeer beperkt denken en blijft vaak ook als het misbruik gestopt is binnen de gedachtegang van het kind.

Een kind dat seksueel misbruikt wordt leeft vaak met een enorm schaamte- en schuldgevoel. Een kind zoekt de schuld niet snel bij zijn ouders dus legt hij de schuld bij zichzelf. Ook schaamt een kind zich voor wat zich afspeelt, en zijn verwarrende gevoelens. Vaak ontstaat er een soort bondgenootschap tussen het kind en de pleger omdat zij samen een ‘geheim’ dragen.
Platvoet en Dubbink (1988) schrijven dat veel kinderen die seksueel misbruikt zijn een zeer ambivalente houding ten opzichte van volwassenen vertonen. Omdat ze hebben meegekregen dat zij niet te vertrouwen zijn zullen zij volwassenen op bijvoorbeeld school of kinderopvang enerzijds aantrekken en claimen en anderzijds afstoten en op een afstand willen houden. Dit komt overeen met de eerder beschreven afwerende gehechtheid van John Bowly. Seksueel misbruikte kinderen blijken ook veelvuldig onderhevig te zijn aan ambivalente gevoelens ten aanzien van hun ouders. Sommigen wijzen alles af, reageren in uitersten of juist ongewoon loyaal. Misbruikte kinderen blijven, zeker op jonge leeftijd, zeer loyaal aan hun ouders. Vanuit hun behoefte aan steun van de ouders ontkennen zij de traumatische ervaringen soms volledig, met als doel dat de ouders het niet in de steek zullen laten. 

Het loyaliteitsaspect is bij kinderen die incestslachtoffer zijn een belangrijk punt. Kooij (2004) beschrijft in haar artikel op welke manier loyaliteit een rol speelt bij het bespreekbaar maken van huiselijk geweld: “Loyaliteit is een onzichtbare, maar onvoorwaardelijke verbondenheid tussen ouder en kind. Het kind wil trouw zijn aan de ouder.”(Kooij, 2004) Omdat het kind te weinig liefde en bescherming van de ouders heeft ontvangen zal het kind (onbewust) manieren zoeken om zichzelf hiertegen te beschermen. Dit kan zijn door extra loyaal te zijn in de vorm van parentificatie of door probleemgedrag te ontwikkelen. In de hulpverlening wordt het loyaliteitsaspect vaak als een negatieve factor gezien om kindermishandeling en incest bespreekbaar te maken omdat er een grote kans bestaat dat het kind het zal ontkennen om zijn ouders te beschermen.
2.3 Conclusie
Kinderen die incestslachtoffer zijn geven niet veel signalen af. Signalen die echter op incest kunnen wijzen is het schijnbaar zonder reden achteruitgaan van de leerprestaties. In sommige gevallen halen zij juist zeer goede cijfers maar zij hebben vaak een wazige blik in hun ogen waardoor contact maken moeilijk is. Ze hebben vaak weinig (langdurig) contact met leeftijdsgenootjes en blijven geregeld lang op school hangen. Gymlessen proberen ze vaak te verzuimen. Een belangrijk signaal is seksualiserend gedrag dat niet bij de leeftijd past. Soms vertonen ze moeilijk gedrag zoals zichzelf isoleren, agressief gedrag, wegloopgedrag en spijbelen. Lichamelijke signalen zoals buikpijn, blaasontsteking en verwonding van de genitaliën horen ook bij de signalenlijst. Regressie in eerdere ontwikkelingsfasen, zoals bedplassen na zindelijkheid, komt ook voor. Sommige kinderen hebben gaten in hun geheugen, wat kan komen door geheugenverlies wat hun afweermechanisme heeft ingeschakeld.
Bowly onderscheidt verschillende onveilige hechtingsstijlen. Kinderen die incestslachtoffer zijn vallen vaak onder de afwerende gehechtheidstijl. Aan de ene kant klampen ze zich vast en aan de andere kant wijzen ze de opvoeder af. Bij gebeurtenissen die te erg zijn om mee te maken (zoals incest) worden de afweermechanismen ingeschakeld. Ontkenning is een veel voorkomende afweermechanisme. Sommige kinderen kunnen zich delen uit hun jeugd niet meer herinneren. Verder komt dissociatie (het niet bewust ervaren van de gebeurtenis; “vanaf een afstandje naar jezelf kijken”) en splitsen (door te splitsen kan het kind tegenstrijdigheden die het niet kan bevatten toch verbinden) ook veelvuldig voor. Beiden hebben gevolgen. Door veelvuldig te dissociëren krijgt het kind bijvoorbeeld een gevoel van de personalisatie en door veelvuldig te splitsen kan hij alles gaan generaliseren. Veel kinderen die incestslachtoffer zijn hebben last van een groot schuld- en schaamtegevoel. Deze kinderen krijgen niet zelden te maken met parentificatie (het kind ‘draagt’ de ouders, in plaats van andersom) en een loyaliteitsconflict. Het kind zal de ouders niet snel de schuld geven dus legt hij de schuld bij zichzelf.
	Hoofdstuk 3


Hoe verloopt traumaverwerking bij kinderen die incestslachtoffer zijn?

3.1 Trauma
“Schokkende gebeurtenissen betreffen situaties die het doormaken of aanschouwen van ernstig menselijk lijden inhouden, waarbij het niet mogelijk is zich hiertegen te verzetten en waarbij de confrontatie met dood en geweld een belangrijke rol speelt.”( Schoemaker, 1991)

Een trauma kenmerkt zich door drie kenmerken waarmee het slachtoffer wordt geconfronteerd (Schoemaker, 1991):
1. Machteloosheid. Het slachtoffers is niet in staat de controle in handen te houden. Dingen gebeuren buiten de wil van het slachtoffer om.  Het kind is juist afhankelijk van de aandacht, verzorging en veiligheid van de ouders.

2. Acute ontwrichting. De illusie van onkwetsbaarheid is doorbroken. De gebeurtenis heeft de dagelijkse zekerheden waarmee het slachtoffer leeft aangetast. De lichamelijk en psychische integriteit van het slachtoffer wordt geschonden.

3. Intense angst. Elke houvast is weg.

Een ander kenmerk van een traumatische beleefde ervaring is die van het verlies. Het verlies uit zich soms van een feitelijk verlies maar er is altijd sprake van een psychisch verlies. Het slachtoffer heeft denkbeelden over de wereld en zichzelf die door de gebeurtenis verstoord raken. De veiligheid en zekerheid van waaruit het slachtoffer leefde blijken met één klap te kunnen worden weggevaagd.

Draijer (1988) beschrijft dat een schokkende gebeurtenis, ook wel trauma genoemd, emoties van hulpeloosheid, machteloosheid, angst met zich mee kan brengen. Deze emoties kunnen niet gelijk worden verwerkt. De betekenis van de gebeurtenis kan niet direct tot het bewustzijn doordringen. Ook kan de betekenis niet worden opgenomen in het beeld dat men van zich zelf en het leven heeft. De gevoelens over de gebeurtenis en de herinneringen eraan worden daardoor ook afgeweerd en verdrongen. Op het vlak van vertrouwen, autonomie, initiatief, competentie, identiteit en intimiteit zijn door de traumatische gebeurtenis beschadigd.

3.2 Verschillen tussen kinderen en volwassenen

Een algemene reactie op traumatische ervaringen is het patroon waarbij ontkenning van de gebeurtenissen afgewisseld wordt met plotseling opkomende herinneringen. Trauma’s bij kinderen verschillen hier in een aantal opzichten van (Draijer, 1988). Door de ontwikkelingsfasen kunnen kinderen sommige gebeurtenissen niet plaatsen. Hun beeld van zichzelf en van de wereld is nog in ontwikkeling. De schokkende ervaring kan daarom diepe sporen achterlaten in hun persoonlijkheid. Ook hun vermogen om ervaringen te benoemen en hierover te praten is op jonge leeftijd nog onontwikkeld. De ernst van de traumatisering is dus ook afhankelijk van de ontwikkelingsfase van het kind en de leeftijd waarop het misbruik begint. Bij incest is er een emotionele band met de dader. De dader kan een geliefde ouder zijn van wie kinderen bescherming en geborgenheid verwachten. Vaak blijft het kind zich vasthouden aan het beeld van de goede ouder die van hen houdt. Zij nemen de schuld van de incest op zich. Volwassenen die een schokkende gebeurtenis meemaken geven zichzelf ook de schuld maar bij kinderen heeft dit meer invloed op het beeld dat zij van zichzelf hebben. 
Volgens Meijer-Degen (2006) en Draijer (1988) wordt de reactie op de traumatische gebeurtenis in eerste plaats bepaald door de ernst van de gebeurtenissen zelf. Ook zijn ervaringen ingrijpender als mensen al eerder traumatische gebeurtenissen hebben meegemaakt of wanneer zij door aanleg of ontwikkeling gevoeliger zijn dan anderen. De verwerking van de traumatische gebeurtenis is ook afhankelijk van de mate van ondersteuning die mensen van hun omgeving ondervinden. Als laatst wordt verondersteld dat de beleving van een traumatische ervaring en de betekenis die men eraan geeft, van invloed is op de mate van traumatisering. Misbruik door verschillende daders kan ook het trauma van het kind versterken. De duur van het misbruik is ook van invloed op de ernst van de traumatisering. Kinderen raken geïsoleerd door het misbruikt omdat zij verboden worden om over het misbruik te praten. Kinderen voelen zich ook vaak verantwoordelijk voor de gevolgen wanneer het misbruik naar voren komt.
3.3 Reacties van kinderen van de basisschoolleeftijd op traumatische stress
Kinderen van de basisschoolleeftijd raken minder afhankelijk van hun ouders. Zij kunnenbeter situaties beoordelen en hebben een beter overzicht over hun situatie. Zij kunnen concentratie problemen ontwikkelen en hun schoolprestaties kunnen achteruitgaan. Schoolkinderen kunnen geobsedeerd worden door de gebeurtenis(sen) en het is mogelijk dat zij bepaalde delen van de gebeurtenis niet kunnen vergeten. Fantasieën over hoe zij iedereen redden of wraak nemen op de plegers kan hen compleet in beslag nemen. De kinderen kunnen mogelijk erge schuldgevoelens hebben omdat zij denken dat ze gefaald hebben en dat zij schuld hebben voor de catastrofe. Ze kunnen ook erg bezorgd raken over het welzijn van anderen en kunnen zich daarom beschermend gaan gedragen tegenover hun ouders (Meijer-Degen, 2006).
3.4 De fasen in traumaverwerking

Verwerken:

 “Het onderkennen en integreren van wat er gebeurd is en het pogen met het gebeurde te leren leven, zodat de persoon weer het niveau van functioneren en welbevinden van vóór de gebeurtenis bereikt” “De ervaring moet in het dagelijkse doen en denken worden opgenomen”  Horowitz (Herman, 1993)

Herman (1993) beschrijft drie fasen voor het verwerken van een trauma:

Fase 1: Stabilisatiefase
De eerste taak bij het herstel is te zorgen voor veiligheid van het de cliënt. De aandacht voor veiligheid wordt van de lichaamscontrole uitgebreid tot controle over de omgeving. In deze herstelfase is het belangrijk om veel aandacht te besteden aan het vertrouwen tussen de therapeut en de cliënt. De draagkracht van de cliënt moet worden vergroot om uiteindelijk het trauma te kunnen verwerken. Zonder voldoende draagkracht kan de cliënt niet worden geconfronteerd met het verleden, laat staan om de traumatische gebeurtenis te verwerken. 
Fase 2: Confrontatiefase
De overgang naar de tweede fase vindt geleidelijk plaats, met vallen en opstaan. In de tweede herstelfase vertelt de cliënt het verhaal van het trauma. De cliënt dit volledig, grondig en tot in details. Door de traumatische ervaring te reconstrueren wordt deze ervaring getransformeerd en kan zodoende in het levensverhaal van de cliënt worden geïntegreerd. In deze fase geldt ook dat de cliënt weer macht moet krijgen. De cliënt maakt de keuze om met de traumatische gebeurtenissen geconfronteerd te worden. Ook zal de cliënt aangemoedigd moeten worden om te praten over haar dromen, idealen, de belangrijkste relaties voor de cliënt, problemen en conflicten die aan de traumatische gebeurtenis vooraf zijn gegaan. Dit schept een context waarbinnen de specifieke betekenis van het trauma kan worden begrepen. De volgende stap is het maken van een reconstructie van de traumatische gebeurtenis als opsommingen en feiten. De cliënt en therapeut stellen langzamerhand een geordend, gedetailleerd, verbaal verslag samen dat is gelegen in de tijd en ingebed is in een historische context. Het verhaal bevat niet alleen de gebeurtenis zelf, maar ook de reactie van de cliënt de en die van de belangrijke mensen in zijn of haar leven.  De voornaamste taak van de tweede fase is echter volbracht als de cliënt inzicht heeft gekregen in haar eigen verleden en weer met positief beeld en energie naar de toekomst en het leven kijkt.  
De reconstructie van het trauma is nooit geheel voltooid. In elke nieuwe fase van de levenscyclus zullen nieuwe conflicten en uitdaging het trauma onherroepelijk weer tot leven wekken en een nieuw aspect van de ervaring aan het licht brengen.

Goleman en van Vries-Geervliet (2000) beschrijven hoe het ‘emotionele brein’ heropgevoed kan worden. Bij kinderen vindt het emotionele genezingsproces spontaan plaats wanneer ze de situatie die ze ervaren hebben weer uitspelen. Ze kunnen hun trauma zo op een veilige manier opnieuw beleven. De herinnering vindt plaats in een veilige omgeving, niet gekoppeld aan angst, en het neemt de gevoeligheid rond de herinnering weg omdat er andere associaties kunnen optreden die niet met een emotioneel bedreigende situatie in verband staan. Verder kunnen kinderen hun fantasie gebruiken om een tragische situatie anders te laten aflopen. Hierdoor krijgen ze het gevoel dat ze hun machteloosheid kunnen beheersen. Voorwaarde hiervoor s natuurlijk wel dat ze zich de traumatische ervaring kunnen herinneren want veel kinderen die misbruikt zijn kunnen zich het misbruik niet meer (goed) herinneren.

Fase 3: Integratiefase
Tijdens de derde herstelfase begint de cliënt in te zien dat omstanders de cliënt tot slachtoffer hebben gemaakt, de cliënt gaat ook beseffen welke gevolgen dat heeft gehad. De therapie is in deze fase gericht op het formuleren van verlangens en het ontwikkelen van initiatieven. De therapeutische omgeving biedt een beschermde omgeving waarin de fantasie de ruimte krijgt om op vrije loop te krijgen. De zelfdiscipline die tijdens de eerdere herstelfasen is aangeleerd kan nu worden gecombineerd met de verbeeldingskracht van de overlevende en haar vermogen tot spelen. Dit is een periode van vallen en opstaan, waarbij men fouten leert aanvaarden en leert genieten van onverwachte successen. Het slachtoffer leert weer te vertrouwen in de juiste mensen. De cliënt durft een hechtere relatie aan te gaan met anderen. Een hernieuwd gevoel van macht en verbondenheid is de kernervaring van het herstel. Daarmee is hij op het punt gekomen dat hij lering kan trekken uit zijn traumatische ervaring. Ook kan hij zich weer autonoom voelen en toch verbonden blijven met anderen. Hij is in staat om vast te houden aan zijn eigen gezichtspunten en grenzen, maar respecteert gelijk die van anderen. Hij neemt meer initiatief en begint met het creëren van een nieuwe identiteit. Hij is nu zo ver dat hij een hechtere relatie met anderen aan durft te gaan.
Het trauma is verwerkt wanneer onderstaande punten zijn behaald:

· Symptomen van herbeleving en ontkenning en de diverse samenhangende klachten nemen af.

· De cliënt heeft geen oog of nog nauwelijks last van herbeleving of ontkenning.

· De clieënt kan aan het gebeuren denken zonder overweldigd te worden door emoties en de herinnering er aan hoeft niet meer weggedrukt te worden.

· De gebeurtenis wordt geleidelijk ingepast in het leven van de cliënt.

· De cliënt heeft betekenis gegeven aan de schokkende ervaring

· Gevoelens van zekerheid en vertrouwen zijn teruggekeerd.

(Motmans, 2008)
Pas wanneer een verhaal tot leven komt en geordend wordt, kan het een verhaal van jezelf worden. De emoties worden nu niet weggedrukt, maar steeds meer toegelaten en geuit. De schade wordt onderzocht en hij of zij probeert een manier te vinden om met die schade op een zo goed mogelijke manier door te leven. Na verwerking, rouw en verdriet zal er ruimte komen voor plannen, voor nieuwe dingen.
3.5 Conclusie
Een trauma kenmerkt zich door drie kenmerken waarmee het slachtoffer wordt geconfronteerd: Machteloosheid, Acute ontwrichting, Intense angst. 

Een algemene reactie op traumatische ervaringen is het patroon waarbij ontkenning van de gebeurtenissen afgewisseld wordt met plotseling opkomende herinneringen. Door de ontwikkelingsfasen kunnen kinderen sommige gebeurtenissen niet plaatsen. Ook hun vermogen om ervaringen te benoemen en hierover te praten is op jonge leeftijd nog onontwikkeld. De ernst van de traumatisering hangt van verschillende factoren af namelijk: duur, frequentie, rol van de dader, eigenschappen en omgeving van het slachtoffer.
Traumaverwerking bestaat uit drie fasen, namelijk de stabilisatie fase, confrontatiefase en de integratie fase. In de integratiefase staat de veiligheid van de cliënt en het vertrouwen tussen de therapeut en cliënt centraal.
In de confrontatiefase vertelt de cliënt het verhaal van het trauma volledig en tot in details. De volgende stap is het maken van een reconstructie van de traumatische gebeurtenis als opsommingen en feiten. De reconstructie van het trauma is nooit geheel voltooid. In de integratiefase begint de cliënt in te zien dat omstanders de cliënt tot slachtoffer hebben gemaakt. De cliënt gaat ook beseffen welke gevolgen dat heeft gehad. Het formuleren van verlangens en het ontwikkelen van initiatieven staat hierbij centraal. Het slachtoffer leert weer te vertrouwen in de juiste mensen. 

Pas wanneer een verhaal tot leven komt en geordend wordt, kan het een verhaal van jezelf worden. Woorden zij uiteindelijk het gereedschap om het trauma hanteerbaar te maken, het voertuig om tot verwerking te komen. De emoties worden nu niet weggedrukt, maar steeds meer toegelaten en geuit. De schade wordt onderzocht en hij of zij probeert een manier te vinden om met die schade op een zo goed mogelijke manier door te leven. 

Na de fase van verwerking, van rouw en verdriet zal er ruimte komen voor plannen, voor nieuwe dingen.
	Hoofdstuk 4


Welke belemmeringen kan de therapeut tegenkomen bij het werken met kinderen die incestslachtoffer zijn?

4.1 Algemene belemmeringen in de incesthulpverlening
Frenken en Stolk (1987) beschrijven een aantal belemmeringen in de incesthulpverlening in het algemeen. Dit kan worden samengevat tot de volgende punten:

-
De afstemming van verschillende instanties op elkaar, zoals de afwijzing van meldingen van hulpverleners onderling.

-
Remmingen van de hulpverlener zelf. Signaleren kunnen hierdoor niet herkent worden en er wordt te weinig op aanwezige signalen ingegaan. Dit is een belangrijke belemmering in de hulpverlening waar we later op terug komen.

-
Signaleren is moeilijk waardoor er vaak geen hulp geboden kan worden. Veel signalen worden niet herkend en als ze wel herkend worden is het bespreekbaar maken hiervan ook moeilijk. Er moet afgewogen worden of de cliënt er wel aan toe is om dit te bespreken.

-
“75% van de hulpverleners ontdekte bij zichzelf in meer of mindere mate kennislacunes op het terrein van incest” (Frenken & Stolk, 1987) De belangrijkste gebreken aan kennis werden aangeduid als gebrek aan kennis over de aanpak van het probleem, wat de taak van de hulpverlener precies is en hoe deze uitgevoerd moet worden, gebrek aan kennis over de gevolgen van seksueel misbruik, gebrek aan kennis over het ontstaan, het vóórkomen en het voortduren van incestcontacten en gebrek aan kennis over de manieren hoe een hulpverlener incest kan stoppen en het doen van aangifte.

De kennis en vaardigheidstechnieken van hulpverleners zijn voor een groot deel te wijten aan gebreken binnen de opleiding. “57% van de hulpverleners gaf te kennen dar zij bij hun opleiding in het algemeen niets over incest en incesthulpverlening te weten zijn gekomen. Terwijl 38% de informatie daarover onvoldoende schatte Slechts 5% achtte de informatie voldoende. Alle genoemde percentages waren ongeveer gelijk over de verschillende hulpverlenercategorieën verdeeld” (Frenken & Stolk, 1987)
4.2 Persoonlijke belemmeringen
Zoals opgemerkt bij algemene belemmeringen in de incesthulpverlening heeft een groot deel van de hulpverleners last van emotionele problemen bij het werken met incestgevallen. Deze problemen uiten zich vaak in de volgende symptomen:

-
Zich sterk aangegrepen voelen door emotionele belasting, gevoelens van neerslachtigheid en machteloosheid.

-
Het negatieve gevoel dat de incestverhalen oproepen niet meer van zich af kunnen zetten waardoor het de eigen grenzen bereikt. Wanneer een hulpverlener langdurig met incestslachtoffers werkt kan dit leiden tot secundaire traumatisering; dan raak je zelf ‘op de tweede plaats’ getraumatiseerd. Dit heeft ook gevolgen voor de therapie omdat de hulpverlener mogelijk zijn professionaliteit verliest. Omdat het soms eigen pijn raakt kan het leiden tot tegenoverdracht. De hulpverlener zal zich of te betrokken t.o.v. de cliënt gaan opstellen of hij zal juist afstand gaan nemen. 

-
Vooral vrouwelijke hulpverleensters zijn geneigd om zich (te) sterk met het slachtoffer te identificeren waardoor het moeilijk is om voldoende afstand te houden. Vooral vrouwen die zelf in hun jeugd misbruikt zijn hebben hier moeite mee. Ook het willen ‘redden’ kan een valkuil zijn.

-
Veel hulpverleners koesteren een woede tegenover de dader. Medeleven met het slachtoffer is goed, maar het is belangrijk niet de professionaliteit te verliezen in ‘persoonlijke woede’; dit kan de behandeling stagneren.

-
Veel hulpverleners hebben moeite bij het bespreken van incestervaringen door gevoelens van schaamte, weerzin en gêne en hebben moeite om dingen bij de naam te noemen. Hierdoor wordt er vaak niet doorgevraagd waardoor er veel blijft liggen. Ook wordt de schaamte van het slachtoffer hiermee ‘bevestigd’.

-
Persoonlijke ervaringen van de hulpverlener kunnen ook een belemmering voor de hulpverlening zijn. Denk hierbij aan eigen nare (seksuele) ervaringen, levensovertuiging, tegenoverdracht en te grote verschillen tussen het milieu van de hulpverlener en de cliënt wat de invoelbaarheid van de therapeut belemmert.

-
Mannelijke hulpverleners kunnen zich belemmert voelen door hun sekse omdat ze bang zijn dat de cliënte hen als ‘potentiële verkrachter’ zullen zien of niet met een man durven te praten over hun ervaringen. Anderzijds kan een mannelijke hulpverlener zich ook ongemakkelijk voelen of last van seksuele gevoelens krijgen.
Veel hulpverleners die werken met seksueel misbruikte kinderen krijgen te maken met gevoelens van tegen overdracht. (Platvoet  & Dubbink, 1988). Tegenoverdracht zijn de emoties die het seksueel misbruik bij de hulpverlener oproept wat de hulp aan het kind in negatieve zin gaat beïnvloeden. Een voorbeeld van tegenoverdracht is val loyaliteit naar grenzenloosheid te gaan. Door het streven naar onvoorwaardelijke loyaliteit aan het kind kan de hulpverlener de eigen grenzen uit het oog verliezen. Dit kan veroorzaakt zijn door eigen ervaringen en herkenning in het verhaal van het kind. Het verregaand sparen van het kind kan ook gebaseerd zijn op de persoonlijke angst voor heftige gevoelsuitingen of conflicten.

Wanneer een hulpverlener merkt dat hij last heeft van een van de bovenstaande belemmeringen, en deze invloed hebben op het uitoefenen van zijn werk, is het belangrijk om actie te ondernemen. Dit kan zijn door het aanvragen van super- of intervisie. Teambegeleiding is hierbij heel belangrijk. In sommige gevallen is het verstandig om eerst aan eigen onverwerkte trauma’s te werken.

4.3 Belemmeringen binnen de therapiesetting

Bij het werken met incestslachtoffers is het belangrijk om bewust te kiezen voor de therapiesetting. Wat zijn de voor- en nadelen van een groepssetting of van een individuele setting? Hoe groot moet deze groep zijn? Is het verstandig om een vrouwelijke of mannelijke therapeut te nemen? Dit zijn allemaal aspecten die bij kunnen dragen aan een positieve of negatieve wending aan de therapie.

In veel gevallen zal er bij het werken van een groep vrouwelijke incestslachtoffers wordt de voorkeur gegeven voor een vrouwelijke therapeut. Dit wordt bevestigd door Jonker (1986) die dit aan twee aspecten koppelt:

· De kwetsbaarheid van de seksualiteit: als de cliënt hier behoefte aan heeft moet er ruimte zijn voor de details van het misbruik met de emoties die daaraan verbonden zijn. Naast schuld, woede en angst speelt schaamte een grote rol. Het bespreken van deze moeilijke thema’s zal voor veel vrouwen veiliger zijn bij een vrouw dan bij een man; zeker als de pleger van het misbruik een man is.

· Het prostituerend effect van incest: Veel vrouwen zeggen dat ze het gevoel hebben om aan de hulpverlener uit te leggen hoe het is om misbruikt te worden of vernederd te worden. Ze stellen zich dienstbaar op en voelen zich verantwoordelijk voor de hulpverlener omdat zij heeft geleerd zichzelf dienstbaar op te stellen tegenover een man.
De veiligheid die een vrouwelijke therapeute brengt heeft ook een keerzijde. Veel kinderen die hulp krijgen bij het verwerken van hun incestgeschiedenis hebben negatieve ervaringen met mannen. Een van de dingen die ze moeten leren is dat niet alle mannen ‘slecht’ zijn. Door het vermijden van een mannelijke therapeut wordt deze spiraal niet doorbroken. 

Er zijn positieve en negatieve redenen om te kiezen voor een individuele therapie of een groepstherapie. De voordelen van een groepssetting zijn dat de kinderen met lotgenoten in contact komen. Veel kinderen die incestslachtoffer zijn, zijn bang dat ze de enige zijn die dit hebben meegemaakt en voelen zich hierdoor eenzaam. Door lotgenotencontact ervaren ze dat ze niet de enige zijn en kunnen ze steun, erkenning en herkenning bij elkaar vinden. Dit kan een positief effect op het verwerkingsproces hebben. De combinatie van het beeldend werken en het vertellen aan de groep bevordert dat de traumatische herinnering een samenhangend verhaal krijgt en het een plekje kan krijgen in het leven. 

Nadeel van werken in groepsverband is de beperkte privacy en het moeten delen van de aandacht. Als men in groepsverband werkt moeten er duidelijke afspraken worden gemaakt over de privacy van de groepsgenoten en moet er voldoende individuele aandacht zijn binnen de groep. Daarnaast zal het langer duren voor de sfeer veilig is omdat de kinderen aan elkaar moeten wennen en de hele groep vertrouwd zal moeten zijn voor er echt gewerkt kan worden. 

Voordeel van een individuele setting is dat er genoeg persoonlijke aandacht is en dat het kind zich niet hoeft aan te passen aan de rest van de groep. Ook hoeft het kind alleen een relatie op te bouwen met de therapeut, en niet met een hele groep.

De nadelen van een individuele setting zijn dat het kind niet de herkenning in lotgenoten ervaart waardoor hij bevestigd wordt in zijn idee dat hij de enige is; hij kan geen steun aan anderen ontlenen. 

Wanneer er gekozen wordt voor een groepssetting kan de groep kan het best uit zes tot acht personen bestaan (Meekums, 2000) (Lamers-Winkelman & Bicanic, 2000). Echter als er met kinderen en één therapeut gewerkt wordt kan de groep iets kleiner zodat ieder kind voldoende persoonlijke aandacht kan krijgen. Als de groep groter wordt kunnen de kinderen zich overweldigd voelen door het grote aantal, wat de setting onveilig zou maken. Wanneer de groep te klein is, is de kans groot dat, wanneer er een of meerdere kinderen afvallen of niet kunnen komen, dit ten koste gaat van het positieve effect van de groepssetting.

4.4 Conclusie

Als hulpverlener kan je bij het werken met kinderen die incestslachtoffer tegen verschillende belemmeringen aanlopen. Er zijn algemene belemmeringen zoals slechte afstemming tussen instanties onderling. Daarnaast is incest moeilijk om te signaleren. Veel hulpverleners geven aan niet genoeg kennis over incest en de behandeling ervan te hebben. Dit wordt voor een groot deel aan de scholing verwijt.

Veel hulpverleners lopen tegen persoonlijke emotionele belemmeringen aan als zij werken met kinderen die incest hebben meegemaakt. De verhalen die ze te horen krijgen kunnen te erg zijn om professioneel mee om te gaan. Het is moeilijk een professionele afstand te bewaren; zeker als de therapeut zelf seksueel is misbruikt in zijn jeugd.Gevoelens van machteloosheid gaan overheersen en kan leiden tot secundaire traumatisering. Soms kan de woede jegens de dader overheersen of kan eigen gêne belemmeren dat het kind de behandeling krijgt wat hij nodig heeft. Ten slotte kunnen eigen normen en waarden en sekse een goed therapieverloop beperken. Bij het werken met deze doelgroep moet een hulpverlener alert blijven op gevoelens van tegenoverdracht. Teambegeleiding of een goed super- of intervisiegroepje kan hierbij uitkomst bieden.

Bewust kiezen voor de therapiesetting is belangrijk. Er kan gekozen worden voor een groepstherapie of individuele therapie. Een indicatie voor groepstherapie is het lotgenotencontact. Voor veel incestslachtoffers is het ervaren dat ze niet de enige zijn al een grote stap vooruit. Echter moet er wel rekening worden gehouden met de privacy en of het kind er wel aan toe is om in een groep te werken. In veel gevallen zal de voorkeur worden gegeven aan een vrouwelijke therapeut. Een vrouwelijke therapeut brengt vaak meer veiligheid met zich mee binnen de therapiesetting waardoor de cliënten zich eerder op hun gemak zullen voelen. Het is tenslotte al lastig om te vertellen over je incestverleden en bij een man wordt dit extra moeilijk. Door het uit de weg gaan van een mannelijke therapeut blijven de ideeën over mannen wel in stand en wordt er niet ervaren dat mannen ook ‘goed’ kunnen zijn. Een groep kan het best uit zes tot acht personen bestaan. Wanneer er met kinderen gewerkt wordt mag dit iets kleiner zijn.

	Hoofdstuk 5


Welke (medium)interventies en therapeutische houding zijn geschikt bij traumaverwerking bij kinderen die incestslachtoffer zijn?

5.1 Algemene interventies

Een interventie is een overwogen ingreep in de therapie met als doel een reactie met een bepaald effect te bereiken. Interventies kunnen ook van te voren plaatsvinden; bijvoorbeeld de keuze of de therapeut het materiaal al klaarzet of in de kast laat staan. Interventies zijn vaak gebaseerd op methodische overwegingen. Ze hebben vaak te maken met de doelstelling, de onderliggende aanpak of met de behoefte aan informatie.

Een eerste interventie is het zeker stellen van veiligheid binnen de therapie. Omdat traumaverwerking met incestslachtoffers zeer emotioneel en zwaar kunnen zijn is veiligheid noodzakelijk. Door aan het begin van de therapie een aantal afspraken op te stellen en te bespreken met het kind kan de therapeut een begin van een veilige setting bewerkstelligen. Deze afspraken kunnen als volgt worden omschreven:

· Het kind verzekeren dat alles wat het zegt of doet binnen de therapie geheim blijft, zolang dit mogelijk is. Als er binnen groepsverband gewerkt wordt moet aan afspraak gemaakt worden dat de kinderen onderling alles geheim houden. Echter moet de therapeut zeer voorzichtig zijn met het doen van dergelijke beloftes. Als het kind met zaken naar boven komt wat de therapeut onmogelijk geheim kan houden (zoals suïcidegedachten of bekentenis dat een broertje of zusje ook misbruikt wordt) maar wel geheimhouding heeft beloofd kan dit voor problemen leiden.

· Het kind duidelijk maken dat het niet gedwongen wordt binnen de therapie om meer te vertellen of te laten zien dan dat het eigenlijk wilt. Grenzen bewaken dus. Dit kan een doel opzich zijn.

· Het kind laten realiseren dat het niet de enige en de eerste is met een dergelijk verleden en deze symptomen. De keuze voor een groepssetting kan hier aan bijdragen.

· Het kind verzekeren dat de therapeut voor langere tijd beschikbaar is voor het kind, zodat het kind zich eerder kan hechten. Uiteraard moet deze belofte alleen worden gedaan wanneer de therapeut hier zeker van is.

Interventies die van belang kunnen zijn bij de behandeling van seksueel misbruikte kinderen zijn:

· De confrontatie aangaan. Als een kind signalen afgeeft is het vaak beter om op de betekenis voor het kind in te gaan dan op de signalen zelf. Het helpen van benoemen van de geschiedenis en de gevoelens die dat teweeg brengt is belangrijk, zeker wanneer het kind er klaar voor is om de gebeurtenissen te willen uiten. Omdat zij al zolang hebben moeten zwijgen is dit een belangrijk thema.

· Aansluiten bij het taalgebruik van het kind. Het spreken in verzachtende taal en neutraliserende termen kan leiden tot gevoelens van afwijzing bij het kind. De gevoelens van schaamte en schuld worden hierdoor bevestigd.

· Gebruik van indirecte associatie. Voor veel kinderen is een directe confrontatie te heftig. Daarom is het verstandig om te werken via symboliek (bijvoorbeeld via verhaalvorm of op een non verbale manier)

· Het kind serieus nemen. 

De therapeut moet een beslissing maken of hij de therapie wil nabespreken en hoe uitgebreid hij dit wilt doen. Soms kan nabespreken te heftig zijn voor het kind. Er kan dan alleen een algemene reflectie van de setting worden gedaan of er kan kort gekeken worden naar het werkstuk zonder dat daar te diep op wordt ingegaan.
5.2 Mediuminterventies

Onder mediuminterventies worden de interventies verstaan waarbij de therapeut gebruikt maakt van het medium.

Mediuminterventies kunnen in de volgende subcategorieën worden onderverdeeld (Kranz, 2006):

· materiaal aanbieden

· voordoen

· meedoen en contact maken

· afstemmen en reguleren

· structureren

· toevoegen

· eindigen

Volgens Smeijsters (2003) wordt onder een werkvorm een concrete activiteit verstaan waarbij de cliënt samen met medecliënten en / of de therapeut in een medium of naar aanleiding van een handeling in een medium aan het werk is.

Werkvormen moeten een verband hebben met de gestelde doelen voor de behandeling.

Doelen die vaak terugkomen bij het werken met kinderen die incestslachtoffer zijn, zijn:

· Het verminderen van het sociale isolement, 

· Het verwerken van schuld- en schaamtegevoelens,

· Het ontdekken van de eigen grenzen en het leren aanvaarden van grenzen van de ander,

· Het verduidelijken van de houding en de gevoelens naar de gezinsleden en naar de dader toe; leren dat ze boos mogen zijn en hoe ze deze boosheid kunnen uiten,

· Het creëren van inzicht voor de toekomstige leefsituatie.

· Leren dat hun lichaam van henzelf is en dat erotische gevoelens niet slecht zijn. Ze moeten leren hoe deze op een ‘goede’ manier geuit kunnen worden.

· Dat ze kind mogen zijn en bij wie ze terecht kunnen voor hulp en bescherming.

Het aanbieden van de werkvorm is een mediuminterventie. Er moet bij het aanbod van het materiaal rekening worden gehouden met het materiaalappèl. Kinderen die seksueel misbruikt zijn kunnen de neiging tot dissociatie hebben. “Dissociatieve verschijnselen kunnen door te heftige ervaringen en herinneringen worden opgeroepen. In het bijzonder kan werken met klei - vormloos materiaal met een sterk appèl op voelen – deze uitwerking hebben.” (Haeyen, 2007) Om dissociatie te voorkomen kan de therapeut ook aan het begin en eind van de sessie een aandachtsgerichte oefening aanbieden.

Thema’s die passen bij het werken met kinderen die seksueel misbruikt zijn is het stimuleren van zelfstandigheid en autonomie wat past bij de leeftijd van het kind. Hiermee wordt bedoeld dat het kind autoriteit krijgt over het eigen lichaam en zijn grenzen hierover leert aangeven. Werkvormen die hier bij aansluiten is bijvoorbeeld het maken van een ‘ik doosje’ waarbij het doosje aan de binnen- en de buitenkant bewerkt wordt. Als het kind er ook een sleutel bij maakt kan hij zelf beslissen wie er wanneer het doosje in mag kijken. Hij krijgt dan de ‘macht’ over zijn eigen doosje. Deze activiteit draagt bij aan de ik versterking. Ik versterking en zelfbeeld versterking is een belangrijk thema. Het kind moet ervaren dat het goed is zoals het is, zonder dat hier een tegenprestatie tegenover staat.

Het trauma zelf moet niet uit de weg worden gegaan. Als de setting veilig genoeg is kan het kind er veel baat bij hebben als het trauma juist in beeld wordt gebracht. Aan het einde van zulke sessies kan de therapeut ‘ontladingsoefening’ aanbieden waarbij het kind de spanning kan laten afvloeien. Dit kan bijvoorbeeld door krasoefeningen met krijt. 

Tegen het einde van de therapie kan de therapeut het kind stimuleren om door middel van een ritueel afstand te nemen van het trauma. Dit kan bijvoorbeeld door een werkstuk te begraven.

De therapeut kan iets voordoen om de activiteit te verduidelijken voor het kind of er bewust voor kiezen om het kind het zelf te laten proberen; bijvoorbeeld als dit past bij het doel ‘zelfstandigheid bevorderen’. Om het ijs te breken kan de therapeut er voor kiezen om een samenwerkingsopdracht te doen met het kind of met de groep.

5.3 Therapeutische houding

Carl Rogers heeft de basisvaardigheden die een therapeut volgens hem behoort te bezitten opgesteld. Hij stelde warmte en empathie, congruentie en echtheid (hiermee bedoelt hij dat wat je als therapeut zegt of doet in overeenstemming is met wat je denkt, voelt en wilt), concreetheid, respect en onvoorwaardelijke acceptatie als voorwaarde om een ander effectief te kunnen helpen. Hoewel deze basisvaardigheden algemeen zijn geaccepteerd door hulpverleners, zijn de implicaties niet altijd even duidelijk. Respect en onvoorwaardelijke acceptatie wordt vaak verward met zachtmoedigheid en alles maar goed vinden. Dit is niet waar. Roger bedoelt met onvoorwaardelijke acceptatie dat je aanvaardt dat iemand op dat moment bepaalde gedachten, gevoelens en wensen heeft. Pas wanneer je iemand onvoorwaardelijk accepteert kun je vanuit deze acceptatie als therapeut je cliënt confronteren. Een cliënt zal confrontaties op deze manier eerder accepteren, wat de behandeling meer efficiënt maakt (Herman, 1993).
Verder moet een therapeut in staat zijn om een vertrouwensrelatie op te bouwen met de cliënt en een veilige sfeer te creëren. Dit kan door de cliënt onvoorwaardelijk te accepteren, door open en consequent te zijn. De therapeut moet proberen zoveel mogelijk zichzelf te blijven en dus een transparante houding over te brengen, maar tegelijkertijd toch een professionele afstand bewaren. De therapeut moet structuur kunnen bieden en geduldig en flexibel zijn.

Bij het werken met kinderen met incestervaringen moet worden gelet op de wisselwerking tussen de dader, het kind zelf, de moeder en de rest van het gezin. De meest simpele vergelijking is die van de driehoeksverhouding (vader-moeder-dochter). Alice Miller (Jonker, 1986) neemt de waarheid van de vroegere kinderjaren van de cliënt serieus en ‘staat geheel aan zijn kant’. Je hoeft niet zelf incest te hebben meegemaakt om als hulpverlener in deze problematiek op te treden. Daarnaast is elke incestervaring anders. Zij stelt dat de grondhouding van de hulpverlener is belangrijker dan haar of zijn eigen ervaringen. Omdat schuld- en schaamtegevoelens een grote rol spelen bij kinderen met incestervaringen is de onvoorwaardelijke acceptatie bij hen een belangrijk thema. Omdat er zoveel gebeurt in het leven van het kind is het belangrijk om geduldig te zijn en een therapeut zal moeten accepteren dat het kind veel tijd nodig heeft voor het kind toe is aan een werkelijke behandeling. De therapeut moet voorbereid zijn op het mogelijk seksualiserend gedrag van het kind zodat het hier op een adequate manier op kan inspelen en het kind kan leren hier mee om te gaan.

 ‘Goede therapeuten waren degene die werkelijk geloof hechtten aan mijn ervaringen en me hielpen om greep te krijgen op mijn gedrag in plaats van te proberen greep op mij te krijgen.’ (Herman, 1993)
5.4 Conclusie

Een interventie is een overwogen ingreep in de therapie met als doel een reactie met een bepaald effect te bereiken. Dit kan tijdens of voor de therapie plaatsvinden en in of buiten het medium. Een eerste interventie is zorgen voor veiligheid binnen de therapiesetting. Dit kan de therapeut doen door af te spreken met de groep dat wat binnen de therapie besproken wordt geheim blijft. Echter moet de therapeut zelf oppassen met dergelijke beloften. De therapeut kan het kind stimuleren eigen grenzen te bewaken en dus niets te vertellen of te doen waar hij zich niet goed bij voelt. Door een groepssetting ervaart het kind dat hij niet de enige is, wat hem een meer ‘veilig’ gevoel kan geven. Overige interventies is het aangaan van de confrontatie, aansluiten bij het taalgebruik van het kind, indirecte associatie gebruiken en het kind serieus nemen. Daarnaast is het belangrijk om te overwegen of en hoe de therapie nabesproken wordt.

Mediuminterventies zijn interventies waarbij de therapeut gebruik maakt van het medium. Werkvormen zijn concrete activiteiten die in verband moeten staan tot de gestelde doelen. Het aanbieden hiervan (en hoe dit gebeurt) is een mediuminterventie. Bij het aanbod van het materiaal moet rekening worden gehouden met het materiaalappèl omdat veel kinderen die seksueel misbruikt zijn de neiging hebben tot dissociatie. Thema’s als stimuleren van de autonomie (baas worden over het eigen lichaam, grenzen aangeven ) en ‘goed zijn zoals je bent’ zin thema’s die in de werkvormen verwerkt kunnen worden. De therapeut moet het trauma niet teveel uit de weg gaan. Aan het eind van de therapieperiode kan door middel van een ritueel afstand worden genomen van het trauma. De therapeut kan er voor kiezen om beeldend werk voor te doen of samen te werken (dit is geschikt wanneer aan het doel grenzen aangeven gewerkt wordt).

Volgens Rogers bestaat de basishouding van de therapeut uit de volgende aspecten: warmte, empathie, congruentie, echtheid, concreetheid, respect en onvoorwaardelijke acceptatie. Onvoorwaardelijke acceptatie is aanvaarden dat iemand op dat moment bepaalde gedachten, gevoelens en wensen heeft. Wanneer de therapeut deze houding aanneemt zal een cliënt eerder confrontatie van hem accepteren. De therapeut moet in staat zijn om een vertrouwensrelatie op bouwen. Een transparante houding is goed, maar er moet wel een professionele afstand worden behouden. De therapeut moet structuur kunnen bieden, flexibel en geduldig kunnen zijn en oog hebben voor de wisselwerking binnen het gezin. Volgens Miller is de grondhouding is vaak belangrijker dan de eigen ervaringen. De therapeut moet voorbereid zijn op mogelijk seksualiserend gedrag van de cliënt en hier op een adequate manier mee om gaan.
Conclusie
In ons onderzoek hebben we onderzocht hoe beeldende therapie efficiënt kan worden ingezet bij traumaverwerking met kinderen in de basisschoolleeftijd die incestslachtoffer zijn. 
Voor een efficiënte beeldende therapie bij traumaverwerking met kinderen van de basisschoolleeftijd die incestslachtoffer zijn is het van belang te weten hoe een normale ontwikkeling verloopt bij kinderen en hoe de ontwikkeling verloopt bij kinderen die incestslachtoffer zijn. 
Wij hebben gemerkt dat een belangrijk verschil in de hechting ligt. Kinderen die incestslachtoffer zijn hebben vaak een meer afwerende gehechtheidstijl. Dit betekent dat zij zich in een onveilige situatie aan de ene kant vastklampen aan de opvoeder terwijl ze die aan de andere kant juist afwijzen (Roodvoets, 2008) . In de basisschoolleeftijd wordt de sociale omgeving groter en breidt zich uit naar de buurt en school ( Verhofstadt-Denève, Van geert & Vyt, 2003). Kinderen die incestslachtoffer zijn vinden het vaak moeilijk om langdurig hetzelfde contact te houden. Opvallend is dat deze kinderen, in tegenstelling tot veilig gehechte kinderen, veel seksualiserend gedrag vertonen wat niet bij de leeftijd hoort. Ook kan regressie naar een eerdere ontwikkelingsfase plaatsvinden. Ze hebben vaak gaten in hun geheugen rond de tijd dat het incest plaatsvond en ontwikkelen vaak afweermechanismen en overlevingsstrategieën zoals ontkenning, dissociatie en splitsing. Schaamte- en schuldgevoelens spelen bij incest een grote rol (Frenken & Stolk, 1987).  

Wanneer de traumatische gebeurtenis plaatsvindt wordt het slachtoffer geconfronteerd met machteloosheid, acute ontwrichting en intense angst. Op de traumatische ervaring reageren de meeste mensen met ontkenning, afgewisseld met herbelevingen.
Wanneer de beeldende therapeut een incestslachtoffer in behandeling krijgt moet hij rekening houden met de volgende fasen in traumaverwerking: stabilisatiefase, confrontatiefase en integratiefase. In de stabilisatiefase staat voorop dat er eerst een veilige situatie ontstaat in de therapiesetting. Daarna moet in de confrontatiefase het verhaal van de cliënt tot leven komen en geordend worden voordat het verhaal eigen kan worden. De bijkomende emoties worden toegelaten en geuit bij het verhaal. Tot slot wordt in de integratiefase de gevolgen van de incest onderzocht en de cliënt probeert een weg te vinden om door te leven met deze schade. Na deze fasen zal er ruimte komen voor plannen en vertrouwensrelaties met anderen (Herman, 1993). 

Bij het werken met kinderen die incestslachtoffer zijn kan de beeldend therapeut tegen verschillende belemmeringen aanlopen.  Er zijn bijvoorbeeld algemene belemmeringen zoals slechte afstemming tussen instanties onderling. Voor beeldend therapeuten is het dus van belang om nauw contact te houden met andere disciplines en instanties. Kennis over incest blijkt bij veel hulpverleners onvoldoende te zijn dus voldoende scholing is vereist. Als beeldend therapeut kan je tegen persoonlijke emotionele belemmeringen aanlopen. Ook is het belangrijk om alert te zijn op signalen van secundaire traumatisering en gevoelens van tegenoverdracht. De therapeut moet over haar eigen gêne heen stappen om zo niet de schaamte van de cliënt te bevestigen.

Bewust kiezen voor de beeldende therapiesetting is belangrijk omdat dit invloed kan hebben op het verloop van de therapie. In veel gevallen wordt er een voorkeur geboden aan een vrouwelijke therapeut en een groepssetting.  

Veilige hechting wordt bevorderd door een sensitieve houding van de opvoeder voor de signalen van het kind, kindvolgend handelen en inleven in het kind. Respect voor de autonomie van het kind en het ondersteunen en structureren bij het leren van het kind bevorderen ook een veilige hechting.

De beeldend therapeut kan interventies inzetten met als doel een reactie met een bepaald effect te bereiken (Smeijsters, 2003). Dit kan binnen en buiten het medium. Allereerst moet de therapeut zorgen voor veiligheid in de therapiesetting, door middel van het maken van privacy afspraken en regels. 

Andere interventies zijn het aangaan van de confrontatie, aansluiten bij het taalgebruik van het kind, indirecte associatie gebruiken, het kind serieus nemen en de overweging of en hoe de therapie wordt nabesproken en afgesloten. Bij het aanbieden van werkvormen moet rekening worden gehouden met het materiaalappèl. Volgens Rogers (Herman, 1993) bestaat de basishouding van de therapeut uit de volgende aspecten: warmte, empathie, congruentie, echtheid, concreetheid, respect en onvoorwaardelijke acceptatie. Een transparante houding is goed, maar er moet wel een professionele afstand worden behouden. De therapeut moet structuur kunnen bieden, flexibel en geduldig kunnen zijn en oog hebben voor de wisselwerking binnen het gezin. De therapeut moet voorbereid zijn op mogelijk seksualiserend gedrag van de cliënt en hier op een adequate manier mee om gaan.

Door rekening te houden met bovenstaande aspecten kan beeldende therapie effectief worden ingezet bij kinderen die incestslachtoffer zijn. 
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Bijlage
Wij hebben aan een deskundige feedback gevraagd over ons vooronderzoek.

Van: Erna Akerboom
Verzonden: ma 6-4-2009 12:38
Aan: Charlotte van Besouw
Onderwerp: afstudeeronderzoek kindermishandeling

Beste Charlotte,

Ongeveer een maand geleden hebben wij een mail gestuurd over ons praktijkonderzoek en ons praktijkproduct, die we naar aanleiding van de minor agressie en huiselijk geweld wilden gaan doen.

Inmiddels zijn we bijna klaar met het onderzoek waarin we hebben onderzocht hoe beeldende therapie efficient ingezet kan worden bij het behandelen van traumaverwerking met kinderen die incestslachtoffer zijn. We willen nu beginnen aan het product: een beeldende behandelmodule voor deze kinderen.

 

Onze vraag is of u naar ons onderzoeksopzet wilt kijken en hierbij de volgende vragen wilt  beantwoorden:

- Heeft de hulpverlening volgens u baat bij dit onderzoek? Denkt u dat er vraag is naar beeldende therapie met kinderen die incestslachtoffer zijn? Waarom wel of niet?

- Wat u van de 'orginaliteit' van dit onderzoek? is het naar uw idee vernieuwend?

 

Als u interesse heeft in het volledige onderzoek mag u die natuurlijk ook lezen!

Het praktijkproduct sturen wij u begin mei op ter evaluatie.

 

Hartelijk dank alvast voor uw hulp!!

 

Vriendelijke groeten.

Erna Akerboom & Nathalie Vaessen

Van: Charlotte van Besouw
Verzonden: di 7-4-2009 14:54
Aan: Erna Akerboom
Onderwerp: RE: afstudeeronderzoek kindermishandeling

Beste Erna en Nathalie,
 

ik vind het geweldig hoe jullie concrete aanbevelingen proberen te geven kinderen via beeldende therapie te werken aan het verwerken van incest.

ik denk dat er in de hulpverlening veel behoefte is aan uitbreiding van behandelmogelijheden en dat incest nu juist zo "woordeloos" is.

ik wil heel graag jullie stukken ontvangen. wat ik me wel afvraag is: gaat het hier om kinderen bij wie de incest is gestopt? en wonen ze dan nog thuis?

want dat is het gecompliceerde bij incest. helpt het bij signaleren?

ik wil er graag meer overlezen. ik weet van een aantal studenten die aan de minor meedoen dat zij als kind het slachtoffer zijn geweest van incest. ik kan ook vragen wat zij ervan vinden.

ik ontvang heel graag het hele onderzoek en kan dan ook beter op jullie vragen antwoorden.

maar ik ben nu al trots, charlotte

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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