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Samenvatting
Uit eerder onderzoek kwam naar voren dat er in de praktijk nog weinig bekend is over de relatief nieuwe stoornis McDD. Zo ook op dagbehandeling de Markstroom, mijn stageplek voor mijn vierdejaarsstage. 

Door de geringe kennis van de stoornis en de behandelmogelijkheden was er op de Markstroom behoefte aan adviezen en aanbevelingen over hoe de behandeling van een cliënt met McDD er uit moest zien. 

De hoofdvraag van dit profileringsproject werd dan ook: Hoe kunnen de medewerkers van de Markstroom het beste begeleiding en behandeling bieden aan kinderen met MCDD?
Als eerste stap in dit project werd literatuuronderzoek verricht. Hierbij werden meerdere theoretische perspectieven geraadpleegd en vanuit daar werd een compleet beeld van de stoornis, de behandelmogelijkheden en van de Markstroom zelf gegeven. 

Na dit literatuuronderzoek werd er, door middel van interviews, praktijkonderzoek verricht. In deze interviews werd ingegaan op de kennis van de medewerkers over de stoornis McDD en hoe zij dachten dat de behandeling van een cliënt met McDD er uit moest zien. 
Door deze informatie te koppelen aan de informatie die in de theorie was gevonden zijn conclusies geformuleerd. 

Vanuit de conclusies konden aanbevelingen worden gegeven die specifiek gericht zijn op de Markstroom en die passen binnen de visie van de Markstroom. Er is in dit profileringsproject dus vraaggericht en praktijkgericht gewerkt.

Als eerste conclusie werd gevonden dat de medewerkers van de Markstroom weinig kennis hadden van de stoornis. 
Conclusie twee en drie gaan in op hoe de houding van de groepsleiding ten opzicht van kinderen met McDD moet zijn en waar de omgeving aan moet voldoen.

Voor het formuleren van de vierde conclusie is gekeken naar de huidige situatie op de groep en hoe die volgens de vorige twee conclusies zou moeten zijn. Hieruit bleek dat de huidige situatie op de groep goed is voor een kind met McDD.

Conclusie vijf en zes zijn ontstaan door het samenvoegen van theorie en praktijkervaring over de behandeling van een kind met McDD. Zo ben ik gekomen tot het formuleren van doelen waar tijdens de behandeling aan gewerkt kan worden, therapieën die ingezet kunnen worden en trainingen of methodieken waar mee gewerkt kan worden. 

Vanuit deze conclusies zijn zoals gezegd aanbevelingen geformuleerd die specifiek gericht zijn op de Markstroom. 
Vanuit conclusie één zijn de aanbevelingen één en twee geformuleerd. In deze aanbevelingen staat dat de medewerkers van de Markstroom meer kennis over de stoornis en de behandeling van de stoornis moeten hebben. Deze kennis kan verworven worden door dit profileringsproject te lezen en te gebruiken als leidraad voor de behandeling.

Aanbeveling drie gaat in op het traject voordat met behandeling begonnen word. Alle disciplines samen moeten namelijk zorgen voor een volledig algemeen psychiatrisch beeld van het kind zodat goed gekeken kan worden waar op in moet worden gestoken tijdens de behandeling. Dit is erg belangrijk omdat de problematiek bij deze kinderen erg divers kan zijn en uit meerdere facetten bestaat. 

Aanbeveling vier geeft nog een kleine aanvulling voor op de groep. Uit praktijkonderzoek bleek namelijk dat een time-out plek wenselijk is voor een kind met McDD. Hier kan hij/zij zich even terugtrekken en letterlijk weer tot zichzelf komen.

De volgende aanbeveling, aanbeveling vijf, gaat in op de vorm van therapie. Voor deze kinderen is het het beste als therapie individueel gegeven wordt, en niet in groepsvorm.

Als laatste aanbeveling wordt genoemd dat medicijnen eigenlijk niet kunnen en mogen ontbreken in de behandeling van een kind met McDD. 

Inleiding
Het profileringsproject, wat in het vierde jaar van de opleiding Pedagogiek gemaakt moet worden moet gericht zijn op de stageplaats waar je als student op dat moment stage loopt. Daarnaast moet het vraaggericht en praktijkgericht zijn.

Mijn vierdejaars stage loop ik op een dagbehandeling voor kinder- en jeugdpsychiatrie, de Markstroom, dit is een onderdeel van de GGZ Breburg groep.

Op de dagbehandeling heb ik de functie van groepsleiding. Dit houdt in dat ik op de groep de kinderen behandel. We werken daarbij methodisch vanuit het vastgestelde behandelplan. 
Daarnaast ben ik bezig met verslagen schrijven, rapporteren, observeren en ben ik aanwezig bij de behandel- en kindbesprekingen. Ook hebben wij als groepsleiding een aandeel in de diagnose stelling omdat wij de kinderen op de groep observeren en dit rapporteren. Deze informatie brengen wij dan in de kindbesprekingen naar voren.
Op de Markstroom wordt multidisciplinair aan de behandeling van een cliënt gewerkt. 
Al eerder in de startbekwaamheidsfase maakte ik voor een leerarrangement een opdracht over McDD. Ik kwam er toen achter dat dit nog een relatief nieuwe, en onbekende stoornis was. 

Doordat ik wist dat McDD nog relatief onbekend was ben ik gaan kijken of er al informatie over deze stoornis voorhanden was op de Markstroom en of de medewerkers al enige kennis hadden van de stoornis. 

De informatie en de kennis van de stoornis bleek minimaal te zijn bij de groep personen die ik hier over ondervroeg, men wist op dat moment dus niet goed hoe de behandeling van een dergelijke cliënt er uit moest komen te zien. Er was dus behoefte aan praktische adviezen over hoe er het beste met deze kinderen om gegaan kan worden en hoe de behandeling van deze cliënten er uit moet komen te zien zodat er op een betere wijze behandeling aan deze cliënten geboden kan worden. Deze behoefte kwam vanuit kind, instelling maar ook vanuit de maatschappij.

Vanuit deze beroepskritische situatie ben ik een onderzoeksopzet gaan maken. 
De doelstelling van dit onderzoek is om zoveel mogelijk informatie te verzamelen over hoe de behandeling en begeleiding van kinderen met McDD er uit moet zien. Deze informatie, vanuit meerdere theoretische perspectieven en vanuit praktijkonderzoek, wordt dan samengevoegd tot een compleet overzicht en aanbevelingen over hoe de behandeling er uit moet komen te zien. 

Dit overzicht en de aanbevelingen zullen specifiek gericht zijn op de Markstroom, mijn stage-instelling en aansluiten bij de visie en de werkwijze van de Markstroom.
Met het overzicht en de aanbevelingen kunnen de medewerkers van de Markstroom dan gerichter en een betere behandeling bieden aan kinderen met McDD. Immers het complete beeld van de stoornis en de behandelmogelijkheden is dan voorhanden op de Markstroom.

De hoofdvraag van dit onderzoek werd dan ook: Hoe kunnen de medewerkers van de Markstroom het beste begeleiding en behandeling bieden aan kinderen met MCDD?
Om alles zo overzichtelijk mogelijk te houden in dit onderzoek is er een tweedeling gemaakt, namelijk in de begrippen begeleiding en behandeling. Op de Markstroom vindt er namelijk op twee plaatsen behandeling plaats. Ten eerste op de groep en ten tweede door vaktherapeuten. Dit zijn twee erg verschillende vormen van behandelen, immers op de groep gaat men in op ‘algemene’ doelen zoals bijvoorbeeld sociale vaardigheden vergroten of het zelfbeeld van een cliënt vergroten. Dit gebeurt allemaal binnen een groepssetting, vaak word er daar ook aan meerdere doelen tegelijk gewerkt.
Tijdens de behandeling door vaktherapeuten wordt er specifieker gewerkt aan bepaalde, vooraf vastgestelde doelen. Men werkt daar ook heel anders dan op de groep. 

Daarom heb ik besloten om in mijn aanbevelingen hier ook rekening mee te houden en vandaar dat ik de tweedeling in ‘begeleiding’ en ‘behandeling’ heb gemaakt.

Begeleiding slaat dus op alle activiteiten en vormen van behandeling die op de groep plaatsvindt door de groepsleiding.

Het begrip behandeling slaat dus op alle activiteiten die door de vaktherapeuten worden gedaan tijdens therapie. 
Vanuit de hoofdvraag wordt er literatuuronderzoek verricht. In dit literatuuronderzoek wordt als eerste ingegaan op de stoornis McDD zelf. In het tweede hoofdstuk wordt gekeken naar eerder onderzoek over hoe behandelaren het beste om kunnen gaan met cliënten met McDD en naar hoe de behandeling van cliënten met McDD er uit ziet bij andere instanties. Als laatste wordt een beschrijving van de Markstroom, mijn stage-instelling gegeven. 

Voor het praktijkonderzoek worden 9 interviews onder de medewerkers van de Markstroom gehouden. Tijdens de interviews wordt ingegaan op de kennis van de stoornis en hoe de medewerkers vinden dat de behandeling van een cliënt met McDD er uit moet zien. 

De informatie uit de theorie en uit het praktijkonderzoek gaat dan gebundeld worden tot conclusies en aanbevelingen omtrent de behandeling van cliënt met McDD, specifiek gericht op de Markstroom. 
Met deze aanbevelingen kunnen de medewerkers dan praktisch aan de slag wanneer er een kind op de Markstroom komt met deze diagnose of waarvan word vermoed dat hij/zij McDD heeft.
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2. Literatuuronderzoek
Hoofdstuk 1: Wat is McDD?

· Inleiding
Voor dit onderzoek is het ten eerste van belang om in te gaan op de stoornis McDD. In het eerste hoofdstuk wordt daarom de stoornis McDD beschreven. In de eerste paragraaf wordt de geschiedenis en het ontstaan van McDD beschreven. Daarbij word ook gekeken naar welke plaats McDD in onze maatschappij inneemt. Deze vragen worden vanuit het historische en maatschappelijke perspectief bekeken.
In de tweede en derde paragraaf word ingegaan op McDD zelf en de gedragskenmerken van deze stoornis. De vierde paragraaf gaat vervolgens in op de verschillen tussen McDD en aanverwante stoornissen. McDD werd, en word, namelijk veelvuldig verward met verschillende aanverwante stoornissen. 

De tweede, derde en vierde paragraaf zullen worden beschreven vanuit het neuro-psychologisch en het (ortho)pedagogisch perspectief.

Na het in kaart brengen van het ontstaan van de stoornis en de gedragskenmerken van de stoornis worden de behandelmethodes voor deze stoornis beschreven. 

Ook deze paragraaf wordt beschreven vanuit het neuro-psychologisch en het (ortho)pedagogisch perspectief.

· §1.1 Geschiedenis en ontstaan van McDD 

In 1986 werd door Cohen et al. aandacht gevraagd voor een groep kinderen die allemaal voldeden aan een aantal criteria: 

1. Stoornissen in het reguleren van emotie.

2. Stoornissen in sociaal gedrag. 

3. Stoornissen in het denken.

4. Het syndroom manifesteert zich vanaf de peuter/kleuterleeftijd. 

5. Er zijn geen aanwijzingen voor een autistische of schizofrene stoornis. 

Zij adviseerden voor het eerst dat er binnen de autisme spectrum stoornissen (ASS) een apart ziektebeeld wordt onderscheiden. Deze groep kinderen werd vanaf toen gediagnosticeerd met de stoornis Multiplex Developmental Disorder, MDD. Later is deze veranderd in de huidige benaming, Multiple complex Developmental Disorder, McDD. 

Op basis van verder onderzoek komen Towbin et al. in 1993 tot het besluit dat het McDD als concept inderdaad werkbaar is omdat ermee vermeden wordt dat deze kinderen als “onvolledige borderliners” of “kinderschizofreen” bestempeld worden. Ook het onderzoek van Van der Gaag (1993) laat zien dat McDD de historische begrippen dekt die hiervoor genoemd zijn. De diagnose McDD is dus ontstaan uit de klinische ervaring van een tekortschieten van de bestaande diagnoses. (Delfos, 2005)

Buitenlaar & van der Gaag komen in 1998 met de bevinding dat McDD onderscheiden kan worden van de PDD – NOS, hiermee komen zij dus tot een duidelijker onderscheid tussen McDD en een autisme spectrum stoornis.  

Tot voor kort was er echter geen specifiek voorlichtingsmateriaal, geen toegankelijke literatuur voor patiënten en geen specifiek behandelaanbod. Dat maakte het erg lastig om in de eerste plaats de juiste diagnose te stellen en in de tweede plaats om de juiste behandeling te bieden aan kinderen met McDD.
Inmiddels zijn door de duidelijkere classificatieregels van Buitelaar en van der Gaag (1998) steeds meer handvatten geboden om een juiste diagnose te stellen. Toch is McDD nog niet opgenomen in de DSM – IV. Dit heeft tot gevolg dat McDD, hoewel het steeds vaker wordt herkend en erkend, nog steeds, als een subgroep van PDD-NOS wordt gediagnosticeerd. (Eekman, 2009)

Wel zijn er cijfers dat tot 25% van de gehospitaliseerde kinderen in de kinder- en jeugdpsychiatrie een McDD beeld laten zien. (Autisme Zeeland, 2004)

Ook verschijnen in het blad Balans vanaf 2001 ook steeds vaker artikelen over McDD. Op deze manier vindt psycho educatie plaats in toegankelijk taalgebruik. 
Ook in de maatschappij zelf komt er geleidelijk aan meer aandacht voor McDD. Dit is bijvoorbeeld terug te zien op internet. Er verschijnen steeds vaker sites met informatie over McDD en ook veel forums waar bijvoorbeeld ouders van kinderen met McDD elkaar ontmoeten. 

Op internet en in artikelen valt de laatste jaren dus regelmatig wat te lezen over McDD. Echter in boeken word er nog niet vaak gesproken over McDD. Ook is er nog geen behandelmethode specifiek gericht op McDD ontwikkeld. Dit heeft tot gevolg dat professionals zich nog niet in kunnen lezen in boeken maar dat ze zelf op zoek moeten naar literatuur in bladen of op internet, en dat ze daarbij ook zelf op zoek moeten naar geschikte trainingen of therapieën voor hun cliënt met McDD. 

De verwachting is dat McDD in een nieuwe versie van de DSM, de DSM-V, een plaats zal vinden. (Delfos, 2005) Verwacht wordt dat McDD dan steeds vaker als diagnose gesteld zal gaan worden en dat daardoor McDD ook bekender zal worden. 

Zoals bovenstaand laat zien is deze stoornis dus zeker in opmars. 
· §1.2 Algemene beschrijving McDD

McDD is een afkorting van Multiplex Complex Developmental Disorder, naar het Nederlands vertaalt betekent dit: meervoudige complexe ontwikkelingsstoornis. 

Het gaat bij deze stoornis om meerdere en complexe ontwikkelingsproblemen. Dit wil zeggen dat de ontwikkeling van het kind op meerdere gebieden verstoord verloopt. Hierbij moet men denken aan de sociale en emotionele ontwikkeling maar ook de cognitieve ontwikkeling, de ontwikkeling van het denken, verloopt verstoord. 

De problematiek van McDD-kinderen manifesteert zich al in de peuter- en kleuterperiode, voor de leeftijd van zes jaar (Schene et al., 2005).

Naar de oorzaken van de stoornis is nog weinig specifiek onderzoek gedaan. Wel zijn er aanwijzingen dat McDD een stoornis is die in aanleg bepaald is maar dat de omgeving hier nog invloed op kan uitoefenen. (Eekman, 2009)

De problematiek komt vermoedelijk voort uit een stoornis van de informatieverwerking in de hersenen in combinatie met de reactie op prikkels uit de omgeving. (Appermont, 2008) 

McDD heeft drie kenmerkende criteria namelijk:

1. Stoornissen in het reguleren van emotie, 

2. Stoornissen in sociaal gedrag, 

3. Stoornissen in het denken.

De ouders van Sylvia zijn al jaren trouwe klanten van de kinder- en jeugdpsychiater. De opvoeding van hun dochter heeft altijd veel problemen gegeven. Vrij snel na haar geboorte merkten ze al dat hun kind gauw van streek was, en soms nauwelijks tot bedaren te brengen. Een beetje angst slaat bij haar snel om in paniek en een beetje boosheid kan tot razernij leiden. Met haar veel te sterke fantasie verliest Sylvia soms de werkelijkheid uit het oog. Als kind had ze af en toe last van ‘stemmetjes in haar hoofd’. (Balans, 2009)
Wanneer er naar de kenmerken van McDD wordt gekeken blijkt dat de problematiek van deze kinderen veel overeenkomsten vertoont met twee andere categorieën van de ontwikkelingsstoornissen, namelijk het autistisch spectrum en het schizofreniespectrum. Ook vertoont McDD kenmerken van angststoornissen, ADHD en stemmingsstoornissen (Schene et al.). Dit is echter in mindere mate dan de eerste twee genoemde categorieën.

Prognose
Van der Gaag heeft in 1993 een prospectief onderzoek verricht bij een groep van 44 met McDD gediagnosticeerde kinderen. Hieruit bleek dat 70% van deze kinderen ook in de adolescentie nog steeds voldoen aan de criteria van McDD. Door Schene et al. wordt wel genoemd dat er sprake lijkt van een verschuiving van de problematiek namelijk de affectregulatie lijkt te luwen, terwijl de sociale beperkingen en de denkproblemen meer op de voorgrond treden. 

Van een groep van twaalf kinderen die met McDD gediagnosticeerd waren bleek dat 75% in hun volwassenheid schizofrenie of schizofrene kenmerken vertoonde (Van der Gaag, 1993). Schene et al. voegen daar nog aan toe dat inmiddels 17% van de gediagnosticeerde kinderen ten minste eenmaal psychotisch is geweest. 

Een kleine deel van de kinderen met McDD, ongeveer tien procent, vertoont bij de volwassenheid geen stoornissen meer en een enkel kind groeit op in volwassenheid met de diagnose autisme (Delfos).

· §1.3 Wat zijn de (gedrags)kenmerken die horen bij McDD?
Inmiddels is er een signaleringslijst ontwikkeld voor McDD. Hierin staan de gedragskenmerken opgesomd en wanneer een cliënt aan twee of meer punten per groep voldoet kan men McDD vermoeden. 

1. Stoornissen in de regulatie van affecten (angst en agressie: angst schiet door in paniek en boosheid in woede).

· Intense angst of gespannenheid.

· Vreesachtigheid of fobie meestal voor ongebruikelijke situaties of voorwerpen.

· Paniekaanvallen of overspoeld worden door primitieve angsten.

· Momenten of periodes van gedragsmatige terugval met driftbuien/woedeaanvallen.

· Uitgesproken emotionele stemmingsschommelingen zonder aanwijsbare aanleiding.

· Frequente oninvoelbare, bizarre angstreacties.

2. Stoornissen in de gevoeligheid voor sociale signalen en stoornissen in het sociale gedrag in relatie tot leeftijdsgenoten en volwassenen.

· Sociale desinteresse, vermijden van sociale contacten of grenzeloze contact name, ondanks aanwezige sociale vaardigheden.

· Ontbreken van bestendige relaties met leeftijdsgenoten.

· Aanklampende haatliefdesrelaties overwegend met volwassenen (vooral de ouders).

· Diep gebrek aan empathie en het vermogen om zich te verplaatsen in de gedachten en gevoelens van anderen.

3. Stoornissen van het denken (onnavolgbaar van de hak op de tak springen, bizarre fantasieën, geheel opgaan in fantasieën, moeite hebben met het onderscheid tussen werkelijkheid en fantasie)

· Onlogische gedachtegang of plotselinge onnavolgbare gedachtesprongen (magisch denken, nieuwe woorden verzinnen (neologismen), bizarre gedachten).

· Verwarring tussen fantasie en realiteit.

· Gemakkelijk verward raken (moeite met het begrijpen van wat er om hun heen gebeurt).

· (grootheidsideeën, verhoogde achterdocht, helemaal opgaan in fantasiefiguren, denkbeeldige vrienden).

Deze lijst geeft dus een helder overzicht van de gedragskenmerken die men kan zien bij een kind met McDD.

Wat nog belangrijk is om te benadrukken en zoals Delfos (2005) ook beschrijft uitten de stoornissen in het reguleren van emotie zich voornamelijk bij angst en agressie. Angst schiet door in paniek en boosheid schiet door in woede. 

‘Bij Juda uit de McDD zich in agressie. Hij scheld, spuugt, schopt en slaat soms als reactie op ogenschijnlijk onnozele voorvallen.’ 

‘Naarmate de kinderen ouder worden, worden deze angsten steeds duidelijker zichtbaar. Bij Juda uitte dit zich op enig moment in een fobie voor bacteriën, smetvrees. “Hij kon ongelooflijk uit zijn dak gaan als iemand hoestte aan tafel en hij het idee had dat er bacteriën op zijn bord terecht kwamen. Rende op een gegeven moment van tafel, gooide stoelen om en vluchtte naar zijn slaapkamer toen iemand gewoon even wat nadrukkelijk had gezucht aan tafel.”’ (Paternotte, 2008)
Verder is het belangrijk niet te vergeten dat kinderen met McDD, ondanks de stoornissen in het sociaal gedrag, wel beschikken over sociale vaardigheden. Zo kunnen ze bijvoorbeeld wel één op één redelijk functioneren maar in een groep weer totaal niet. 

McDD is dus een stoornis die veel kenmerken bevat die ook in verschillende andere diagnoses voorkomen. Zo kunnen de stoornissen in het sociale gedrag ook wijzen op een stoornis in het autistische spectrum en de stoornissen in het denken op een schizofrene stoornis. Alleen doordat deze kenmerken samen voorkomen en doordat ze onderling met elkaar samenhangen, maakt dat er een aparte groep kinderen te onderscheiden valt. Daarnaast verschilt het uiten van, bijvoorbeeld de sociale problematiek, ook wat van die van een kind met autisme. 

· §1.4 Verschillen met andere stoornissen.

Zoals al eerder aangegeven vertoont McDD kenmerken die ook gezien worden bij PDD-NOS en schizofrenie. Dat is ook de reden dat deze stoornis zo lang onbekend is gebleven. Keer op keer bleken de bestaande diagnoses onvoldoende om de problematiek geheel te duiden en werden deze kinderen gediagnosticeerd met bijvoorbeeld de restcategorie PDD-NOS. Het is echter niet juist om McDD te rangschikken onder PDD-NOS, omdat bij McDD niet het probleem in sociale interactie centraal staat, dat kenmerkend is voor autisme, maar een stoornis in de regulatie van essentiële functies zoals het reguleren van angst en agressie en de realiteitscontrole. (Delfos, 2005)

Er zijn dus wel degelijk verschillen tussen kinderen met MCDD en kinderen met de aanverwante stoornissen. 

Hieronder een overzicht waarin McDD verschilt met PDD-NOS en met schizofrenie zodat het gedrag van de kinderen met McDD beter te duiden is en hier beter op ingespeeld kan worden.

McDD versus PDD-NOS

	Autismespectrum, PDD-NOS
	McDD

	Hoofdkenmerk: Probleem van sociale interactie.
	Hoofdkenmerk: Probleem van gebrekkige regulatie van gevoelstoestanden en angsten.

	1. Gebrekkige sociale interactie.
	1.Gebrekkige regulatie van gevoelstoestanden en angsten.

	2. Tekort in verbale en non-verbale communicatie.
	2. Aanwezigheid van denkstoornissen.

	3. Beperkte repetitieve en stereotype gedragingen, activiteiten en interesses.
	3. Mogelijkheid van repetitieve en stereotype gedragingen, activiteiten en interesses, maar deze staan beduidend minder op de voorgrond. Maar veel kinderen met McDD trachten controle over hun ontsporende gedachten en gevoelens te houden door middel van ‘hyperfocalisatie’ op een interesse. 


     (Uit: Delfos, 2005, blz. 142.)

Zoals al opvalt uit dit schema is het belangrijkste verschil tussen deze twee stoornissen dat de hoofdkenmerken verschillend zijn. Bij McDD staat niet de sociale problematiek op de voorgrond maar het reguleren van emoties en gedachten. 

Kinderen met PDD-NOS zijn in vergelijking met McDD kinderen redelijk voorspelbaar. Bij PDD-NOS is het heftig reageren beter te voorzien en te voorkomen omdat het vaak te maken heeft met een doorbreking van de vaste routine en gewoonten. Vaak kalmeren deze kinderen ook weer snel.

Bij kinderen met McDD is het gedrag veel extremer. Het is veel moeilijker om de uitbarstingen te zien aankomen en om ze weer te laten wegebben, laat staan te voorkomen. (Appermont, 2008)

De aard van de sociale problematiek, de grootste overeenkomst tussen McDD en PDD-NOS, is ook verschillend. Zoals Schene et al. (2005) het beschrijven hebben kinderen met autisme het gebrekkige sociale contact vanwege hun tekortschietend begrip voor de gedachten, gevoelens en intenties van anderen. Met andere woorden hun Theorie of Mind, TOM, is gebrekkig ontwikkeld. 

Bij McDD is sprake van gebrekkig sociaal contact door een verstoring van het denken en het reguleren van emoties. Deze verstoring heeft tot gevolg dat er problemen optreden in de heftigheid van het ervaren van emotie. Vanuit deze heftige stemmingen en de zwakke realiteitstoetsing kan het denken zodanig verstoord worden dat het sociale gedrag daardoor belemmerd wordt (Delfos, 2005). Een kind met McDD heeft niet zozeer een gebrekkige TOM maar een TOM met bizarre onderdelen en een TOM die niet altijd ingezet kan worden (Delfos en Schene et al).

Het gevolg is dat wanneer het kind zich in een toestand bevind waarin de denkstoornis door de omgeving op een duidelijke wijze in goede banen wordt geleid, het kind zich sociaal vrijwel volledig adequaat kan gedragen. (Schene et al., 2005)

Een volgend verschil wat Delfos (2005) noemt in haar boek is het verschil in beeldend vermogen. Dit is gebaseerd op het feit dat kinderen met autisme vaak moeite hebben met fantasie, hun spelen wordt daardoor ernstig belemmerd. Bij kinderen met McDD is dit juist niet het geval, daar valt juist de grote fantasie op die een bizar en angstaanjagend karakter kan aannemen. 

Een ander kenmerk van kinderen met PDD-NOS zijn de obsessies, de stereotype gedragingen en de beperkte belangstellingen. 

Kinderen met McDD vertonen ook wel eens stereotype gedragingen of obsessies maar dit zijn vaak slechts kortdurende verschijnselen. De stereotype gedragingen bij deze kinderen lijken voort te komen uit pogingen om zichzelf in de hand te houden en zo ontsporingen te voorkomen. 

McDD versus Schizofrenie
Al eerder werd genoemd dat McDD ook vaak ten onrechte getypeerd werd als een schizofrene stoornis. De stoornissen in het denken leken overeen te komen met kenmerken van een schizofrene stoornis. McDD kinderen vertoonden, net als kinderen met schizofrene stoornissen, bizarre gedachtegangen, magisch denken, leven in een eigen denkwereld, hallucinaties, verminderde emotionele respons en stereotype bewegingen. 

Echter, net zoals bij PDD-NOS, verschilt het hoofdkenmerk van McDD met die van schizofrene stoornissen. Het hoofdkenmerk van schizofrene stoornissen ligt namelijk op het gebied van het denken, waarnemingen, het gevoel en de stemming. Bij McDD staat het reguleren van de emotie op de voorgrond. 

Daar komt ook nog bij dat schizofrenie wordt gekenmerkt door schizofrene episodes. Pas in deze episodes ziet men de kenmerken naar voren komen. McDD kent geen episodes en is constant aanwezig. 

Verder omvat schizofrenie veel meer symptomen die niet met McDD te maken hebben (Ketelaars, 2006).

Zoals wel blijkt zijn er aardig wat verschillen te noemen tussen McDD en de stoornissen waaronder McDD eerst werd ondergebracht. Dat neemt niet weg dat er ook overeenkomsten te noemen zijn. Deze overeenkomstige kenmerken kunnen handvaten bieden bij de behandeling van McDD.

· §1.5 Welke behandelmethoden zijn er voor MCDD?
Er is geen therapie die de stoornis opheft. Men kan met aangepaste behandeling, begeleiding wel proberen om de problemen wat te temperen. Tot nu toe zijn er alleen, op ervaring berustende, aanbevelingen voor behandeling en begeleiding. 

Zowel Delfos (2005) als Schene et al. (2005) benoemen als eerste stap in de behandeling psycho - educatie. Het is erg belangrijk dat ouders en kind elkaar door psycho - educatie wat beter begrijpen. 

Het is belangrijk bij psycho - educatie dat het kind inzicht krijgt in het feit dat zijn emoties vaak ongewild doorschieten en dat hij de realiteit en fantasie met elkaar verward en daardoor nog angstiger wordt. 

De psycho - educatie voor ouders richt zich er op om ouders inzicht te verschaffen in de gedragingen van hun kind. Verder is het ook van belang dat ouders inzien dat het kind geen controle heeft over zijn of haar gedrag, dat het kind hier niet zelf voor kiest. 

Als door psycho – educatie aan kind en ouders inzicht is gegeven in de stoornis kan begonnen worden met de behandeling en begeleiding van het kind met McDD.

Behandeling en begeleiding van gedragskenmerken van de stoornis

1. Behandeling en begeleiding van de stoornissen in de regulatie van de emoties.

Omdat angsten enorm op de voorgrond staan bij McDD, en ook vaak het verdere leren in de weg staan, is het belangrijk om de behandeling er op te richten om de angsten te verminderen, te dempen en/of te voorkomen. (Delfos, 2005)

Een eerste hulpmiddel hierbij is het kind een aangepaste omgeving bieden, eentje die veilig en overzichtelijk is. (Delfos, 2005) Zo zal de omgeving aangepast moeten worden aan de prikkelgevoeligheid van kinderen met McDD. Er moet bijvoorbeeld gelet worden op het type speelgoed en tv- programma’s omdat deze vaak teveel de fantasie van deze kinderen prikkelen. (Schene et al., 2005) 

Wanneer de emoties met het kind op de loop zijn gegaan moet het worden geholpen door een volwassene om zijn of haar gedachten weer te organiseren waardoor de emoties beter kunnen worden gereguleerd. (Eekman, 2009)

Een ander punt waar op gelet moet worden is het bieden van structuur om op die manier angsten zoveel mogelijk weg te nemen en ook bijvoorbeeld de vrije momenten wat in te kaderen. 

Structuur kan op verschillende manier ingezet worden:

· structuur in tijd (dagprogramma, volgorde van taken)

· structuur in ruimte (eigen plek op de groep, prikkelarme omgeving, iedere activiteit zijn eigen plek)

· structuur in regels (in beloning en in straf)

· structuur in taken (omgang met materiaal, stappenplan)

· structuur in omgeving (houding, duidelijk, voorspelbaar, consequent, neutraal)
(Appermont, 2008)

Visualisatie kan hier ook erg behulpzaam bij zijn. 

In de behandeling van de angsten is gebleken dat cognitieve gedragstherapie effect is. In de cognitieve gedragstherapie wordt vaak gebruik gemaakt van het ABC-schema. Het kind leert dan kijken naar A; Antecedent (wat ging er aan vooraf), B; Behaviour (wat deed ik) en C; Consequences (wat was het gevolg). Het principe is uiteindelijk dat de angst aan de realiteit getoetst wordt. De toepassing van dit schema zal de problematiek niet weghalen maar het geeft een kind wel een instrument in handen waardoor ze zichzelf leren helpen. (Delfos, 2005) 

Als er, naast de groep, ook op school een veilige omgeving is gecreëerd kan daar worden gewerkt aan de cognitieve vaardigheden van het kind. Deze didactische vorderingen zal het kind hard nodig hebben als hij later zo zelfstandig mogelijk wil leven. 

Doordat McDD kinderen gelijkenis vertonen in problematiek met andere stoornissen maakt dat er in de behandeling elementen te gebruiken zijn uit succesvolle behandelmethoden voor die stoornissen. Deze elementen moeten wel aanpassingen ondergaan voor ze gebruikt kunnen worden bij een kind met McDD. De volgende trainingen zijn gehaald uit een opsomming die Schene et al. maken. 

· Om woedebuien in te perken kan gebruik gemaakt worden van ‘time-out’ technieken. Bij McDD kinderen zijn die het meest effectief als er gebruik gemaakt wordt van de specifieke interesses van het kind. Het is de bedoeling dat de time-out plek minder als straf wordt gezien maar eerder als middel om daar rustig te worden. 

· Om de kinderen nuances in emoties te leren herkennen en weer te geven kan gebruik gemaakt worden van een ‘gevoelsthermometer’, kleurenkaartjes of emotieplaatjes. Wanneer de kinderen dan beter in staat zijn nuances te ervaren wordt met hen bekeken hoe ze op andere manieren om kunnen gaan met hun boosheid. Een mogelijkheid hiertoe is in therapiesessies met behulp van rollenspellen alternatieve manieren oefenen. 

· Ook met betrekking tot angst hebben McDD kinderen moeite met het opmerken van nuances. Een eerste stap in dit proces kan zijn samen met het kind een hiërarchie maken van diverse situaties die aanleiding geven voor de angst. Zo leert het kind herkennen wat maar een beetje angstaanjagend is en wat veel meer. Schene et al. benoemen in dit overzicht dat cognitieve herstructurering voor kinderen met McDD te hoog gegrepen is. Wel denken zij dat kinderen soms baat kunnen hebben bij helpende gedachten die de aandacht van het angstige object afleiden of die het kind weer dichter bij de werkelijkheid brengen. 

· Soms kan blootstelling aan de angstige situatie (exposure) helpen het kind een angstige situatie tegemoet te treden in plaats van te vermijden. 

2. Behandeling en begeleiding van de stoornis in sociaal gedrag

De behandeling van deze problemen is in eerste instantie minder belangrijk omdat de angsten en de denkstoornissen veel meer op de voorgrond staan. 

Later in de behandeling, als de angsten en denkstoornissen al wat afgenomen zijn, kan door middel van SOVA training het kind geholpen worden met het verbeteren van zijn sociaal gedrag. 

Wat ook wel eens wordt gezien is dat door de afname van de angst en de denkstoornissen het kind zich zelf al veel beter kan richten op het sociale stuk. Doordat kinderen met McDD wel beschikken over sociale vaardigheden ziet men dan ook vaak dat het sociale stuk ook al veel beter gaat. 

3. Behandeling en begeleiding van de denkstoornissen

Een ander probleem dat bij McDD op de voorgrond treedt, en die zowel door Delfos als Schene et al. worden behandeld, zijn de denkstoornissen. De problemen van McDD kinderen met het aansturen van hun gedrag, gevoelens en gedachten kan men ook wel Ik-zwakte noemen, het kind kan het niet vanuit zichzelf aansturen. Hiervoor heeft hij hulp nodig. 

Deze hulp kan gegeven worden door een volwassene die de rol van hulp-ik op zich neemt. Deze hulp-ik helpt het kind met het zich een beeld vormen van de wereld, realiteit, afstand en grenzen leren herkennen. Ook helpt een hulp-ik bij het zoeken naar een oplossing voor een probleem en het denken over het gedrag en de gevolgen. De hulp-ik zal ook ongewenste associaties en activiteiten af moeten kappen, het kind de opdrachten laten herhalen en hardop te denken zodat het ‘oorzaak-gevolg’ denken bevorderd wordt en op den duur het handelen zo veel mogelijk zelf kan worden gestuurd (Eekman, 2009) 

Het werken met ‘antecendent behaviour consequences’- schema’s (ABC) of ‘gedachten’, ‘gebeurtenis’, ‘gevoelens’, ‘gedrag’ -schema’s (GGGG) kan ook hierbij erg behulpzaam zijn. 

Ook voor deze problemen geldt weer dat er in de behandeling elementen te gebruiken zijn uit succesvolle behandelmethoden voor verwante stoornissen. Deze elementen moeten wel aanpassingen ondergaan voor ze gebruikt kunnen worden bij een kind met McDD. De volgende trainingen zijn gehaald uit een opsomming die Schene et al. maken. 

· Met betrekking tot het behandelen van denkstoornissen wordt voornamelijk gewerkt aan het verstevigen van de ‘coping’-mechanismen. Als het kind dreigt in paniek te raken en de greep op de werkelijkheid te verliezen wordt met behulp van eenvoudige ABC schema’s of GGGG schema’s geprobeerd het kind te helpen greep te krijgen op de situatie. 

Ook leren de kinderen technieken toe te passen die de angst in zo’n situatie  kan bedwingen. Het zogenaamde ‘uitdagen’ van dergelijke verstoorde cognities (door te bespreken hoe groot de kans is dat zoiets werkelijk bestaat) moet vermeden worden. De ervaring leert dat zij zich hierdoor alleen maar aangevallen en miskend voelen. (Schene et al., 2005)

Overige belangrijke punten in de behandeling en de begeleiding 

Delfos (2005) en Schene et al (2005) noemen beiden de mogelijkheid van ondersteunende medicatie bij de behandeling. Er bestaat geen medicatie om McDD te genezen maar wel om de symptomen te bestrijden. 

Door de medicatie zijn kinderen minder chaotisch, minder angstig en vooral makkelijker te bereiken. (Delfos, 2005)

Zo kan medicatie dienen als hulpmiddel om een betere behandelcontext vorm te geven. (Schene et al. 2005)

Het is bij kinderen met McDD belangrijk dat de communicatie duidelijk, direct en enkelvoudig is en dat deze in de ik-jij vorm geschied. Op deze manier zullen kinderen met McDD het beste dingen opnemen (Eekman, 2009). 

Bij kinderen met McDD is het het beste om eigen emoties niet te laten zien, omdat dat de kinderen teveel in verwarring brengt. Het is belangrijk om je vooral te richten op de beleving van het kind. (Appermont, 2008)

Het is raadzaam, om parallel aan de behandeling van het kind, ook ouders intensief te coachen. Nog al eens kampen ouders van kinderen met McDD zelf ook met de regulering van hun emoties. Zonder het te beseffen dragen zij daarmee bij aan het onderhouden van een stressvolle omgeving van het kind. (Schene et al., 2005)

Een ander aandachtspunt bij de behandeling van kinderen met MCDD zijn de bijkomende problemen. Vaak hebben deze kinderen nog bijkomende eet-, slaap-, gedrags- en/of emotionele problemen. Een groot deel van deze problemen valt echter te verklaren door de extreme angsten (bijvoorbeeld smetvrees, angst om dik te worden, angst om af te vallen, bang dat er over hen gepraat wordt, ongeveer elke denkbeeldige fobie kan voorkomen) die deze kinderen hebben. Toch zal ook voor deze problemen geschikte behandeling moeten worden gegeven. (Appermont, 2008)

De behandeling van kinderen met McDD moet individueel, of hooguit voor twee kinderen tegelijk worden gegeven. Groepsbehandeling is niet wenselijk omdat er in een groep altijd meer prikkels bestaan. Deze prikkels kunnen dan weer woedebuien of paniekaanvallen uitlokken. 

· §1.6 Conclusie
McDD is een nog relatief nieuwe stoornis. Pas in 1986 werd deze voor het eerst beschreven. Hij is dan ook nog niet opgenomen in de DSM-IV. De stoornis is zo lang onbekend gebleven omdat hij veel overlap vertoont met verschillende andere stoornissen zoals autisme en schizofrenie.

McDD is een stoornis die problemen geeft op verschillende gebieden namelijk:

1. Stoornissen in het reguleren van emotie.

2. Stoornissen in sociaal gedrag. 
3. Stoornissen in het denken.
De stoornis openbaart zich al rond de peuter- kleuterleeftijd. 

Er is nog geen, op studies berustende, behandeling of begeleiding voor kinderen met McDD. Wel zijn er op ervaringsberustende behandelingen bekend, die ingaan op de verschillende probleemgebieden van deze stoornis.  

Hoofdstuk 2: Welke vaardigheden zijn nodig bij de behandeling van een kind met McDD?

· Inleiding

Dit hoofdstuk is gericht op de opvoeder/medeopvoeders. Wat word er namelijk van hen verwacht tijdens de behandeling van een kind met McDD. 

Het zal voornamelijk gericht zijn op de medeopvoeders, de professionals binnen de Markstroom dus, omdat dit profileringsproject ook specifiek gericht is op de Markstroom en zijn medewerkers. 

Voor dit hoofdstuk zijn twee soorten bronnen gebruikt. Er is literatuur over de stoornis gebruikt en er is een scriptie gebruikt waarin geschreven wordt over de benadering van kinderen met McDD. Deze twee bronnen zijn in het schrijven van dit hoofdstuk uit elkaar gehouden.  

In dit hoofdstuk wordt dus getracht duidelijk te krijgen wat er van behandelaars wordt verwacht tijdens de behandeling van kinderen met McDD zodat daar later in de aanbevelingen op verder gewerkt kan worden. Het gaat niet alleen om het aanbieden van bepaalde activiteiten maar ook de houding van de behandelaar zelf is van belang. 

In de eerste paragraaf worden de vaardigheden beschreven die uit boeken en internetsite zijn gehaald. In de tweede paragraaf wordt ingegaan op vaardigheden die door professionals zelf zijn genoemd. 

Dit hoofdstuk wordt geschreven vanuit het pedagogisch perspectief. 

· §2.1 Welke vaardigheden worden van behandelaars verwacht bij de behandeling van kinderen met McDD?

Zoals bij de behandeling genoemd werd is psycho – educatie van groot belang bij McDD. De eerste stap die professionals moeten nemen is nagaan of ze voldoende weten over de stoornis en zo niet, zich inlezen in de stoornis. 

Omdat het een nog relatief nieuwe stoornis is, hij is nog niet opgenomen in de DSM-IV, kan het natuurlijk best voorkomen dat er nog professionals zijn die nog niet goed van deze problematiek op de hoogte zijn. Om niet met verkeerde verwachtingen te beginnen of voor verassingen komen te staan is het dus een vereiste om goed in te lezen in de literatuur. 

Als de behandelaar goed op de hoogte is van de problematiek kan hij beginnen met de eerste stap in de behandeling, de psycho – educatie naar ouders en kind toe. Dit om te zorgen dat zij ook meer inzicht in zichzelf en elkaar krijgen. 

Het is belangrijk dat de behandelaar zich goed bewust is van de rol van communicatie naar het kind toe, en dat hij hier ook zorg voor draagt. Communicatie is, volgens Delfos (2005), namelijk van essentieel belang bij McDD. Ten eerste omdat veiligheid een eerste bescherming is tegen de uitwassen van de aandoening, en slechte communicatie zorgt voor een onveilig gevoel. Ten tweede omdat McDD gepaard gaat met heftige bizarre angsten en deze door middel van communicatie met het kind aan de realiteit getoetst moeten worden. De communicatie moet duidelijk, direct en enkelvoudig zijn en deze moet in de ik-jij vorm geschieden (Eekman, 2009). 

Let wel op dat het toetsen van deze angsten aan de realiteit niet uitmondt in het ‘uitdagen’ van dergelijke verstoorde cognities (door te bespreken hoe groot de kans is dat zoiets werkelijk bestaat). Het kind zal zich dan aangevallen en miskent voelen (Schene et al., 2005)

De behandelaar moet vervolgens de omgeving aan kunnen passen aan het kind met McDD. Deze moet zo min mogelijk prikkels geven tot (bizarre) fantasieën en ook moet er structuur aangebracht worden. 

Als men praat over de hulp-ik moet de behandelaar in staat zijn om zich naast het kind op te stellen en zo samen met het kind te kijken naar het gedrag, de gevolgen en mogelijke oplossingen. Hiervoor moet eerst uit observaties blijken waar het kind behoefte aan heeft en vanuit daar moet de behandelaar met het kind aan de slag. 

Ook zal op een gegeven moment mentortijd ingezet gaan worden. Hier worden bepaalde trainingen of methodieken ingezet ten behoeve van het kind en waar het behoefte aan heeft. De behandelaar zal ook deze trainingen uit moeten kunnen voeren. 

· §2.2 Welke vaardigheden voor behandelaars worden genoemd door professionals van andere instanties?
Voor het schrijven van deze paragraaf is gebruik gemaakt van eerder gedaan onderzoek door Gretje Ketelaars (2006) voor haar scriptie Als een vis op het droge; Hoe te overleven in een andere wereld. Voor haar onderzoek heeft zij verschillende instanties benaderd die werken met kinderen met McDD. Zij heeft aan deze professionals gevraagd met welke aandachtspunten rekening gehouden moet worden in de dagelijkse omgang met kinderen met McDD. 

Hieronder een overzicht uit de scriptie va Gretje Ketelaars waarin de aandachtspunten zijn onderverdeeld in categorieën, dit om het zo overzichtelijk mogelijk te houden. 

Gebied van de affecten

· Het kind opvangen en ondersteunen als er paniek en ontsporingen zijn;

· Dat opvangen en ondersteunen heel letterlijk doen;

· Angsten en spanningen vermijden door van te voren al veel zaken in te bouwen;

· Angsten bespreekbaar maken en openingen geven om te praten over angsten;

· Het kind niet alleen laten in ruimtes waar angst voor is;

· Angsten weg proberen te nemen op het moment;

· Zelf rust uitstralen.

Gebied van het denken

· Alert zijn op psychosen;

· Het kind in de realiteit houden;

· Alert zijn op signalen dat het kind de grip op zichzelf en de omgeving kwijtraakt;

· Doorvragen op verhalen over stemmen in het hoofd, maar niet te diep op ingaan;

· Kenmerken van schizofrenie observeren en doorgeven aan de orthopedagoog;

· Het kind niet teveel belasten met details, wanneer het zichzelf kan verliezen in die details;

· Complexe opdrachten opbreken in tussenstapjes;

· Veel uitleg geven.

Gebied van sociale cognitie

· Rekening houden met de kans op overprikkelen;

· Algemene principes van Autisme Spectrum Stoornis toepassen in het werken met kinderen met McDD;

· Visualiseren;

· Veel structuur;

· Voorspelbaarheid;

· Duidelijkheid/consequentheid;

· Regelmaat;

· De omgeving zo inrichten dat de hoofdzaken voorop blijven staan en dat de groepsleiding zo weinig mogelijk steeds regulerend moet optreden;

· Het kind een veilige plek in de ruimte geven;

· Goede voorbereiding en uitleg van activiteiten;

· Letterlijk taalgebruik;

· Vermijden van (teveel) grapjes;

· Veranderingen voorbereiden;

· Veel zaken concretiseren;

· Je eigen emoties niet laten zien;

· Eigen emoties wel verwoorden;

· Veel zaken en situaties op jezelf betrekken om een opening te geven;

· Dezelfde regels en structuur in alle leefsferen van het kind toepassen en daardoor het kind laten ervaren dat het hele systeem op één lijn zit;

· Rekening houden met het feit dat kinderen met McDD een andere leefwereld hebben;

· Binnen de structuur ruimte bieden wanneer het kind een uitlaatklep nodig heeft;

· Zelf constant blijven in houding en gedrag; zelf de stabiele factor zijn;

· Je niet laten leiden door het kind;

· Rekening houden met de slechte ontwikkeling van sociale cognities;

· In de ruimte zaken aanpassen als dat nodig is;

· Veilige omgeving creëren;

· Neutrale benadering;

· Begrens aanhankelijk gedrag;

· Het kind betrekken bij de groep.

Algemeen

· Jonge kinderen meer spelgericht behandelen;

· Oudere kinderen meer praatgericht behandelen;

· Oudere kinderen proberen om zelfinzicht te geven, zodat ze een goed evenwicht kunnen vinden tussen inspannen en ontspannen. Dit zodat ze weten hoe ze hun angsten kunnen hanteren;

· Medicatie ter ondersteuning;

· Het kind steunen in het ontwikkelen van compenserende technieken;

· Zie ongewenst gedrag als signaalgedrag;

· Durf compromissen te sluiten;

· Bij druk gedrag een time-out geven;

· Beloon en benoem goed gedrag;

· Niet meer prikkels uitlokken dan het kind aankan;

· Individuele begeleiding/ kindafhankelijk werken

· Goed luisteren naar het kind;

· Constant aanwezig zijn bij het kind en contact hebben met het kind;

· Op hetzelfde niveau gaan zitten met het kind;

· Veel bijsturen;

· Kijken naar de mogelijkheden van het kind;

· Je vasthouden aan de gegeven opdracht en geen discussie aangaan;

· Kort zitten op hetgeen wat je uitgelegd hebt;

· Afspraken maken;

· Het kind volgen;

· Aansluiten bij de behoeften van het kind. 

· §2.3 Conclusie

De vaardigheden die door de beide bronnen genoemd worden komen grotendeels overeen. De vaardigheden die uit de literatuur zijn gehaald blijven wat algemeen terwijl de professionals gerichter specifiek gedrag of houdingen naar voren brengen. 

Deze paragraaf is een goede opsomming van punten waar behandelaar op moeten letten tijdens de behandeling van een kind met McDD. Er kan zeker veel aandachtspunten of aanbevelingen hier uit worden geformuleerd. 

Hoofdstuk 3: Hoe ziet de behandeling van kinderen met McDD er uit in andere instanties?

· Inleiding

Om niet alleen te richten op wat er in de literatuur gezegd wordt over de behandeling van McDD is er ook onderzoek gedaan naar wat andere instanties doen in de behandeling van kinderen met McDD.

In de eerste paragraaf wordt behandeld welke trainingen of methodieken gebruikt worden in andere instanties voor kinderen met McDD en die mogelijk ook te gebruiken zijn binnen de Markstroom. 

In de tweede paragraaf worden basisvoorwaarden noemen die nodig zijn bij de behandeling van kinderen met McDD. 

Deze twee paragrafen worden bekeken vanuit het pedagogische perspectief. 

· §3.1 Welke trainingen of methodieken worden bij andere instanties gebruikt bij kinderen met McDD?
Deze informatie heb ik gehaald uit de scriptie van Gretje Ketelaars (2006). Als een vis op het droge; Hoe te overleven in een andere wereld. Voor haar onderzoek heeft zij verschillende instanties benaderd en gekeken met welke hulpverleningsprogramma’s zij werken, en of deze effectief bleken. De resultaten zijn gebaseerd op de meningen van de medewerkers van deze instanties. 

De personen en instanties die zij heeft benaderd zijn:

· drie pedagogisch medewerkers van het Boddaertcentrum in Terneuzen,  

· sociaal psychiatrisch verpleegkundige van de groepspraktijk JIPP,

· orthopedagoog werkzaam bij Sint Marie, een centrum voor mensen met zintuiglijke en communicatieve problemen,

· behandelcoördinator van Stichting Maashorst, instelling voor jeugdhulpverlening en specialistisch onderwijs,

· hulpverlener van Zorgbureau Lifetime, bureau gericht op thuisbegeleiding voor PGB.

Als eerste programma wordt genoemd ‘ik ben speciaal’. Dit programma is gericht op het geven van informatie over autisme aan de cliënt zelf. De meningen over de effectiviteit zijn verdeeld. Er werd genoemd dat de acceptatie van de handicap groter is, dat het de handicap bespreekbaar maakt en dat er een vertrouwensband ontstaat met de cliënt. Dit werd als positief ervaren. Als negatief punt werd genoemd dat als de cliënt niet open staat om te leren over zijn gebreken dat het dan ook niet werkbaar is. 

Daar moet nog aan toe gevoegd worden dat ‘ik ben speciaal’ gericht is op cliënten met autisme, en niet speciaal voor McDD is ontwikkeld. 

Als tweede werd ‘handleiding voor jezelf’ genoemd, zij het maar door één respondent. ‘Handleiding voor jezelf’ is een programma gericht op het ontwikkelen van het zelfbeeld, het omgaan met bepaalde emoties en gevoelens en inzicht geven in dagelijkse zaken. 

De ervaring met dit programma is positief, mede ook omdat in het programma veel structuur zit. Wel moet daar nog aan toe gevoegd worden dat ook ‘handleiding voor jezelf’ gericht is op cliënten met autisme, en niet speciaal voor McDD is ontwikkeld. 

De stop, denk, doe methode is de volgende methode. Dit is een methode voor agressiehantering, de kinderen leren hun emoties te reguleren door middel van rollenspellen. De respondent benadrukt dat agressiehantering er belangrijk is in de behandeling van kinderen met McDD maar dat het erg lastig is voor deze kinderen om het geleerde toe te passen in de praktijk. 

Als volgende werd de methode een ‘doos vol gevoelens’ genoemd. Deze methode is gericht op het herkennen van gevoelens bij jezelf en anderen. De medewerkster had deze methodiek aangepast zodat het meer gericht was op neutraliteit en verstandelijke aanpak. Deze methodiek had toen effect, zolang het kind niet teveel zelf moest voelen. 

De volgende methode is ‘concentreren kun je leren’. Het doel is om het concentratievermogen te stimuleren en eventueel te vergroten. Deze methode sloot erg aan bij de cliënt, vooral omdat deze steeds uitdagingen bood aan het kind. 

Als vervolg op een ‘doos vol gevoelens’ is een ‘huis vol gevoelens’ ontwikkeld. Deze gaat in op het herkennen van moeilijkere gevoelens. De medewerkers geven aan dat dit programma te moeilijk is voor kinderen met McDD.

Als laatste wordt de methode ‘remweg’ genoemd. Dit is een methode gericht op het beter in de hand houden van zichzelf. Volgens de respondent had dit programma wel enig effect. 

Ook werd remedial teaching voor kinderen met McDD op regulier onderwijs genoemd. Hier ben ik verder niet op ingegaan omdat dit niet van toepassing is op de Markstroom. 

Op de vraag welke methoden de respondenten nogmaals zouden gebruiken antwoorden ze de methode ‘doos vol gevoelens’ en methoden die gericht zijn op het verstandelijk inzicht. Deze methoden bleken toch het meeste effect te hebben. Verder gaven de meeste respondenten aan toch eerst naar het individuele kind te kijken voordat ze beslissen wat er ingezet zou kunnen worden.  

Over hulpverleningsprogramma’s in het algemeen werd door een respondent gezegd: “Kinderen met McDD moeten veel van buitenaf aangereikt krijgen. Dit is een proces van jaren. Dat maakt ook dat ik denk dat deze kinderen echt wel gebaat zijn bij trainingen, maar het meeste leren vanuit directe aansturing in het dagelijkse leven.”

· §3.2 Welke basisvoorwaarden worden door andere instanties genoemd voor de behandeling van kinderen met McDD?
Wat als meest belangrijk wordt ervaren door de respondenten uit de scriptie van Gretje Ketelaars (2006) is structuur en een regelmatig en voorspelbaar klimaat. 

Daarna wordt als belangrijke basisvoorwaarde een individueel hulpprogramma genoemd. 

Ook wordt het belangrijk geacht dat de hulp wordt geboden door een deskundige groepsleiding en dat de mogelijkheid er is om contact op te kunnen nemen met andere disciplines zoals een psychiater. 

Als laatste werden de punten kleine stapjes in de behandeling, continuïteit in de behandeling, een prikkelarme ruimte, contact onderhouden met het systeem en een kleine homogene behandelgroep genoemd. Deze kleine homogene behandelgroep is belangrijk omdat McDD kinderen slecht functioneren in een groep. 

· §3.3 Conclusie

De programma’s die de meeste vruchten afwierpen, volgens de ondervraagde professionals, zijn de programma’s die insteken op verstandelijk inzicht. Dit is toch de sterke kant van kinderen met McDD. De programma’s die insteken op sociaal inzicht zijn minder effectief. 

De programma’s zijn ook het meeste effectief als het mogelijk is om het geleerde gemakkelijk in de praktijk toe te passen of als de kinderen leren vanuit directe aansturen in het dagelijks leven. 

Als belangrijkste basisvoorwaarden worden structuur en overzichtelijkheid genoemd, naast individuele hulpplannen, kleine homogene behandelgroepen, back-up van psychiatrische professionals, continuïteit in behandeling en een zo prikkelarm mogelijke behandelruimte. 

Hoofdstuk 4: Hoe werkt men op de Markstroom?

· Inleiding
In het vorige hoofdstuk is de stoornis McDD uitgebreid beschreven. Met het beantwoorden van de hoofdvraag wordt getracht antwoord te geven op de vraag hoe men het beste begeleiding en behandeling kan bieden aan kinderen met McDD. 

Er is inmiddels genoeg kennis over McDD. Omdat de aanbevelingen specifiek op de Markstroom gericht moeten zijn wordt in dit hoofdstuk de werkwijze en het beleid van de Markstroom beschreven.

In de eerste paragraaf wordt een korte omschrijving gegeven van de Markstroom zelf. Daarna wordt behandeld welke doelgroep de Markstroom heeft en vanuit welke doelstelling men werkt. 

Als laatste wordt beschreven vanuit welke visie men werkt, wat het dagprogramma is op de Markstroom en hoe de behandeling er uit ziet. Ook worden daarbij de methodieken en trainingen benoemen die op de Markstroom voorhanden zijn zodat duidelijk is wat ingezet zou kunnen worden bij welke doelgroep. 

Dit gehele hoofdstuk wordt beschreven vanuit het organisatorische perspectief. 

· §4.1 Korte schets van de Markstroom
De Markstroom is onderdeel van de GGZ Breburg groep. Het afgelopen jaar zijn GGZ regio Breda en GGZ regio Midden-Brabant gefuseerd tot GGZ Breburg groep. 

De Markstroom is een afdeling voor kinder- en jeugdpsychiatrische dagbehandeling en maakt deel uit van Zorgnetwerk Jeugd. 

Het Zorgnetwerk Jeugd behandelt, begeleidt en ondersteunt kinderen en jeugdigen van 0 tot 18 jaar. (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008)

Er zijn drie behandelgroepen op de Markstroom. Twee kindergroepen, hier worden cliënten in de leeftijd van 0 tot 14 jaar geplaatst. Ook is er een jongerengroep, hier worden cliënten in de leeftijd van 14 tot 18 jaar geplaatst. Voor mijn onderzoek zal ik mij richten op de doelgroep van de kindergroepen omdat ik zelf op één van deze twee groepen stage loop. 

De cliënten uit de kindergroepen gaan naar SG De Keyzer, dit is een school voor speciaal onderwijs cluster 3 en 4. 

De cliënten van de Markstroom kunnen alleen aangemeld worden door hun vaste behandelaar van de Sector Jeugd van GGZ-MB en het circuit Jeugd van GGZ Regio Breda. Deze behandelaar wordt ook wel de verwijzer genoemd. Een kind kan worden aangemeld voor dagbehandeling wanneer ambulante hulp niet voldoende is. Vaak zie je dan dat het kind op meerdere terreinen vastloopt in zijn ontwikkeling. 

· §4.2 Doelstelling en doelgroep van de Markstroom
Het doel van een opname op de Markstroom is om een effectievere behandeling neer te zetten dan bij ambulante behandeling mogelijk is, zonder dat het contact met het thuis en school verbroken worden. (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008)

De cliënten van de Markstroom zijn gediagnosticeerd met een psychiatrische stoornis of er moet nader diagnostisch onderzoek plaatsvinden omdat er een vermoeden van psychiatrische problematiek bestaat. 

Voorbeelden van dergelijke stoornissen zijn pervasieve stoornissen, aandacht- en concentratieproblematiek, affectieve stoornissen, angststoornissen en milde persoonlijkheidsproblematiek. (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008)

· §4.3 Wat is de visie van de Markstroom?
Binnen de GGZ Breburg volgt men de visie dat bij de ontwikkeling van een kind gekeken moet worden naar systemen, groepsdynamiek, psychodynamiek en ontwikkeling en daarbij ook naar leertheorieën. Men gaat dus uit van een multi - theoretische benadering met als doel het kind beter te begrijpen. 

Vanuit deze multi - theoretische benadering wordt er binnen de Markstroom zelf gestreefd naar multidisciplinair werken. Veel verschillende disciplines werken dus binnen de Markstroom samen aan een samen ontworpen behandelplan. 

De disciplines die werkzaam zijn binnen de Markstroom zijn: groepsleiding, gezinstherapeut, behandelcoördinator/GZ – psycholoog, kinder- en jeugdpsychiater/ arts, betrokken vaktherapeuten en ambulante schoolbegeleider (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008).

· §4.4 Welk dagprogramma heeft de Markstroom?
De kinderen komen vijf dagen per week naar de Markstroom van 8.30/9.00 tot 15.30. Dit zijn de dagen maandag, dinsdag, woensdag, donderdag en vrijdag. 

De kinderen gaan elke ochtend van 9.00 tot 10.45 naar school. Op maandag, dinsdag en donderdag gaan ze ook ’s middags nog naar school. Dit is van 13.15 tot 14.30. 

Op woensdagmiddag en vrijdagmiddag zijn de kinderen de gehele middag op de groep. 

Elke dag heeft zijn vaste programmapunten. Zo hebben we elke dag een kringgesprek, een gezamenlijke lunch en doelenbespreking. Hieronder het dagprogramma van de groep.

De dagen maandag, dinsdag en donderdag zien er hetzelfde uit: 

	8.55
	Naar school.

	10.45
	Naar de groep, drinken en kringgesprek.

	11.15
	Activiteit plannen in overleg met groepsleiding.

	11.45
	Activiteit plannen in overleg met groepsleiding.

	12.15
	Eten.

	12.45
	Taakjes doen en spelen.

	13.15
	Naar school.

	14.30
	Naar de groep. Activiteit plannen in overleg met groepsleiding.

	15.15
	Dagafsluiting, weekdoelen bespreken en complimentenronde.

	15.30
	Naar huis.


De dagen woensdag en vrijdag zien er ook hetzelfde uit. De kinderen zijn dan ’s middags de gehele middag op de groep. Op vrijdag is vaak Max1 of Max2 op de groep, een van de bezoekhonden. De cliënten kunnen dan ook een activiteit met de hond (bv wandelen) plannen. 
	8.55
	Naar school.

	10.45
	Naar de groep, drinken en kringgesprek.

	11.15
	Activiteit plannen in overleg met groepsleiding.

	11.45
	Activiteit plannen in overleg met groepsleiding.

	12.30
	Eten.

	13.00
	Taakjes doen en spelen.

	13.30
	Alleen spelen.

	14.00
	Activiteit afspreken met groepsleiding.

	14.30
	Activiteit afspreken met groepsleiding.

	15.15
	Dagafsluiting, weekdoelen bespreken en complimentenronde.

	15.30
	Naar huis.


· §4.5 Hoe ziet de behandeling er uit op de Markstroom?
In de eerste acht weken na opname vindt er een observatieperiode plaats. 

Gedurende deze observatieperiode wordt de cliënt geobserveerd door de leden van het behandelteam. 

De cliënt wordt door de groepsleiding geobserveerd gedurende de dag op de groep. Verder ondergaat een cliënt een individuele observatie in beeldende- of psychomotorische therapie. Ook vind er door de gezinstherapeut een gezinstaxatie plaats en de arts/psychiater voert een lichamelijk onderzoek uit. De gegevens die zo verzameld worden, worden gerapporteerd in het Elektronisch Patiënten Dossier, het EPD. Op de Markstroom werkt men met het registratieprogramma Psygis. De gegevens uit de observaties geven dan een zo volledig mogelijk beeld van de cliënt van waaruit de verdere behandeling wordt uitgestippeld. 

Doordat alle disciplines hetzelfde programma gebruiken wordt er afstemming bereikt in het rapporteren. 

Na de observatieperiode komt de observatiebespreking. Hierin worden de bevindingen van de afgelopen periode besproken. In deze bespreking wordt ook vastgesteld naar welk resultaat men toe wil werken. De uitkomsten van deze bespreking worden in het adviesgesprek (aansluitend op de observatiebespreking) met de ouder(s) besproken. Zij moeten namelijk achter de behandeling staan en hun akkoord hiervoor geven. Na de observatiebespreking wordt een behandelplan opgesteld. Als ouders hier hun akkoord, door middel van een handtekening, voor hebben gegeven gaan we aan de slag met dit behandelplan. 

Elke drie maanden vindt een behandelbespreking plaats waarin de informatie uit de achterliggende periode wordt geëvalueerd en de behandeling zo nodig wordt aangepast. 

Bij de behandelbespreking zijn, behalve de leden van het behandelteam ook de verwijzer, de leerkracht en zo nodig ook de intern begeleider van school aanwezig. 

In principe wordt van een behandelduur van 9 maanden uitgegaan. Deze behandelduur kan indien noodzakelijk verlengd worden. (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008) 

Tijdens de behandeling kan blijken dat een cliënt individuele therapie nodig heeft. Binnen de Markstroom zijn hier verschillende mogelijkheden voor. Zo is er binnen de Markstroom de mogelijkheid tot psychomotorische therapie (PMT), creatieve therapie, egoversterkende of ontdekkende individuele therapie. Deze worden aangeboden door de vaktherapeuten van de Markstroom. Ook kan het nodig zijn om gezinstherapie of medicamenteuze therapie in te zetten. (Beleidsnotitie KJ Dagbehandeling De Markstroom, 2008) 

Naast het inzetten van de vaktherapieën kan ook besloten worden tot het inzetten van behandelactiviteiten die uitgevoerd worden door de groepsleiding, dit zijn vaak trainingen of methodieken. 

Deze behandelactiviteiten kunnen worden ingezet als blijkt dat de cliënt dit nodig heeft.  Het is dan vaak de mentor van de cliënt die in de mentortijd, vaak één uur per week, deze activiteiten op zal pakken. 

· §4.6 Training en methodieken op de Markstroom
Hieronder een overzicht van de trainingen en methodieken die voorhanden zijn op de Markstroom. 

	Naam Methodiek
	Leeftijd
	Korte omschrijving

	Tim en Flapoor
	6 tot 10
	Sociale vaardigheidstraining (in groepsverband) voor kinderen met sociale problemen. 

	Rakker
	6 tot 10
	Sociale vaardigheidstraining (in groepsverband) voor kinderen met een aan autisme verwante stoornis.

	Sensopatisch werken
	4 tot 12
	Door middel van sensopatisch werken kinderen meer bij hun gevoel laten komen. Hier meer rust door te gaan ervaren.

	Ik ben speciaal
	10 tot 14
	Psycho-educatie voor kinderen met een aan autisme verwante stoornis.

	De dappere kat
	8 tot 18
	12 bijeenkomsten voor kinderen/jongeren met een angststoornis.

	Thinking Aloud
	
	Het vergroten van vaardigheden om cognitieve en sociale problemen op te lossen, door hardop te leren denken. Bruikbaar bij impulsieve kinderen.

	GGGG-model
	10 tot 18
	Jongeren meer bewust maken wat gevoel en gedachten voor invloed zijn op hun gedrag.

	Zelfstandigheids-project
	11 tot 13
	Project met verschillende praktische thema’s rond zelfstandigheid. Vooral geschikt voor kinderen die de overgang van basis- naar middelbareschool maken.

	Seksuele voorlichting
	10 tot 14
	Seksuele voorlichting voor meiden, met aanpassingen ook bruikbaar voor jongens.

	Leren spelen, spelend leren
	8 tot 12
	Sociale vaardigheids training voor kinderen die problemen hebben in het contact met leeftijdsgenoten. Hierbij worden de kinderen bewuster in hun eigen wijze van reageren.

	Knuffelboekje
	6 tot 12
	Door middel van de kaartjes thema’s bespreekbaar maken en inzicht krijgen in de belevingswereld van het kind.

	Protocollenprogramma
	6 tot 18
	Het aanleren en automatiseren van handelingen die je in het dagelijkse leven tegenkomt voor kinderen met ADHD.

	Anders leren omgaan met boosheid
	6 tot 12
	Training voor kinderen met ODD

	Rondje open kaart
	12 tot 18
	Door middel van een spel thema’s bespreekbaar maken. Er zitten 3 verschillende sets, voor ADHA, PDD en SOVA.

	Bewegend leren
	8 tot 12
	Een programma om het lichaamsbesef te bevorderen bij kinderen met PDD-NOS


· §4.7 Conclusie

De Markstroom is een dagbehandeling voor kinderen met een psychiatrische stoornis of een vermoeden hiervan. Kinderen worden aangemeld door een verwijzer, dit gebeurt alleen als blijkt of als er een vermoeden is dat ambulante hulp niet voldoende is. 

Er wordt gestreefd naar een forse tijdwinst in de behandeling ten aanzien van ambulante hulpverlening zonder dat het contact met thuis of school verbroken wordt. 

Op de Markstroom wordt gewerkt met een vast dagprogramma. 

Voor de behandeling van cliënten wordt gewerkt met een multidisciplinair team die allemaal hun steentje bijdragen aan de behandeling. Er is regelmatig overleg van waaruit behandelplannen worden besproken en geëvalueerd en zo nodig bijgesteld kunnen worden. Er kunnen, als blijkt dat dat nodig is, verschillende therapieën, methodieken of trainingen ingezet worden tijdens de behandeling. 

3. Praktijkonderzoek
· Inleiding
Voor het praktijkonderzoek stonden twee deelvragen centraal. Namelijk de vraag hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de behandeling van een kind met McDD er uit zien en de deelvraag hoe de begeleiding er volgens de medewerkers uit moet zien. Deze deelvragen worden gesteld vanuit het (ortho)pedagogisch perspectief. 
In het literatuuronderzoek is op zoek gegaan naar informatie over hoe de behandeling van kinderen met McDD er uit moet zien, de volgende stap was om via het praktijkonderzoek te weten te komen hoe mensen uit de praktijk hier over denken. Het combineren van de informatie uit deze twee onderzoeken maakt dat er een volledig beeld gegeven kan worden hoe de behandeling en begeleiding van een kind met McDD er uit moet komen te zien. 

De andere deelvragen die beantwoord zullen worden in het praktijkonderzoek gaat in op de kennis van de medewerkers van de Markstoorm over de stoornis en welke ervaring zij al hebben met kinderen met McDD. Deze deelvragen worden gesteld vanuit het organisatorisch perspectief. Vanuit de antwoorden op deze vragen zullen ook beleidsadviezen op organisatorisch gebied gegeven worden.
· Opzet
Voor het praktijkonderzoek zijn 9 interviews afgenomen bij medewerkers van de Markstroom. 

Het praktijkonderzoek is kwalitatief en praktijkgericht. Het is kwalitatief om de respondenten gevraagd zijn naar meningen, ervaringen en bevindingen die zij hebben of hebben gehad met cliënten met McDD. 

Het is praktijkgericht omdat het praktijkonderzoek is gericht op mensen die in de praktijk werken met kinderen met psychiatrische stoornissen en waarvan sommigen ook al ervaring hadden met cliënten met McDD. De aanbevelingen die gegeven zullen worden zullen praktische aanbevelingen zijn die op de Markstroom gebruikt kunnen worden. 
Het doel van de interviews was om inzicht te krijgen in meningen, ervaringen en bevindingen van de respondenten over cliënten met McDD. 

De respondenten zijn daarom bevraagd door middel van een halfgestructureerd interview omdat dit type interview de meest geschikte vorm is om dieper inzicht te krijgen in een aantal, van te voren vastgestelde, topics (Baarda, De Goede & Van der Meer-Middelburg, 2007). 

· Instrument

Voor het maken van het onderzoeksinstrument is het boek Basisboek interviewen. Handleiding voor het voorbereiden en afnemen van interviews van Baarda De Goede & Van der Meer-Middelburg (2007) aangehouden. 

Er is gekozen voor een halfgestructureerd interview, hiervoor is een topiclijst opgesteld. 
De betrouwbaarheid van de interviews zijn verhoogd door gebruik te maken van registratieapparatuur. 
Om de geldigheid van het onderzoek te vergroten is er, in de eerste plaats, voor gekozen om respondenten in verschillende functies te gebruiken voor de interviews. Zo wordt uit verschillende lagen van behandelingsmogelijkheden informatie over de beste aanpak voor kinderen met McDD gegeven. 
De topiclijst is in de bijlagen terug te lezen. 

· Respondenten

De respondenten die bevraagd zijn, zijn allemaal ervaringsdeskundigen op het gebied van kinderen met psychiatrische problematiek. Daarnaast zijn ze allemaal werkzaam binnen de Markstroom. Een criteria was niet dat ze perse ervaring moeten hebben met kinderen met McDD. Ook de bevindingen dat men nog weinig informatie heeft over de stoornis is belangrijk.

Hieronder een opsomming van medewerkers die zijn geïnterviewd:

· Mylene van Irsel, GZ psycholoog. 

· Marlies van Weelden, vaktherapeut binnen de Markstroom

· Tineke van Veen, arts.

· Veerle Pirotte, GZ psycholoog. 

· Gerda Vis, groepsleiding groep 2.

· Marian van Riel, groepsleiding groep 2.

· Marijke Walravens, groepsleiding groep 2.

· Merel Pullens, groepsleiding groep 1.

· Tilly de Bruin, groepsleiding groep 1.

Er is geprobeerd om een zo min mogelijke homogene groep te vormen. Dit is tot op zekere hoogte gelukt. Er zitten wel veel groepsleiding tussen de respondenten, dit kon ook niet anders omdat er erg veel groepsleiding werkt binnen de Markstroom en minder vaktherapeuten of behandelcoördinatoren bijvoorbeeld. 
De mensen die zijn geïnterviewd zijn allemaal werkzaam binnen de Markstroom. Daarom was er geen sprake van contact legging. Aan het begin van het jaar is wel al aangegeven dat er op een bepaald punt in het onderzoek mensen geïnterviewd zouden worden. Toen het zover was zijn ruim van te voren afspraken met mensen gemaakt over een datum en tijd om ze te interviewen. 

· Analyse
De kwalitatieve analyse van de interviews is uitgevoerd in drie stappen. Allereerst zijn de antwoorden die zijn gegeven op de deelvragen onderstreept en hier zijn ‘open codes’ aan toegekend. Deze codes zijn later allemaal onder elkaar gezet en toen is geprobeerd hier samenhang in te ontdekken. De codes die onderlinge samenhang hadden zijn toen in groepjes bij elkaar gezet. Aan deze groepjes werden nieuwe codes toegekend, dit word het axiaal coderen genoemd. 

Deze stap werd nog een keer herhaald. Er werd weer gezocht naar samenhang, en weer werd aan de nieuw ontstane groepjes een code toegekend. Dit werd het selectief coderen genoemd. 

De selectieve codes zijn de antwoorden op de deelvragen. 

De codebomen zijn terug te lezen in de bijlagen van dit verslag. 

· Resultaten

Deelvraag 1, hoe staat het met de theoretische kennis van de stoornis McDD bij de medewerkers van de Markstroom?

In de interviews die afgenomen zijn onder de medewerkers van de Markstroom is onder andere gevraagd naar de theoretische kennis van de stoornis McDD. Het was belangrijk om dit in kaart te brengen omdat ik dan pas goed weet met welke doelgroep ik te maken heb en hierdoor ook betere aanbevelingen kan geven. 

De antwoorden die de respondenten gaven zijn door middel van open coderen, axiaal coderen en selectief coderen teruggebracht naar twee selectieve codes, de hoofdcodes. 

De eerste hoofdcode waar op uit gekomen is, is ‘beperkte kennis van de stoornis’. De medewerkers van de Markstroom hebben maar een beperkte theoretische kennis de stoornis. De medewerkers gaven aan dat ze of helemaal geen kennis hadden van de stoornis, een klein beetje of dat de kennis die ze hadden dat die voor een groot deel al weg gezakt was. 

Zo zegt een groepsleidster bijvoorbeeld over haar kennis van de stoornis: “Nou we hebben één keer een kind op de groep gehad die had McDD en toen heb ik me er in verdiept. Ik weet alleen niet in hoeverre dat is blijven hangen.”

Een andere groepsleidster zegt over haar kennis van de stoornis: “Mijn theoretische kennis over de stoornis is niks. Nul komma nul.” 

Hieruit valt de conclusie te trekken dat de medewerkers van de Markstroom weinig tot geen theoretische kennis hebben over de stoornis McDD. 

De tweede code die is gedestilleerd uit de antwoorden was de code ‘kennis uit verschillende bronnen’. Hiermee wordt bedoeld dat de medewerkers die enige kennis hadden die kennis gehaald hebben uit verschillende bronnen.

Zij hebben zich gebaseerd op informatie vanuit de opleiding of intervisie of op theorie uit boeken of artikelen. De medewerkers die enige kennis hebben, hebben zich allen op hun eigen wijze verdiept in de stoornis. 

Conclusie 1: 

De medewerkers van de Markstroom hebben maar weinig of geen theoretische kennis. Sommigen geven zelf aan dat ze wel eens wat hebben gelezen over de stoornis maar dat ze zich afvragen of dit wel is blijven hangen.

De kennis die enkele medewerkers hadden is afkomstig uit verschillende bronnen. 

Deelvraag 2, wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de behandeling van kinderen met McDD?

Deelvraag twee en drie komen bijna op hetzelfde neer. Maar omdat in de hoofdvraag ook onderscheid gemaakt wordt tussen behandeling en begeleiding van kinderen met McDD is er voor gekozen om dit onderscheid ook door te trekken naar de deelvragen. 

Deze deelvraag gaat in op de behandeling van kinderen met McDD. De behandeling wordt uitgevoerd door vaktherapeuten of andere stafleden binnen de Markstroom. 

De eerste bevinding waar op uit gekomen is tijdens de kwalitatieve analyse was de code ‘weinig praktische ervaring’. De stafleden binnen de Markstroom hadden allen nog weinig ervaring met deze kinderen uit de praktijk. Er was één staflid die drie kinderen met McDD had gehad de afgelopen jaren, de rest had allemaal minder kinderen met McDD onder behandeling gehad. 

Wat verder naar voren kwam was dat de  gedragskenmerken die zij vonden opvallen bij deze kinderen allemaal in het psychiatrisch beeld van de stoornis terug te vinden zijn. De codes waar ik namelijk op uitkwam zijn ‘emotie regulatie problemen’, ‘denkstoornissen’ en ‘stoornis in sociale omgang’. 

Zo zagen de respondenten bij de kinderen veel angst, veel affect regulatie problemen en gaven zij ook aan dat kinderen snel overspoeld raken. Zo zegt de vaktherapeut over een cliënte: “Dat meisje was heel erg angstig en ze was ineens heel erg boos”.

Door deze punten samen te voegen is uitgekomen op de hoofdcode ‘emotie regulatie problemen’ gekomen. 

Ook gaven de respondenten aan dat bij veel kinderen fantasie en realiteit door elkaar lopen, dat ze doorschieten in waanideeën en dat ze vaak van de hak op de tak springen. De arts zegt hierover: “Ja, je zou het bijna psychotisch kunnen noemen. Dat ze werkelijkheid en fantasie heel erg door elkaar halen en van daaruit ook heel erg angstig kunnen worden”. De gedragskenmerken die hierboven genoemd worden zijn samengevoegd tot de hoofdcode ‘denkstoornissen’. 

Als laatste noemden de respondenten ook veel gedragskenmerken die ingingen op het sociale stuk. Kinderen met McDD hebben gebrek aan sociale vaardigheden, zijn erg op zichzelf gericht maar ze zijn wel adequaat in één op één contact. Deze punten vallen onder de hoofdcode ‘stoornis in sociale omgang’. 

De gedragskenmerken van kinderen met McDD die de respondenten tijdens het interview noemen zijn dus allemaal terug te vinden in de omschrijving van de stoornis die in de theorie genoemd wordt. Daar komt nog wel bij dat zij nog enkele andere kenmerken noemden van deze kinderen die niet meteen in de driedeling van gedragskenmerken horende bij de stoornis zijn te passen. 

Zo is ook uitgekomen op de code ‘weinig lichaamsbesef’. De vaktherapeut noemde bijvoorbeeld: “En dat hij heel weinig besef ook had van zichzelf, dat hij weinig voeling had met z’n lichaam en wat er daar in gebeurde”.
Over de behandeling van een andere cliënt met McDD zegt zij: “En bij dat meisje hebben we ook ingezet op lichaamsbesef maar dan meer op het aspect emotie regulatie”. 

Omdat het lichaamsbesef dus vaker terugkwam tijdens de behandeling van cliënten met McDD is er voor gekozen om deze apart te vermelden in een code. 

Conclusie 2:

De behandelend medewerkers van de Markstroom hebben allemaal weinig praktische ervaring met de behandeling van kinderen met McDD. 

De gedragskenmerken die zij noemen vallen wel allemaal binnen de gedragskenmerken die genoemd worden in de theorie.

Een aanvulling die zij doen, is dat kinderen met McDD ook weinig lichaamsbesef hebben. Hier werd tijdens de behandeling, van de cliënten die ze al wel hadden gehad, op ingezet. 

Deelvraag 3, wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de begeleiding van kinderen met MCDD?

Deelvraag drie verschilt niet veel van deelvraag twee. Deze deelvraag gaat echter in op de ervaring die de medewerkers hebben met de begeleiding van een kind met McDD. De begeleiding van een kind met McDD wordt uitgevoerd door de groepsleiding. 

Als eerste valt op dat bij deze deelvraag bijna dezelfde codes zijn ontstaan als bij de beantwoording van deelvraag twee.

Zo hebben de medewerkers van de Markstroom ook weinig ervaring met de begeleiding van kinderen met McDD. Ze hebben bijna allemaal maar één kind met McDD gehad door de jaren heen, één iemand heeft twee kinderen meegemaakt met McDD een ander heeft zelfs nog nooit een kind met McDD in de praktijk meegemaakt. 

De tweede overeenkomst is dat de groepsleiding ook gedragskenmerken noemen die passen binnen het psychiatrisch beeld van de stoornis. Zo is hier ook uitgekomen op de hoofdcodes ‘stoornissen in het denken’, ‘stoornissen in de affect regulatie’ en ‘stoornissen in het sociaal gedrag’. Deze codes zijn dus bijna hetzelfde als bij deelvraag twee, en komen dus ook overeen met wat in de theorie vermeld wordt. 

De hoofdcode ‘stoornissen in het denken’ is opgebouwd uit codes die voornamelijk ingaan op de bizarre fantasieën die deze kinderen hebben en codes die ingaan op het onderscheid tussen fantasie en werkelijkheid. 

Wat de groepsleiding ook veel noemt zijn de in het oog springende angsten en het snel doorslaan in woede en agressie van deze kinderen. Hierdoor is gekomen tot de codes ‘veel angsten’, ‘angst en boosheid in extreme gradaties’ en ‘snel doorschieten in emoties’. Deze codes zijn weer samengevoegd tot de hoofdcode ‘stoornissen in de affect regulatie’. Zo zegt een groepsleiding over het boos worden van een cliënt: “Het zijn wel kinderen die heel snel boos kunnen worden en waar je ook snel de dingen over moet nemen als ze boos zijn. Ze slaan meteen door in explosief gedrag”. 

Tot de hoofdcode ‘stoornissen in het sociaal gedrag’ is gekomen doordat de groepsleiding ook meerdere malen noemt dat deze kinderen niet goed weten hoe ze contact aan moeten gaan, dat ze moeilijk rekening kunnen houden met anderen en dat ze hun gedrag ook moeilijk af kunnen stemmen op anderen. 

Wat wel verschillend is met deelvraag twee is dat de groepsleiding bijna allemaal benoemen dat dit kinderen zijn met heftige problematiek die veel begeleiding nodig hebben. Enkele citaten die hier op ingaan zijn: “deze kinderen moeten dus ook regelmatig apart genomen worden”, “We hebben één kind gehad op de groep waarbij de diagnose ook heel duidelijk was en dat was pittig.”, “De keren dat we een kind met McDD hadden moet ik zeggen dat de problematiek best complex is, in die zijn dat het ontzettend veel begeleiding vraagt”. 

Door de codes die hier op ingaan samen te voegen is gekomen tot de hoofdcode ‘heftige problematiek met veel begeleidingsbehoefte’. 

Conclusie 3:

Net als bij deelvraag twee hebben de groepsleiding ook weinig praktische ervaring met de begeleiding van kinderen met McDD. 

De gedragskenmerken die hun opvielen bij kinderen met McDD komen overeen met de gedragskenmerken die in de theorie genoemd worden.

Wat groepsleiding daarbij aangeeft is dat de problematiek van een kind met McDD heftig is en dat deze kinderen veel begeleiding nodig hebben. 

Deelvraag 4, hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de behandeling van kinderen met McDD er uit zien?

Wat al snel opviel bij het analyseren van deze deelvraag was dat tot nu toe niemand een specifieke training, methodiek of therapie ontwikkeld heeft die goed aansluit bij de problematiek van een kind met McDD.

Wat wel naar voren kwam was dat de therapeuten en stafleden therapieën of methodieken inzetten die ingaan op bepaalde facetten van de stoornis. 

Met de analyse van de antwoorden op deze deelvraag is uitgekomen op hoofdcodes die disciplines noemen die een rol in de behandeling van een kind met McDD zouden moeten krijgen. 

Deze codes zijn ontstaan door samenvoeging van doelen waar aan moet worden gewerkt tijdens de behandeling van een kind met McDD.

Men kan dus in de codeboom zien welke disciplines aan welke doelen moeten werken. 

De doelen waar aan gewerkt moet worden tijdens de behandeling zijn ontstaan door samenvoeging van de activiteiten, aandachtspunten en mogelijkheden die door de medewerkers genoemd werden voor de behandeling van een kind met McDD. 

Algemeen

Allereerst zijn vanuit de open codes de volgende doelen en werkwijzen voor een behandeling gesteld; ‘(volgende) escalaties voorkomen’, ‘onderscheid fantasie en realiteit helder houden’, ‘kijken naar wat het kind nodig heeft in de behandeling’ en ‘individueel werken de beste ingang’. De professionals gaven bijvoorbeeld aan dat bij kinderen met McDD erg opgelet moet worden of en wanneer ze ontregelen. Men moet dus volgens hen constant observeren en zo nodig snel ingrijpen. Op die manier kunnen de ontregelingen misschien wat beperkt worden. Doordat deze punten werden aangedragen door de respondenten is gekomen tot de code ‘(volgende) escalaties voorkomen’. Ook werd meerdere malen aangegeven dat het voor de behandeling belangrijk was dat de kinderen in de realiteit gehouden moesten worden en dat het onderscheid tussen fantasie en realiteit duidelijk moest zijn voor de cliënt. Zo is gekomen tot de code onderscheid fantasie en realiteit helder houden’.   
Bovenstaande codes waren allemaal zaken die door meerdere mensen aangekaart werden als belangrijke punten in de behandeling van een kind met McDD. Dit zijn ook punten waar iedereen rondom de behandeling van een kind met McDD op moet letten. Zo is ook op de uiteindelijke hoofdcode ‘doelen geldend voor arts/psychiater, orthopedagoog, vaktherapeut en ook groepsleiding’ gekomen. 

Wat wel opvallend is, is dat bijna iedereen benoemde dat per kind gekeken moet worden wat ingezet kan en moet worden tijdens de behandeling. Een kind kan wel McDD hebben maar geen enkele McDD’er is hetzelfde. Dat vind ik een heel belangrijk uitgangspunt bij de behandeling maar zeker ook voor mijn eigen conclusies voor dit profileringsproject. 

Gezinstherapeut 

Een volgend belangrijk punt voor in de behandeling is ‘behandeling binnen het gezin’. Hier is de hoofdcode ‘door gezinstherapeut’ aan verbonden. De dingen die over de behandeling binnen het gezin genoemd worden zijn psycho-educatie geven aan ouders en het doorspelen van maatregelen van de groep naar thuis. Zeker de lijn naar thuis doortrekken is essentieel in de behandeling omdat na de behandeling op de groep men thuis alleen verder moet. 

orthopedagoog/GZ psycholoog

Voor de orthopedagoog/GZ psycholoog zijn er meerdere doelen waar zij aan kan werken. De hoofdcode die hier aan verbonden is, is ‘doelen voor orthopedagoog/GZ psycholoog’.

Wat namelijk meerdere malen naar voren kwam was dat tijdens speltherapie ook gewerkt kan worden aan de fantasie regulatie en dat dit een goede ingang is voor behandeling. Zo zegt de orthopedagoog over de behandeling: “Want ik denk dat een spelkamer zich goed leent voor een veilig afgebakende ruimte waar een kind z’n gang in kan gaan met iemand er bij die het kind helpt om het af te bakenen, dus dat hij niet ontregelt”. Het kind leert dan dus aan de hand van de persoon die alles afbakent zijn fantasie en emoties te reguleren. Omdat de fantasie regulatie een grote rol in de problematiek inneemt is dit een goed middel om in de behandeling te betrekken. 

De codes die daar op ingingen zijn samengevoegd tot een groep met het doel ‘werken aan regulatie van de fantasie’.

Een ander punt wat gebruikt kan worden in de behandeling, wat door meerdere mensen werd genoemd, is de mentaliserende vorm van werken. Over deze werkvorm zegt de GZ-psycholoog: “Dit is een werkvorm waarbij het kind zichzelf beter leert kennen, en ook eerder zijn gevoel leert herkennen. Van daaruit kan hij dan eerder ander gedrag leren toepassen of aangeven wat hij nodig heeft om in balans te blijven/komen”. Door gebruik te maken van deze werkvorm kan gewerkt worden aan het doel ‘het kind leert zichzelf beter sturen’. De GZ-psychologen gaven beiden aan dat zij door het inzetten van deze therapieen op deze manier een plaats in de behandeling in konden nemen. 

Vaktherapeut

Voor de vaktherapeuten liggen er meer doelen waar aan gewerkt kan worden. Allereerst is vanuit het doel ‘meer besef van zichzelf en het eigen lichaam’ de hoofdcode ‘doel voor vaktherapeut in psychomotore therapie (PMT) of lichaamsbelevingsgroepje’ geformuleerd. Hier is toe gekomen omdat de vaktherapeut benoemde dat ze bij allebei de casussen die ze had meegemaakt ingestoken heeft op lichaamsbesef en dat dit ook effect had. 
Verder waren er nog meer doelen waar een vaktherapeut aan kon werken namelijk ‘emoties leren reguleren’, ‘helpen met in de werkelijkheid te blijven’, ‘het kind zichzelf wat beter leren helpen’. Tot deze doelen is gekomen doordat de respondenten meerdere activiteiten en middelen noemden die tijdens de behandeling ingezet konden worden. Deze activiteiten en middelen waren onder andere een spanningsthermometer maken, een stappenplan maken voor bij oplopende spanning, kinderen letterlijk contact laten maken met hun omgeving, kinderen concrete opdrachten laten maken, het kind een helpend object laten maken of bijvoorbeeld 2 dozen maken, 1 voor fantasie en 1 voor werkelijkheid. Ook kan men tijdens PMT of het lichaamsbelevingsgroepje aan deze doelen werken. Zo zegt de vaktherapeut: “Ik vind niet dat creatieve therapie voor deze punten een betere ingang is. Je zou bij PMT ook aan deze thema’s kunnen werken”. 

Daarom is gekozen voor de hoofdcode ‘doelen voor vaktherapeut in creatieve therapie of PMT/lichaamsbelevingsgroepje’.

Arts/psychiater

De laatste hoofdcode is de code ‘ingezet de arts/psychiater’. Het middel dat ingezet kan worden tijdens de behandeling dat hier onder valt is ‘medicatie’. Door iedere medewerker werd medicatie als belangrijk onderdeel van de behandeling genoemd. Zeker als het gaat over het aanpakken van de extreme angsten. Enkele citaten die hier op ingaan zijn: “Medicatie is toch wel een belangrijke insteek bij de behandeling.”, “Er zijn natuurlijk ook angstremmers, die zou ik zeker ook wel inzetten bij deze kinderen”. 

Er zijn verschillende stukken van het ziektebeeld die medicamenteus te behandelen zijn. Namelijk de psychotische kenmerken, het verliezen van de werkelijkheid, hiervoor kan bijvoorbeeld Risperdal ingezet worden. Maar ook zou gewerkt kunnen worden met een angstdemper. Dit zou ook samen ingezet kunnen worden al word er vaak gestreefd naar een mono therapie, dus therapie met maar 1 soort medicatie. Het is echter wel per kind verschillend wat het beste werkt. 

Conclusie 4:

Allereerst worden er enkele doelen genoemd die voor iedereen gelden, dit zijn de doelen ‘(volgende) escalaties voorkomen’, ‘onderscheid fantasie en realiteit helder houden’, ‘kijken naar wat het kind nodig heeft in de behandeling’ en ‘individueel werken de beste ingang’.

Verder wordt bij deze deelvraag per discipline doelen genoemd waar aan gewerkt moet worden. 

Zo kan de gezinstherapeut de psycho-educatie en de overdracht van de groep naar thuis op zich nemen.

De orthopedagoog/GZ psycholoog kan aan de doelen werken die worden gesteld voor de speltherapie en hij kan met het kind aan de slag door middel van de mentaliserende vorm van werken toe te passen.

De vaktherapeut kan aan de slag met de doelen voor in de PMT/lichaamsbelevingsgroepje of creatieve therapie zoals ‘emoties leren reguleren’, ‘helpen met in de werkelijkheid te blijven’, ‘het kind zichzelf wat beter leren helpen’ en ‘meer besef van zichzelf en het eigen lichaam’. 

Als laatste wordt de arts/psychiater genoemd die het onderdeel medicatie op zich kan nemen. 

Deelvraag 5, hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de begeleiding van kinderen met McDD er uit zien?

Met de analyse van de antwoorden op deze deelvraag is uitgekomen op twee hoofdcodes namelijk ‘algemene doelen voor de groep’ en ‘algemene doelen voor de individuele begeleiding’. 

De hoofdcode ‘algemene doelen voor de groep’ is ontstaan door de samenvoeging van de volgende codes: ‘voorwaarden voor het behandelklimaat’, ‘voorwaarden voor de omgeving’, ‘houding groepsleiding’, ‘begeleiding binnen dagelijks programma’. 

De punten die onder deze codes genoemd worden zijn algemene zaken waar de omgeving en het behandelklimaat en de omgang met het kind met McDD aan moeten voldoen. 

Zo werd onder de code ‘voorwaarden voor het behandelklimaat’ onder andere dingen genoemd zoals structuur, duidelijkheid, veiligheid, voorspelbaarheid, een vast dagprogramma, geen spontane dingen ondernemen, duidelijke regels enzovoorts. Zo zegt een groepsleiding over het behandelklimaat: “In de behandeling zelf zie je dat je toch heel veel terugvalt op duidelijkheid en voorspelbaarheid en het begeleiden van het kind in nieuwe situaties of naar nieuwe situaties toe”. 

Enkele voorwaarden voor de omgeving die door de respondenten worden genoemd zijn een time out plek creëren voor het kind, werken met een dagprogramma, vaste groepsleiding.

Punten zoals zelf rustig blijven, veiligheid bieden in het contact, kijken naar wat het kind nodig heeft, als je een kind op iets aanspreekt alternatief gedrag aanbieden en het kind neutraal benaderen zijn samengevoegd tot de code ‘houding groepsleiding’.

De hoofdcode ‘Algemene doelen voor de individuele begeleiding’ is ontstaan door de samenvoeging van de volgende codes: ‘Sociale vaardigheden vergroten’, ‘kind in de realiteit houden’, ‘gedrag, gevoelens en gedachten helpen ordenen’ en ‘omgaan met agressie regulatie problematiek’.

Sociale vaardigheden vergroten

Voor het vergroten van de sociale vaardigheden wordt door alle respondenten de sociale vaardigheids training(SOVA) genoemd. Wel wordt meerdere malen aangegeven dat dit vaak pas later in de behandeling ingezet kan worden omdat eerst andere problemen meer op de voorgrond staan. 

Kind in de realiteit houden

Het kind in de realiteit houden en daardoor extreme angsten verminderen kan worden bereikt door onder andere begrip te tonen voor de fantasie maar de kinderen wel terughalen naar de realiteit of bijvoorbeeld door het kind af te leiden van de fantasie.

Gedrag, gevoelens en gedachten helpen ordenen

Voor het helpen ordenen van gedrag, gevoelens en gedachten wordt door de respondent het GGGG model genoemd of door dingen goed in te leiden zou dit ook kunnen worden bereikt. 

Omgaan met agressie regulatie problematiek

Voor het omgaan met de agressie regulatie problematiek worden door de respondenten veel mogelijkheden gegeven. Er wordt bijvoorbeeld door respondenten genoemd dat men een kind tijdens een escalatie in de holding moet nemen, naar de rustkamer moet brengen en zo terugbrengen naar een rustiger niveau. Ook wordt genoemd dat men via weekdoelen of een stappenplan kan werken aan het (anders) omgaan met boosheid. Daarnaast kunnen ook verschillende programma’s ingezet worden voor boosheid, denk hier aan het ‘anders boos’ programma of een cognitief programma. 

Achteraf kan dan geanalyseerd worden met het kind wat de aanleiding wat van de escalatie zodat hij de volgende keer misschien voorkomen kan worden. 

Conclusie 5:

Bij deze deelvraag is uitgekomen op twee hoofdcodes ‘algemene doelen voor de groep’ en ‘algemene doelen voor de individuele begeleiding’. 

Onder de hoofdcode ‘algemene doelen voor de groep’ vallen punten die ingaan op voorwaarden voor het behandelklimaat zoals structuur, duidelijkheid, veiligheid, voorspelbaarheid, een vast dagprogramma, geen spontane dingen ondernemen, duidelijke regels. 

Maar bijvoorbeeld ook punten die ingaan op voorwaarden voor de omgeving zoals een time out plek creëren voor het kind, werken met een dagprogramma, vaste groepsleiding. 

Punten zoals zelf rustig blijven, veiligheid bieden in het contact, kijken naar wat het kind nodig heeft, als je een kind op iets aanspreekt alternatief gedrag aanbieden en het kind neutraal benaderen worden ook genoemd als de houding die de groepsleiding naar het kind aan moet nemen. 

Onder de hoofdcode ‘algemene doelen voor de individuele begeleiding’ vallen punten die ingaan op hoe men het kind in de realiteit kan houden zoals kinderen terughalen naar de realiteit als ze doorschieten in fantasie. 

Een ander doel voor individuele therapie is het omgaan met de agressie problematiek. Punten die hier genoemd worden zijn het kind in de holding nemen, het naar de rustkamer brengen, werken aan (anders) boos worden via weekdoelen en stappenplannen of het inzetten van verschillende programma’s. 

Verder wordt voor het doel gedrag, gevoelens en gedachten ordenen de inzet van het GGGG model genoemd en voor het doel sociale vaardigheden vergroten de inzet van SOVA. 

4. Conclusies en aanbevelingen

Conclusies
Met het geven van deze conclusies wordt getracht de hoofdvraag te beantwoorden. Voor dit onderzoek zijn veel verschillende bronnen vanuit veel verschillende theoretische perspectieven geraadpleegd. Deze informatie is samengevoegd met de antwoorden op de deelvragen van het praktijkonderzoek. Het samenvoegen van informatie heeft geleid tot het formuleren van deze conclusies. 

Hoofdvraag: Hoe kunnen de medewerkers van de Markstroom het beste begeleiding en behandeling bieden aan kinderen met McDD?
Onderstaande conclusies samengenomen vormen het antwoord op de hoofdvraag. 
De medewerkers en kennis (en ervaring) over de stoornis

Medewerkers van de Markstroom hebben weinig theoretische kennis van de stoornis. Enkele van de medewerkers die theoretische kennis hadden van de stoornis, dachten dat deze kennis inmiddels ook al ver was weggezakt. 

Kennis die men heeft opgedaan heeft men allemaal op een andere wijze en vanuit een andere bron verkregen.
Mocht er een cliënt met McDD op de groep komen zouden de medewerkers zich wel (opnieuw) verdiepen in de stoornis. 

Conclusie 1: De medewerkers van de Markstroom hebben over het algemeen weinig kennis van de stoornis McDD.

De medewerkers en de omgang met kinderen met McDD

Wat naar voren kwam in de theorie en uit de interviews was dat bij kinderen met McDD het het beste is om eigen emoties niet te laten zien, omdat dat de kinderen teveel in verwarring brengt. Het is het beste om de kinderen neutraal te benaderen, zelf rustig te blijven en om je vooral te richten op de beleving van het kind.

Uit de theorie viel verder op te maken dat het voor kinderen met McDD belangrijk is dat de communicatie duidelijk, direct en enkelvoudig is en dat deze in de ik-jij vorm geschied. Op deze manier zullen kinderen met McDD het beste dingen opnemen. Wat ook belangrijk is, is dat er veiligheid geboden wordt in het contact. Door de respondenten werd daarbij ook nog genoemd dat als een kind aangesproken wordt op gedrag dat er dan op moet worden gelet dat er op een duidelijke en eenduidige manier alternatief gedrag aangeboden wordt. Op die manier wordt het kind niet in verwarring gebracht, en houd men vast aan de duidelijke en directe communicatie. 

Wat de respondenten verder zeggen is dat het ook belangrijk is dat er goed gekeken wordt naar het kind zelf. Wat heeft het kind nodig, waar liggen zijn kwaliteiten en waar kunnen we goed op insteken. Men zal ook moeten onthouden dat niet altijd vastgehouden kan worden aan de standaard structuur bij deze kinderen maar dat men soms creatieve oplossingen moet bedenken. Denk hierbij bijvoorbeeld aan andere school- en groepstijden als het op de groep zijn in het begin teveel belasting voor het kind met zich meebrengt. 

Conclusie 2: Kernpunten voor de medewerkers in de benadering van kinderen met McDD zijn eigen emoties niet laten zien, neutraal blijven, duidelijke en directe communicatie, alternatief gedrag aanbieden aan kinderen en kijken naar wat het kind nodig heeft en hierbij uitgaan van zijn kwaliteiten. 

De medewerkers en de voorwaarden voor de omgeving voor kinderen met McDD

Uit de theorie en de interviews kwam naar voren dat voor kinderen met McDD eigenlijk dezelfde voorwaarden voor de omgeving belangrijk zijn als bij kinderen met andere psychiatrische problemen. Denk hierbij aan veiligheid, voorspelbaarheid, duidelijkheid en structuur. 

Een vast dagprogramma, vaste en voldoende groepsleiding en vaste gedragsregels dragen bij aan de structuur die op de groep heerst. Wat in de theorie ook terug te vinden is, is dat het bieden van structuur kan helpen bij het verminderen van de angsten. Bij het overzichtelijk maken van de omgeving kan visualisatie erg helpen. 

Om escalaties en het doorschieten in angst te voorkomen is het ook belangrijk dat de omgeving zo prikkelarm als mogelijk is. Door (te)veel prikkels schiet het kind namelijk eerder door in angst of agressie.

Wat de respondenten verder noemen is dat er niet teveel spontane verandering moeten zijn binnen het dagprogramma. Mocht dit eens voorkomen dan moeten deze veranderingen goed ingeleid, gekaderd en voorgestructureerd worden. 

Een specifiek punt voor de omgeving, dat terugkomt in de theorie en in de interviews is dat een kind een eigen plekje moet hebben op de groep. Te denken valt hier aan een eigen tafel of misschien zelfs een time out plek. Op deze plek kan het kind dan even tot zichzelf komen. Deze plek kan ook bewust af en toe ingezet worden om het kind binnen zijn dagprogramma ook de mogelijkheid te geven even wat meer tot zichzelf te komen. 

Conclusie 3: De omgeving van een kind met McDD moet voldoen aan veiligheid, voorspelbaarheid, duidelijkheid en structuur. Praktisch ziet men dit terug in een vast dagprogramma, vaste en voldoende groepsleiding en vaste gedragsregels, niet veel spontane veranderingen van programma. 

Daarnaast is een eigen plekje op de groep voor een kind met McDD ook erg belangrijk. 

Dit zijn punten die in te passen zijn in de werkwijze en de visie van de Markstroom. 

De medewerkers en huidig beleid

Vanuit conclusie 2 met betrekking tot de omgang van de medewerkers met kinderen met McDD, heb ik gekeken naar groep 2 op de Markstroom. Ik heb gekeken naar de manier waarop de groepsleiding op dit moment de kinderen op de groep benaderd en op welke manier dit bij kinderen met McDD moet gebeuren. 

De punten die genoemd werden als belangrijk bij de benadering van McDD doet de groepsleiding op dit moment eigenlijk al. Ik zal in mijn aanbevelingen hier dan ook niet op terugkomen omdat dit al goed gebeurd. 

Vanuit conclusie 3 met betrekking tot de omgeving, heb ik gekeken naar groep 2 op de Markstroom. Afgezien van de time-out plek voldoet groep 2 aan alle voorwaarden die in de theorie en vanuit de praktijk voor de omgeving genoemd werden. Men biedt voldoende duidelijkheid, structuur, voorspelbaarheid. Zo zegt een groepsleidster over de huidige structuur: “Ik vind de huidige structuur goed. Omdat we toch wel verschillende groepen kinderen binnen krijgen moet je een beetje een gemiddelde zoeken. En ik denk dat we wat dat betreft wel ongeveer in het midden zitten”. 

Ik zal in mijn aanbevelingen hier dan ook niet op terugkomen omdat de voorwaarden voor de omgeving al goed zijn op groep 2. 

Conclusie 4: De huidige structuur, duidelijkheid en voorspelbaarheid op de groep zijn voldoende voor een kind met McDD. Ook moet de huidige wijze van omgang van groepsleiding met kinderen behouden worden. Deze is op dit moment ook al goed. Op de meeste punten kan de huidige werkwijze op de groep dus gecontinueerd worden. 
De medewerkers en behandeling

Het onderscheid welke activiteiten of middelen nou onder begeleiding en behandeling vallen is gemaakt op basis van wat uit de theorie en praktijk is gehaald als taken van groepsleiding en behandelaars. 

Zoals blijkt uit de theorie en de praktijk is er nog geen behandelmethode of therapie ontwikkeld voor de stoornis McDD. Men zal daarom in moeten steken op het behandelen van de verschillende facetten van de stoornis. Hier zal later op verder worden gegaan. 

Wat als erg belangrijk door elke medewerker werd genoemd is dat eerst naar het kind zelf gekeken wordt. Eerst moet gekeken worden waar het kind zelf staat in zijn ontwikkeling en wat het nodig heeft. Van daaruit kan dan een goed passend behandelaanbod ontworpen worden maar men moet zeker niet zomaar vanuit een vaste handleiding gaan werken. 

Daarbij is het voor het kind het beste als de behandeling individueel gebeurd. Kinderen met McDD functioneren, zoals blijkt uit praktijk en theorie, namelijk niet goed binnen een groep. Om het maximale rendement uit de behandeling te halen is individuele behandeling het beste. 

Zowel in de theorie als vanuit de praktijk wordt aangegeven dat medicijnen erg behulpzaam kunnen zijn bij de behandeling van kinderen met McDD. Vooral de psychotische kenmerken en de extreme angsten worden hier wat door gedempt. 

Zoals duidelijk werd in uit de literatuurstudie zijn de gedragskenmerken van McDD in te delen in kenmerkende criteria: 

1. Stoornissen in het reguleren van emotie, 

2. Stoornissen in sociaal gedrag, 

3. Stoornissen in het denken.

In de behandeling moet, door het ontbreken van een behandelmethode voor de stoornis McDD zelf, deze driedeling ook grotendeels aangehouden worden. 

1. Voor het behandelen van de stoornissen in het reguleren van emotie zijn in de theorie en in de praktijk enkele mogelijkheden genoemd. 

Voorafgaand aan het leren herkennen en reguleren van emoties zit een stuk bewustzijn van jezelf en je eigen lichaam. Bij kinderen met McDD is dit stuk vaak onderontwikkeld. In de behandeling van dit facet van de stoornis moet daarom allereerst ingestoken worden op lichaamsbesef. Dit kan door PMT of het lichaamsbelevingsgroepje wat gegeven wordt door een vaktherapeut binnen de Markstroom. 

Als tijdens de behandeling bereikt wordt dat het kind meer voeling krijgt met zijn lichaam, of dat het kind dit al had, dan kan men gaan werken aan het reguleren van emoties. Hierbij kan creatieve therapie een goede ingang zijn. Tijdens creatieve therapie kunnen dingen gemaakt worden en allerlei activiteiten ondernomen worden die hier aan bij kunnen dragen. Denk hierbij bijvoorbeeld aan het maken van een spanningsthermometer of het maken van een stappenplan voor bij oplopende spanning. Om de kinderen nuances in emoties te leren herkennen en weer te geven kan tijdens de creatieve therapie gebruik gemaakt worden van bijvoorbeeld een ‘gevoelsthermometer’, kleurenkaartjes of emotieplaatjes.

In het behandelen van de stoornissen in het reguleren van emotie is het ook belangrijk om de escalaties voor te blijven. Hiervoor is het belangrijk dat men goed observeert wat er nou voor zorgt dat een kind doorschiet in angst of agressie. Als men daar een patroon in weet te herkennen kan men dit met het kind aanpakken. 

Als men de escalaties gaat aanpakken word er voornamelijk gewerkt vanuit de cognitieve herstructurering. Hierbij wordt vaak gewerkt met het ABC-schema, dus escalaties terughalen, nabespreken en andere mogelijkheden bespreken. 

Ook het mentaliseren kan hierbij een goede ingang zijn. Dit is een werkvorm waarbij het kind zichzelf beter leert kennen, en ook eerder zijn gevoel leert herkennen. Van daaruit kan het kind dan eerder ander gedrag leren toepassen of aangeven wat het nodig heeft om in balans te blijven/komen. Dit wordt gedaan door de GZ psycholoog binnen de Markstroom. 

2. Om de stoornissen in het sociaal gedrag te behandelen wordt als mogelijkheid SOVA genoemd. Dit is echter meer een begeleidingsvorm die plaatsvindt op de groep.

Er word verder ook genoemd dat dit ook pas later in het traject aan bod moet komen omdat eerst de andere problemen vaak op de voorgrond staan. 

3. De stoornissen in het denken ziet men voornamelijk terug in de bizarre fantasieën en doordat kinderen het onderscheid tussen fantasie en realiteit verliezen. 

Het doorschieten in fantasie kan dan ook weer voor extreme angsten zorgen die zijn genoemd bij het 1e criteria van de stoornis. 

Tijdens de behandeling van dit facet van de stoornis kan men werken met speltherapie. Binnen deze therapie vorm kan men samen met het kind werken binnen veilige kaders aan het onderscheid tussen fantasie en realiteit. De persoon die de speltherapie geeft zal duidelijke kaders moeten scheppen waarbinnen het spel plaats vindt en het kind begeleiden tijdens het spel. 

Tijdens creatieve therapie kan ook gewerkt worden aan het in de realiteit blijven. Dit kan door onder andere veel concrete opdrachten te doen, kinderen letterlijk hun omgeving te laten benoemen en letterlijk contact te laten maken met hun omgeving. Ook moet men dan het kind veel in het hier en nu laten werken. Om het onderscheid tussen fantasie en realiteit helder te maken kan men bijvoorbeeld ook twee dozen maken, één voor dingen uit de realiteit en één met dingen die fantasie zijn. Zo wordt het onderscheid voor het kind ook duidelijk en overzichtelijk. 

Tijdens de therapieën moet er erkenning voor de gevoelens en fantasieën getoond worden maar ook is het heel belangrijk om het kind in de realiteit te houden of terug te brengen. 

Conclusie 5: Er is tot op heden geen specifieke behandelmethode voor de stoornis. 

Als men een behandeling opzet is het van belang eerst te kijken naar het kind zelf, waar heeft het kind behoefte aan en waar liggen zijn of haar kwaliteiten. De therapieën kunnen ook het beste individueel gegeven worden.

Medicatie is een belangrijk punt in de behandeling van een kind met McDD. Medicatie kan de scherpe randjes er een beetje af halen. 

Daarnaast zal men voornamelijk op de aparte facetten van de stoornis in moeten zetten. Voor de behandeling in de stoornissen van de emotieregulatie is PMT en creatieve therapie een goede ingang. Ook kan men door middel van mentaliseren of ABC-schema’s kijken of het kind anders leert te reageren op situaties. 

De aanpak van de stoornis in sociaal gedrag vindt voornamelijk op de groep plaats en valt dus onder de begeleiding van het kind. 

Voor de behandeling van de denkstoornissen kan speltherapie en ook weer creatieve therapie ingezet worden. 

De therapieën die hier genoemd zijn kunnen gegeven worden op de Markstroom. Ze zijn dus in te passen binnen de huidige werkwijze. Wat wel een mogelijke verandering op zal leveren is dat de kinderen met McDD individuele therapie moeten krijgen. De mogelijkheid van het inzetten van meerdere therapieën en disciplines past binnen de visie van de Markstroom wat betreft multidisciplinair werken. 

De medewerkers en begeleiding

Het onderscheid welke activiteiten of middelen nou onder begeleiding en behandeling vallen is gemaakt op basis van wat uit de theorie en praktijk is gehaald als taken van groepsleiding en behandelaars. 

Algemeen: 

Tijdens de begeleiding van een kind met McDD moet men, zoals al eerder gezegd uitgaan van de kwaliteiten die het kind heeft. Er moet gewerkt worden aan een positief zelfbeeld.

Voor de begeleiding is het belangrijk dat de groepsleiding een vertrouwensrelatie opbouwt met het kind. Het is goed voor de behandeling als het kind met ten minste één groepsleiding een positieve band krijgt. Een veilig persoon kan hem namelijk helpen en begeleiden tijdens de heftige emotionele uitspattingen.   

Voor angsten en agressie: 

Voor het begeleiden in de angst en agressie worden in de theorie en in de interviews erg veel mogelijkheden genoemd. 

Als voorzorgsmaatregel voor heftige angstreacties is het van belang dat de omgeving zo prikkelarm en gestructureerd mogelijk is. Visualisatie kan behulpzaam zijn bij het bieden van structuur. 

Het maken van een hiërarchie in angstige situatie kan heftige angstreacties mogelijk voorkomen. Zo leert het kind herkennen wat maar een beetje angstaanjagend is en wat veel meer.

Om met kinderen aan de slag te gaan met de extreme boosheid kan men kijken of men samen met het kind zover kan komen dat hij kan benoemen wat hij fijn vind als hij of zij boos is. Mocht het kind een keer boos worden dan kunnen deze maatregelen ingezet worden.

Ook kan men via weekdoelen of een stappenplan werken aan het (anders) omgaan met boosheid. Daarnaast kunnen ook verschillende programma’s ingezet worden voor boosheid, denk hier aan het ‘anders boos’ programma of een cognitief programma. 

Is het kind een keer boos dan moet het zeker in de holding genomen worden en afgezonderd worden in de rustkamer. Dit omdat de escalaties vaak erg heftig zijn. Het kind heeft dan vaak ook een volwassene nodig om zijn of haar gedachten weer te organiseren waardoor de emoties ook weer beter gereguleerd kunnen worden. 

Om een escalatie voor te blijven kan men gebruik maken van een time-out. Deze is bij McDD kinderen het meest effectief als er gebruik gemaakt wordt van de specifieke interesses van het kind. Dit is echter iets wat ik in de theorie heb gevonden maar wat door geen enkele respondent genoemd werd. 

Na een escalatie is het van belang om te analyseren wat er precies gebeurde. Dit kan samen met het kind. Het is voor groepsleiding ook van belang goed te observeren wat de aanleiding was voor een escalatie om de volgende keer een escalatie voor te blijven. 

Voor sociaal gedrag:

Voor het vergroten van de sociale vaardigheden word zowel in de theorie als door alle respondenten de SOVA training genoemd. Wel wordt meerdere malen aangegeven dat dit vaak pas later in de behandeling ingezet kan worden omdat eerst de andere problemen meer op de voorgrond staan. 

Voor denkstoornissen:

De denkstoornissen bestaan eigenlijk uit twee facetten; het moeite hebben met het ordenen van gevoelens, gedachten en gedrag en dat de kinderen vaak het onderscheid tussen fantasie en realiteit uit het oog verliezen. 

Verder kan het kind geholpen worden bij het ordenen van gevoelens, gedachten en gedrag door een rustige en overzichtelijke omgeving met weinig prikkels. Ook moet er in zijn omgeving veel structuur zijn zodat hij aan de hand van die structuur ook zijn gedachtes kan ordenen. 

Als het kind dreigt in paniek te raken en de greep op de werkelijkheid te verliezen kan met behulp van eenvoudige ABC-schema’s of GGGG-schema’s geprobeerd worden het kind te helpen greep te krijgen op de situatie. Dit zijn programma’s waarmee geprobeerd kan worden te voorkomen dat kinderen doorschieten in een fantasie. 

Als kinderen eenmaal zijn doorgeschoten in een fantasie word door veel respondenten aangegeven dat je dan moet proberen de kinderen terug te halen naar de realiteit maar wel met begrip voor de fantasie. Toon je geen begrip voor de fantasie dan zullen de kinderen zich onbegrepen voelen. 

Wat ook wel eens kan werken is het kind afleiden van de fantasie door in te gaan op een interesse van hem of door een andere draai aan de fantasie te geven. 

Een punt wat ik in de theorie en uit de interviews haalde is de ouderbegeleiding ook niet vergeten mag worden in de behandeling. Het is als eerste belangrijk dat ouders psycho-educatie krijgen maar daarbij is het vaak zo dat ouders ook problemen hebben met de regulering van hun emoties. Daarbij moeten zij ook geholpen worden.

Als laatste is het van belang dat de dingen die ingezet worden op de groep ook doorgetrokken worden naar thuis. 

In de theorie wordt gesproken over het inzetten van een hulp-ik. Deze hulp–ik helpt het kind bij het organiseren van zijn of haar gedachten, gevoelens en gedrag. Ik heb deze mogelijkheid niet meer in mijn conclusies opgenomen omdat het inzetten van deze training niet gewenst is binnen de Markstroom. Deze training is namelijk erg intensief en vraagt eigenlijk om bijna continue één op één begeleiding. Dit kan niet binnen de Markstroom omdat er daar voor te weinig groepsleiding op de groep is. 

Conclusie 6: Allereerst moet bij de begeleiding van een kind met McDD gezocht worden naar de kwaliteiten van het kind en daar moet tijdens de begeleiding van uit worden gegaan. Ook moet groepsleiding een vertrouwensband aangaan met het kind. Hier kan het kind dan aan groeien. 

Voor de aanpak van de angsten en agressie is het belangrijk dat de omgeving zo prikkelarm en overzichtelijk mogelijk is. Daarbij kunnen er verschillende programma’s ingezet worden. Tijdens een escalatie zal het kind fysiek beperkt en afgezonderd moeten worden. 

Voor de begeleiding in het sociaal gedrag kan SOVA ingezet worden.

Voor het aanpakken van de denkstoornissen kan gebruik gemaakt worden van meerdere programma’s en ook hier is een overzichtelijke en prikkelarme omgeving gewenst. 

Als kinderen zijn doorgeschoten in een fantasie is het van belang dat de kinderen teruggehaald worden in de realiteit maar dat er door groepsleiding ook begrip getoond wordt voor hun fantasie. 

Als laatste moet ook de ouderbegeleiding niet vergeten worden in de behandeling van een kind met McDD. 

 Aanbevelingen
Deze aanbevelingen volgen op de conclusies die voor dit onderzoek zijn geformuleerd. Deze aanbevelingen zijn gericht op dagbehandeling de Markstroom. De aanbevelingen geven praktische (beleids)adviezen bijvoorbeeld over hoe de groep aangepast moet worden als er een McDD kind op de groep komt of hoe hier door de medewerkers mee om moet worden gegaan. 

Allereerst wordt er door deze aanbevelingen tegemoet gekomen aan de vraag van het kind. Het kind vraagt namelijk om goede en gepaste behandeling binnen de Markstroom. Door deze aanbevelingen is het mogelijk om een goede behandeling aan het kind te bieden die berust op gedegen literatuuronderzoek, praktijkonderzoek en die past binnen de visie en werkwijze van de Markstroom.

Als tweede wordt door deze aanbevelingen ook voldaan aan de vraag die lag binnen de Markstroom, namelijk de vraag naar kennis over de stoornis McDD en over de behandelmogelijkheden. Er was tot op heden weinig tot geen kennis en informatie over de stoornis of de behandelmogelijkheden. Door het lezen van dit profileringsproject krijgt men voldoende kennis over de stoornis. Daarnaast heeft men een leidraad voor de behandeling van een kind met McDD.
Tegelijkertijd word er hierdoor ook voldaan aan de vraag vanuit de maatschappij, namelijk de vraag naar goede, gepaste behandelmethoden voor kinderen met McDD.

Tot op heden is er nog geen specifieke behandelmethode ontwikkeld, er word echter wel vanuit de maatschappij gevraagd om goede behandeling van kinderen met McDD. Door dit onderzoek, dat theorie en praktijkervaring koppelt, kan men nu goede behandeling bieden aan cliënten binnen de Markstroom. 

Aanbeveling 1 met betrekking tot behandeling en begeleiding:

De medewerkers van de Markstroom moeten meer kennis van de stoornis McDD krijgen. Deze kennis is nodig ten behoeve van juiste signalering en diagnosestelling. Als men namelijk bepaalde gedragingen observeert bij een kind moet men hier de juiste conclusies uit kunnen trekken, en bijvoorbeeld niet ten onrechte denken aan PDD-NOS of psychotische kenmerken. Dit is namelijk vaak wel het geval zo blijkt uit de theorie en de praktijk. 

Om de medewerkers van de Markstroom meer kennis op te laten doen is het van belang dat er binnen de Markstroom zelf voldoende informatie over de stoornis aanwezig is zodat de medewerkers niet zelf op zoek moeten naar bronnen. 

Het gebruik van deze scriptie als kennisbron is een goede manier om de theoretische kennis over de stoornis van de medewerkers te vergroten. Dit, omdat deze scriptie op velerlei theoretische bronnen en informatie uit de praktijk berust. Er worden in deze scriptie dus vele inzichten en bronnen zodanig gecombineerd dat er een volledig beeld van de stoornis ontstaat. 

Aanbeveling 2 met betrekking tot behandeling en begeleiding:

Voor een houvast welke trainingen en therapieën het beste kunnen worden gebruikt voor de behandeling en begeleiding van kinderen met McDD is deze scriptie goed te gebruiken. In de conclusies staat een helder overzicht welke trainingen en therapieën ingezet kunnen worden om doelen binnen de behandeling en begeleiding te behalen. 

De uitkomsten van deze conclusies is ook nog eens in een duidelijk overzicht geplaatst, dit is in de bijlagen terug te lezen. Er is bij deze overzichten ook een onderscheid gemaakt tussen behandeling en begeleiding, zoals al dit gehele profileringsproject gebeurt. 

Aanbeveling 3 met betrekking tot behandeling en begeleiding:

Alle betrokken disciplines rondom het kind zoals groepsleiding, orthopedagoog, vaktherapeut en arts, moeten samen zorgen voor een uitgebreid psychiatrisch beeld van het kind met (mogelijk) McDD.

Waar staat het kind precies in zijn ontwikkeling en wat heeft het kind nodig. 

Omdat deze problematiek erg complex is en uit meerdere facetten bestaat is het niet voldoende om de behandeling en begeleiding te baseren op een standaard handleiding. Om dus een goed overzicht te krijgen waar men op in moet steken tijdens de behandeling is het van groot belang om, voorafgaand aan de observatiebespreking, een compleet psychiatrisch beeld te geven van het kind aan de hand van de driedeling van criteria van McDD die in de theorie genoemd wordt.

Aanbeveling 4 met betrekking tot begeleiding: 

Op de groep moet een time-out plek komen. Hiervoor moet niet de rustkamer gebruikt worden maar een nieuwe, andere plek waar het kind zich zelf even kan terugtrekken om tot zichzelf te komen. 

De time-out plek moet niet in de rustkamer zijn omdat ten eerste de time-out plek een laagdrempelige plek moet zijn voor het kind om zich terug te trekken. 

Ten tweede moet zowel de time-out plek als de rustkamer tegelijkertijd beschikbaar zijn. 

Door de time-out plek in de rustkamer te plaatsen is de kans dat de rustkamer, in geval van escalatie bezet is, veel groter. Door deze twee plaatsen uit elkaar te halen is de kans dat de rustkamer vrij is veel groter en daarbij kan het kind, als er een ander kind in de rustkamer zit, altijd terecht op zijn time-out plek. 

Aanbeveling 5 met betrekking tot behandeling:

Therapie moet individueel gegeven worden en niet in een groep. McDD kinderen functioneren minder goed in een groep, om het meeste rendement te halen uit de therapie is het beter om deze op individuele basis te geven. 

Aanbeveling 6 met betrekking tot behandeling:
Medicatie mag niet ontbreken tijdens de behandeling van een kind met McDD. “Het haalt de scherpe randjes er van af” zoals door meerdere respondenten gezegd wordt. Ook staan de kinderen met medicatie beter open voor hun omgeving zodat trainingen en therapie meer effect hebben. 

Met deze aanbevelingen wordt tegemoet gekomen aan de vraag die bij de Markstroom lag.

De aanbevelingen passen allemaal binnen de visie van de Markstroom. Voor sommige aanbevelingen zal de werkwijze iets aangepast moeten worden. Mijn eigen pedagogische visie op behandelen van kinderen is ook in de aanbevelingen terug te lezen. 
In de behandeling van een kind vind ik het bijvoorbeeld erg belangrijk dat er steeds naar het kind als kind gekeken word en niet gekeken wordt naar de ‘stempel’ die het gekregen heeft. Dat er dus wordt gekeken naar wat het kind op dat moment nodig heeft in de behandeling en dat er gewerkt wordt vanuit zijn (on)mogelijkheden aan het verbeteren van bijvoorbeeld de thuissituatie of zijn probleemgedrag. 

Hierbinnen past aanbeveling 3 goed. 

Men moet dus goed kijken naar wat het kind nodig heeft en niet denken vanuit de ‘stempel’ van het kind, maar daarbij vind ik goede theoretische kennis van onder andere de stoornissen ook erg belangrijk. Zonder theorie ben je nergens. 

Maar door goede theoretische kennis van behandelmethoden en gedragskenmerken kan ook weer flexibel omgegaan worden met het gedrag dat het kind laat zien. Als het kind bepaald gedrag laat zien kan door goede theoretische kennis daar op een goede manier op ingesprongen worden door het bieden van de juiste begeleiding en behandeling. 

In deze beroepskritische situatie kwam ik tegen dat er geen goede theoretische kennis van de stoornis was. Ik wilde door dit profileringsproject hier verandering in brengen, hierdoor kwam ik ook tegemoet aan de vraag vanuit het kind, de instelling en de maatschappij.
Het belang dat ik hecht een goede theoretische onderbouwing valt ook terug te lezen in deze aanbevelingen. 

Zoals al gezegd ga ik vanuit mijn eigen visie uit van wat het kind nodig heeft. Daarom heb ik ook enkele aanbevelingen gericht op specifieke dingen die het kind met McDD nodig heeft. Uiteraard heb ik daarbij wel gekeken wat haalbaar was binnen de setting van de Markstroom maar de belangrijkste drijfveer voor deze aanbevelingen was toch wel het belang van het kind met McDD en wat deze nodig had. Op deze manier komt ook mijn eigen pedagogische visie terug in dit profileringsproject. 
5. Presentatie


Door middel van een presentatie heb ik de medewerkers van de Marskstroom voorgelicht en geschoold over de stoornis en hoe de behandeling van kinderen met McDD er uit moet komen te zien. 

Op 7 mei 2009 heb ik mijn presentatie gehouden voor de medewerkers van de Markstroom. Hierbij waren aanwezig: 

· Marian van Riel, groepsleiding

· Wilma Mekes, gezinstherapeut

· Mylene van Irsel, GZ – psycholoog

· Matthieu Arendse, teamleider teams van de Markstroom

· Tineke van Veen, arts

· Gertie Vriens, groepsleiding

· Merel Pullens, groepsleiding
· Gerda Vis, groepsleiding en stagebegeleidster

· Marlies van Weelden, vaktherapeut

Voor mijn presentatie heb ik gebruik gemaakt van een powerpoint presentatie. Ik heb ook hand-outs uitgedeeld zodat de aanwezigen ook aantekeningen konden maken. 

De aanwezigen hebben allen na afloop een feedback formulier ingevuld. Deze zijn terug te lezen in de bijlagen. 

6. Evaluatie

Als ik terugkijk op mijn profileringsproject ben ik tevreden over wat ik heb neergezet. 
Omdat dit project vraaggericht moet zijn is meteen begonnen met het inventariseren van de vragen die op de Markstroom lagen en zo is gekomen tot het onderwerp en de hoofdvraag van dit profileringsproject. 

De vraag van waaruit gewerkt werd, de behoefte aan kennis over de stoornis McDD en de behandeling hiervan, was kindgericht, instellingsgericht en maatschappijgericht. Doordat deze punten terug komen in het onderzoek is het pedagogisch gehalte van het onderzoek meer dan voldoende. 

Het doel van het profileringsproject was om aanbevelingen te geven voor de behandeling van een kind met McDD specifiek gericht op de Markstroom. Deze aanbevelingen zijn allereerst vraaggericht, omdat er gewerkt werd vanuit een vraag van de Markstroom zelf, en daarbij ook praktijkgericht omdat praktische adviezen gegeven worden gericht op de Markstroom zelf. 
De onderzoekstappen zijn met grote zorgvuldigheid genomen. Dat wil zeggen dat er bijvoorbeeld voor het literatuuronderzoek veel theorie verzameld werd voordat werd begonnen met het schrijven van het uiteindelijke literatuurverslag. Er is daardoor ook gewerkt vanuit meerdere theoretische perspectieven. 

Voor het praktijkonderzoek werd ook theorie doorgenomen over het opzetten en uitvoeren van het onderzoek zelf, voordat werd begonnen met het uitvoeren. Door deze gedegen voorbereiding is er een goed praktijkonderzoek neergezet van waaruit bruikbare conclusies konden worden getrokken.

Voor het trekken van de conclusies zijn theorie en praktijkervaring samengevoegd. Hierdoor kan gezegd worden dat de conclusies op uitgebreid onderzoek berusten. 
Als laatste zijn vanuit deze conclusies de aanbevelingen geformuleerd, die weer specifiek gericht zijn op de Markstroom en die ook passen binnen de visie en werkwijze van de Markstroom. 

Doordat deze aanbevelingen zo specifiek gericht zijn op de Markstroom en de werkwijze van de Markstroom is dit project ook bruikbaar op mijn stageadres. 

Al de onderzoeksstappen en de resultaten daarvan zijn op een heldere, overzichtelijke en gemakkelijk te lezen manier beschreven in dit verslag. 

De laatste stap in dit project was het presenteren van mijn conclusies en aanbevelingen op mijn stage. Bij deze presentatie waren negen personen aanwezig, waaronder ook mijn stagebegeleidster. Zij is tevens mijn tweede beoordelaar vanuit de praktijk. Sommige van de aanwezige personen zijn ook geïnterviewd voor het praktijkonderzoek, anderen waren geïnteresseerd in de uitkomsten van het onderzoek zodat zij er zelf ook iets mee konden doen in de praktijk. 

De feedback die zij gaven op het profileringsproject en de presentatie, door middel van het feedbackformulier, was erg positief. Over mijn presentatievaardigheden is eigenlijk iedereen positief. Enkele voorbeelden van feedback zijn: “het stemgebruik is luid en duidelijk”, “de presentatie was overzichtelijk en pakkend”, “de presentatie was goed afgestemd op de groep”. 
Het enige aandachtspunt dat ik kreeg was dat ik de volgende keer wat minder tekst op de sheets moet zetten. 
Over het beantwoorden van vragen vanuit het publiek, of ik boven de stof sta en of mijn bevindingen relevant zijn voor mijn stage is ook iedereen positief. “Je straal kennis uit”, “goede koppeling theorie en praktijk”, “je wist duidelijk waar je het over had”. 
Zelf ben ik ook tevreden over mijn presentatie. Ik had mezelf goed voorbereid en een powerpoint presentatie gemaakt. 

Tijdens het presenteren kon ik goed uit mijn woorden komen, praatte ik duidelijk en rustig en ik hoefde ook geen blaadje te gebruiken waar op stond wat ik allemaal moest zeggen. Ook de vragen van de aanwezigen kon ik goed beantwoorden en daarbij kon ik ook mijn standpunt of antwoord beargumenteren. Ik ben daarom erg tevreden over mijn presentatie.
Ik heb veel geleerd van het maken van dit profileringsproject. 

Allereerst heb ik natuurlijk erg veel geleerd over de stoornis McDD zelf en de behandeling hiervan. Inhoudelijk heb ik dus veel meer kennis gekregen.

Daarbij heb ik ook veel geleerd over onderzoek doen zelf. Zo had ik bijvoorbeeld nog nooit een dergelijk onderzoek helemaal alleen gedaan. Dit vond ik in het begin ook best lastig, ik wist toen bijna niet waar ik moest beginnen. 

Gaandeweg ging dat steeds beter. Ik ben me toen ook steeds meer in gaan lezen in theorie over onderzoek doen zelf, bijvoorbeeld voor het praktijkonderzoek. Daardoor weet ik nu hoe je een geschikte onderzoeksmethode moet kiezen en hoe je je onderzoeksinstrument zelf kan ontwikkelen. 

Ik ben dus veel bekwamer geworden in het doen van onderzoek, hieronder valt het maken van een onderzoeksinstrument, het uitvoeren van onderzoek, conclusies formuleren en het schrijven van een eindverslag. 

Als laatste heb ik veel geleerd van het maken van dit profileringsproject omdat ik dit helemaal alleen heb gedaan. Zo moest ik zelf alles plannen, contact leggen met mensen die mij konden helpen of die ik wilde interviewen voor mijn praktijkonderzoek.
Ook heb ik geregeld naar mezelf moeten kijken, hoe mijn houding was en of daar wat aan moest veranderen. 

Door het maken van dit profileringsproject heb ik me op veel verschillende vlakken competenter gemaakt als startbekwaam pedagoog. 
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Bijlage 1: interviewopzet
Topiclijst interview profileringsproduct
Ik wil weten(vraagstelling): Hoe de professionals uit eigen ervaring denken hoe het beste omgegaan kan worden met kinderen met Multiple complex Developmental Disorder (McDD). 

Ik wil dat weten omdat(doel): Ik met die informatie, en met de informatie uit mijn literatuuronderzoek, zelf aanbevelingen ga schrijven hoe het beste met kinderen met McDD om kan worden gegaan op de Markstroom. 

Het onderwerp van mijn interview is: Ervaring met omgaan met kinderen met McDD.

Ik heb hier al informatie over uit eigen ervaringen van internet en uit literatuur. 

Voorafgaand aan dit interview heb ik namelijk al literatuuronderzoek gedaan. 

De volgende topics ben ik tijdens mijn literatuuronderzoek tegen gekomen of zijn relevant voor mijn onderzoek:

1. Ervaring/kennis van McDD uit de literatuur

Daarbij is sprake van de volgende subtopics: 

· Bent u op de hoogte van de stoornis en de gedragskenmerken van deze kinderen.

· Bent u op de hoogte van de behandelmethodes.

· Zou meer kennis/handboek gewenst zijn.

2. Ervaring in de omgang of benadering van deze kinderen.

Daarbij is sprake van de volgende subtopics: 

· Welke gedragskenmerken stonden op de voorgrond bij uw casus.

· Geef beschrijving van de casus/uw ervaringen.

3. Ervaring met de behandeling van deze kinderen. 

Daarbij is sprake van de volgende subtopics: 

· Welke hulpverleningsprogramma’s heeft u gebruikt uw casus?En was deze effectief?

· Hebt u gehoord over andere hulpverleningsprogramma’s die effectief waren?

· Welke onderdelen uit methodieken voor gerelateerde stoornissen zouden ook geschikt zijn voor de behandeling van McDD. 
· Op welke randvoorwaarden moet gelet worden bij kinderen met McDD (wat mag niet ontbreken in de ruimte/organisatie.

4. Ervaring met aanverwante stoornissen.

Daarbij is sprake van de volgende subtopics: 

· Behandelen van de emotieregulatie. (angsten afnemen agressie reguleren)

· Hoe zou men de denkstoornissen aan kunnen pakken
· Hoe zou men het sociaal inzicht kunnen vergroten
· Enkele manieren om de structuur op de groep te vergroten. 

Dit overzicht heb ik opgesteld naar het kader uit het boek van Baarda et al.(2007). Basisboek interviewen. Handleiding voor het voorbereiden en afnemen van interviews.
Verantwoording: Naar de punten die genoemd zijn in Baarda et al.(2007). Basisboek interviewen. Handleiding voor het voorbereiden en afnemen van interviews.
Interviewschema:

De topics zijn hier uitgewerkt in standaard vragen. Deze vragen zijn zo gesteld zodat ze de meeste informatie opleveren. Deze formulering is ook weer gebaseerd op wat wordt gezegd in het boek van Baarda et al. (2007). 

1. Introductie

Dit interview doe ik voor het praktijkonderzoek voor mijn scriptie. Met mijn scriptie wil ik aanbevelingen geven hoe het beste op de groep omgegaan kan worden met kinderen met McDD. 

Dit interview gaat over jouw ervaring met kinderen met McDD of de mogelijke behandelmethoden. Het is hierbij niet erg dat je niet veel ervaring hebt met de stoornis of met de behandeling hiervan.

Het interview zal ongeveer een halfuur duren.

Ik zal aan het begin van het interview vragen naar je naam en functie. Heb je hier bezwaar tegen?

Ik ga nu even controleren of de recorder alles goed opneemt.

2. Interview

Persoonskenmerken

1. Naam:

2. Functie:

Topics 
1. Kun je wat vertellen over je theoretische kennis van de stoornis McDD?

1.2 Heb je al veel gelezen over de stoornis McDD?

(Gedragskenmerken, Behandelmethodes, Wat gewenst)

Zo niet, korte inleiding geven over stoornis. 
2. Kun je wat vertellen over je ervaring met kinderen met McDD?

2.1 Kun je wat vertellen over de kinderen met McDD waar je mee te maken hebt gehad?

3.  Kun je wat vertellen over de omgang met kinderen met McDD?

3.1 Kun je wat vertellen over de manier je om ging of om moest gaan met kinderen met McDD?

4. Kun je wat vertellen over welke gedragskenmerken jou opvielen bij kinderen met McDD?

4.1 Welk gedrag viel erg op bij de kinderen met McDD waar je mee gewerkt heb?

5. Kun je wat vertellen over je ervaring met de behandeling van deze kinderen?

5.1 Kun je wat vertellen over hoe de behandeling van de kinderen met McDD er uit zag?

6. Kun je wat vertellen over de hulpverleningsprogramma’s die effectief zijn gebleken in de behandeling van kinderen met McDD?

6.1 Welke hulpverleningsprogramma’s die je hebt gebruikt in de behandeling van kinderen met McDD waren effectief?

7. Zijn er in de behandeling van het kind met McDD ook nog onderdelen van andere hulpverleningsprogramma’s gebruikt?

8. Hoe effectief waren deze onderdelen?

9. Kun je wat vertellen over de randvoorwaarden waar de omgeving van een kind met McDD aan moet voldoen?

9.1 Kun je vertellen waar een omgeving van een kind met McDD volgens jou aan moet voldoen?

Als nou gekeken wordt naar de gedragskenmerken van McDD zijn deze in te delen in drie groepen stoornissen. Allereerst de emotie regulatie, kinderen met McDD beschikken over een gebrekkige regulatie van hun gevoelens. Bij hun schiet angst door in volledige paniek en boosheid schiet door in woede. 

Het tweede kenmerk is een stoornis in de sociale omgang, kinderen met McDD vertonen een stoornis in de gevoeligheid voor sociale signalen en stoornissen in de ontwikkeling van wederkerige sociale relaties. Zij kunnen daarentegen misleidend goed functioneren in individueel contact. Zij beschikken dus wel over sociale vaardigheden.

Als derde kenmerk worden denkstoornissen genoemd. Kinderen met McDD hebben problemen met het bevatten en sturen van hun eigen gedachten en de communicatie naar anderen toe. Denk hierbij aan het van de hak op de tak springen, het geheel opgaan in fantasieën, het hebben van bizarre fantasieën en ook moeite hebben met het onderscheid van fantasie en werkelijkheid. Daarbij hebben deze kinderen ook onlogische gedachtegangen.

Het samen voorkomen van deze kenmerken wijst op McDD en dus niet op bijvoorbeeld autisme of schizofrenie. 

Omdat er toch op bepaalde vlakken veel overeenkomsten zijn met andere stoornissen is het ook mogelijk om als behandeling van bepaalde gedragskenmerken onderdelen uit hulpverleningsprogramma’s te pakken van andere stoornissen. Daarom wil ik het nu gaan hebben over bepaalde gedragskenmerken afzonderlijk en hoe die behandeld zouden kunnen worden. 

10. Kun je wat vertellen over de manier waarop je de extreme angsten aan zou pakken?

11. Kun je wat vertellen over de manier waarop je de agressie regulatie problemen aan zou pakken?

12. Kun je wat vertellen over de manier waarop jij denkt dat de denkstoornissen aangepakt zouden moeten worden?

12.1 Kun je wat vertellen over de manier waarop je het kind zou kunnen helpen bij het aansturen van gedrag, gevoelens en gedachten?
12.2 Kun je wat vertellen over de manier waarop je het kind uit zijn fantasie zou halen?En dus het onderscheid duidelijk zou maken tussen fantasie en werkelijkheid.

13. Kun je wat vertellen hoe je zou werken aan het vergroten van het sociale inzicht?

13.1 Kun je wat vertellen op welke manier je het kind zijn of haar sociale vaardigheden adequaat zou leren toepassen? 

14. Wat vind je van de huidige structuur die nu op de groep heerst? 

15. Op welke manieren zou de structuur op de groep nog vergroot kunnen worden?

Ik ben aan het eind van mijn interview gekomen. Heb je nog iets gemist of wat toe te voegen?

Bijlage 2: Codebomen Praktijkonderzoek
Deelvragen Praktijkonderzoek: 
· Hoe staat het met de theoretische kennis van de stoornis McDD bij de medewerkers van de Markstroom?

· Wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de behandeling van kinderen met MCDD?

· Wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de begeleiding van kinderen met MCDD?

· Hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de behandeling van kinderen met McDD er uit zien?

· Hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de begeleiding van kinderen met McDD er uit zien?
Codeboom bij deelvraag 1, hoe staat het met de theoretische kennis van de stoornis McDD bij de medewerkers van de Markstroom:

	Selectief Coderen:
	Axiaal Coderen:
	Open Coderen:

	
	Geen kennis
	Geen kennis

	
	
	Niet zo heel veel kennis

	
	Weinig kennis
	Weet wat het inhoud

	Beperkte kennis van de stoornis
	
	Relatief armoedig

	
	Weggezakt
	Weggezakt

	
	
	Wel theoretische kennis maar weet niet of het is blijven hangen.

	
	Gelezen kennis
	Uit studieboeken

	Kennis uit verschillende bronnen
	
	Uit artikelen

	
	Kennis via overdracht
	Vanuit opleiding kennis

	
	
	Vanuit intervisie


Codeboom bij deelvraag 2, wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de behandeling van kinderen met MCDD:
	Selectief Coderen:
	Axiaal Coderen:
	Open Coderen:

	
	
	Achteraf wel kinderen gehad die de diagnose hadden kunnen krijgen

	Weinig praktische ervaring
	3 of minder kinderen als praktische ervaring
	Geen kinderen gehad

	
	
	Drie kinderen

	
	
	Twee kinderen

	
	
	Sterke stemmingswisselingen

	
	Affectregulatie problemen
	Snel boos

	
	
	Doorschieten in emoties

	Emotie regulatie problemen
	
	Dingen snel niet meer overzien

	
	Raken snel overspoeld
	Overspoeld raken door hun eigen gevoel

	
	
	Snel overspoeld raken

	
	
	Erg angstig 

	
	Veel angst
	Angstige kinderen

	
	
	Heel angstig

	
	Beperkt realiteitsbesef
	Werkelijkheid en fantasie door elkaar halen

	Denkstoornissen
	
	Doorschieten in waanideeën

	
	Problemen met ordenen van gedachten
	Springen van de hak op de tak

	
	Veel gericht op eigen dingen
	Veel gericht op eigen dingen

	Stoornis in sociale omgang
	Gebrek aan sociale vaardigheden
	Moeilijk contact maken

	
	
	Niet inleven in anderen

	
	Adequaat in één op één contact
	Adequaat in één op één contact

	Weinig lichaamsbesef
	Weinig lichaamsbesef
	Weinig voeling met lichaam

	
	
	Weinig zelfbesef


Codeboom bij deelvraag 3, Wat is de ervaring van de medewerkers van de Markstroom met de begeleiding van kinderen met MCDD:

	Selectief coderen:
	Axiaal coderen:
	Open coderen:

	
	Bizarre fantasieën
	Bizarre fantasieën

	
	
	Bizarre fantasieën

	Stoornissen in het denken
	Onderscheid fantasie en werkelijkheid onduidelijk
	Doorschieten in fantasie

	
	
	Onderscheid fantasie en werkelijkheid moeilijk

	
	
	Geen ervaring

	
	
	2 kinderen

	Weinig praktische ervaring
	2 of minder kinderen als praktische ervaring
	1 kind

	
	
	1 kind

	
	
	1 kind

	
	
	Complexe problematiek

	
	Complexe problematiek
	Hoog complex

	
	
	Heftig problematiek

	Heftige problematiek met veel begeleidingsbehoefte
	
	Veel begeleiding

	
	Veel begeleiding in dagelijkse praktijk
	Snel dingen overnemen

	
	
	Door situaties heen loodsen

	
	
	Regelmatig apart nemen

	
	
	Angsten spelen grote rol

	
	Veel angsten
	Van de wereld zijn door angsten

	
	Angst en boosheid in extreme gradaties
	Angst en boosheid in extreme gradaties

	Stoornissen in de affect regulatie
	
	Doorschieten in woede aanvallen

	
	
	Doorslaan in explosief gedrag

	
	Snel doorschieten in boosheid
	Snel boos worden

	
	
	Heftige emotionele uitspattingen

	
	
	Weten niet hoe ze contact aan moeten gaan

	Stoornissen in het sociaal gedrag
	Geen goed sociaal inzicht
	Moeilijk rekening houden met anderen

	
	
	Moeilijk afstemmen op anderen

	
	Plus op autisme verwante stoornis
	Plus op autisme verwante stoornis


Codeboom bij deelvraag 4, hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de behandeling van kinderen met McDD er uit zien:

	Selectief Coderen:
	Axiaal Coderen:
	Open Coderen:

	
	
	Vroeg signaleren van affecten die de verkeerde kant opgaan

	
	(Volgende) escalaties voorkomen
	Observeren wat een kind zo ontregelt

	
	
	Voorvallen terughalen en nabespreken

	
	
	Escalatie terugbespreken

	Doelen geldend 
	
	In de realiteit houden

	voor arts/psychiater, orthopedagoog/ GZ psycholoog, 
	Onderscheid fantasie en realiteit helder houden
	Erkenning voor gevoelens

	vaktherapeut en ook groepsleiding
	
	Begrip voor fantasie tonen

	
	
	Kijken naar wat het kind nodig heeft

	
	Kijken naar wat het kind nodig heeft in de behandeling
	Kijken wat heeft het kind nodig

	
	Individueel werken de beste ingang
	Het beste individueel werken

	Door gezinstherapeut 
	Behandeling binnen het gezin 
	Psycho educatie

	
	
	Afstemming met moeder

	
	
	Speltherapie

	Doelen voor orthopedagoog/ GZ psycholoog 
	Werken aan regulatie van de fantasie 
	Kaders scheppen waarbinnen spel plaats kan vinden

	
	
	Het spel kaderen

	
	
	Speltherapie inzetten

	
	Het kind leert zichzelf beter sturen (gedrag aanpassen of aangeven wat het nodig heeft)
	Mentaliseren

	
	
	PMT

	
	
	Meer besef van zichzelf krijgen

	Doel voor 
	Meer besef van 
	Lichaamsbesef

	vaktherapeut in PMT of lichaamsbelevingsgroepje
	zichzelf en het eigen lichaam
	Laten voelen waar is mijn lichaam en waar houd het op

	
	
	Lichaamsbelevingsgroepje

	
	
	Lichaamsbelevingsgroepje

	
	
	Lichaamsbesef

	
	
	Spanningsthermometer maken

	
	Emoties leren reguleren 
	Insteken op emotie regulatie

	
	
	Stappenplan maken voor bij oplopende spanning

	
	
	2 dozen maken, 1 voor fantasie en 1 voor werkelijkheid

	Doelen voor vaktherapeut in 
	helpen met in de werkelijkheid te 
	In het hier en nu werken

	creatieve therapie of PMT/lichaamsbelevingsgroepje
	blijven
	Letterlijk contact laten maken met hun omgeving

	
	
	Letterlijk hun omgeving laten benoemen

	
	
	Concrete opdrachten doen

	
	
	Concrete dingen maken

	
	
	Werken met een zijblad voor niet helpende gedachtes

	
	het kind zichzelf wat beter leren helpen 
	Object maken waarbij het kind zich veilig voelt

	
	
	Creatieve therapie

	
	
	Medicatie

	Ingezet de arts/psychiater
	Medicatie
	Medicatie voor psychotische kenmerken

	
	
	Medicatie om angst te dempen


Codeboom bij deelvraag 5, hoe moet volgens de medewerkers van de Markstroom de begeleiding van kinderen met McDD er uit zien:

	Selectief Coderen:
	Axiaal Coderen:
	Open Coderen:

	
	
	Veiligheid

	
	
	Structuur

	
	
	Voorspelbaarheid

	
	
	Voorstructureren

	
	
	Duidelijkheid

	
	
	Voorspelbaarheid

	
	
	Veilig behandelklimaat

	
	
	Overzichtelijk behandelklimaat

	
	
	Veel structuur van buitenaf bieden

	
	
	Visueel dingen kaderen

	
	
	Een vast dagprogramma

	
	Voorwaarden voor het behandelklimaat
	Nieuwe situaties goed voorstructureren

	
	
	Omgeving moet veilig zijn

	
	
	Kinderen moeten respect voor elkaar hebben

	
	
	Leefwereld van het kind overzichtelijk maken

	
	
	Niet teveel spontane veranderingen

	
	
	Dingen goed inleiden

	
	
	Bewust alleen spelen af en toe inzetten

	
	
	Duidelijke gedragsregels

	
	
	Kinderen gedragsmatig aansturen

	
	
	Time out plek creëren

	
	
	Omgeving kaderen

	
	
	Een vast dagprogramma

	
	
	Duidelijke regels

	Algemene doelen voor de groep 
	
	Groepsleiding op een lijn zitten

	
	
	Werken met dagprogramma

	
	
	Dag voorstructureren via protocollen map

	
	Voorwaarden voor de omgeving
	Kinderen moeten respect voor elkaar hebben

	
	
	Stabiele omgeving vormgeven

	
	
	Voldoende mensen qua bezetting

	
	
	Niet teveel spontane veranderingen

	
	
	Kind moet een eigen plaatsje in de groep hebben

	
	
	Vaste groepsleiding

	
	
	Een stevig team 

	
	
	Werken met dezelfde mensen en dezelfde woorden

	
	
	Zelf rustig blijven

	
	
	Veiligheid bieden in contact

	
	
	Consequent

	
	
	Naar het kind kijken wat hij nodig heeft

	
	
	Als een kind iets doet wat niet mag alternatief gedrag aanbieden

	
	
	Kind belonen voor goed gedrag

	
	
	Neutraal het kind benaderen

	
	Houding groepsleiding
	Uitgaan van krachten en competenties van het kind

	
	
	Begeleiden van het kind in nieuwe situaties

	
	
	Niet uitgaan van een standaard structuur maar creatief zijn met de mogelijkheden

	
	
	Kijken waar de kwaliteiten van het kind liggen

	
	
	Uitgaan van hoe oud het kind is

	
	
	Kinderen gedragsmatig aansturen

	
	
	Insteken op positief zelfbeeld

	
	
	Insteken op zelfbesef

	
	
	Begeleiden bij emotionele uitspattingen

	
	Begeleiding binnen dagelijks programma
	Vertrouwensrelatie met het kind opbouwen

	
	
	Dingen goed inleiden

	
	
	Een band met het kind aangaan

	
	
	Ook positieve interacties met het kind aangaan

	
	
	Later in traject SOVA

	
	
	SOVA als het wat stabieler is

	
	Sociale vaardigheden vergroten
	Gedurende de dag kinderen laten oefenen met sociale vaardigheden

	
	
	SOVA training inzetten

	
	
	SOVA

	
	
	Begrip tonen voor fantasie maar ze ook weer terughalen in het hier en nu

	
	
	Rationeel omgaan met fantasieën 

	
	
	Proberen de stap te zetten naar de realiteit

	
	
	Proberen andere draai aan fantasie te geven

	
	
	Kind afleiden van fantasie door ingaan op interesses van het kind

	Algemene doelen voor de individuele begeleiding
	Kind in de realiteit houden 
	Fysiek inperken en ruimte beperken

	
	
	Rustige omgeving met weinig prikkels

	
	
	Proberen kind in de realiteit te houden

	
	
	Wel begrip tonen voor fantasie

	
	
	Fantasie afkappen

	
	
	GGGG model gebruiken

	
	Gedrag, gevoelens en 
	Dingen goed inleiden

	
	gedachten helpen ordenen
	Werken via het programma spelend leren, leren spelen 

	
	
	Escalaties voorblijven

	
	
	Rustkamer is wel nodig bij explosief gedrag

	
	
	Structuur in de gedragsvormen

	
	
	Kinderen leren benoemen ‘ik ben boos’

	
	
	Alternatieven aanbieden bij boos gedrag

	
	
	Samen kijken met het kind wat fijn is als hij/zij boos is

	
	
	Terugbrengen naar een rustiger niveau

	
	
	Prikkels in omgeving verminderen

	
	
	In holding nemen

	
	
	Het kind afzonderen

	
	Omgaan met agressie regulatie problematiek
	Achteraf analyseren wat er voor escalatie gebeurt

	
	
	Agressie aanpakken

	
	
	Bij escalatie ruimte beperken

	
	
	Bij escalatie fysiek beperken

	
	
	Anders boos programma inzetten

	
	
	Stappenplan om met boosheid om te gaan inzetten

	
	
	Via weekdoelen aan boosheid werken

	
	
	Door cognitieve programma’s aan boosheid werken
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Dit formulier kan tjdens e mondelinge terugkoppeling van het profileringsproject
Ingevuld worden door de PP-begeleidar in het werkveld (cweede beoordeiaar) ¢
eventueei door andere praklijkdeskundigen die sanwezig Zin bi de voordracht.

De rol van de feedback uit de mondelinge terugkoppeling In de totale
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Ditformuier kan tydens o mondlinge terugkoppeling van het profieringsproject
Ingevuld worden Goor de PP-bogeleidar in het werkveid (tweede beoordeiaar) en
ventuee! door andere praktijkdeskundigen die aanwezig 7in bi de voordracht

De rol van de feedback uit de mondelinge terugkoppeling in de totale
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Dt formuer kan tidens de mondelinge terugkoppeling van het profileringsproject
ingevuid worden door de PP-begeleider in het werkveld (tweede beoordelaar) en
eventueel door andere praktijkdeskundigen die aanwezig 2in bij de voordracht.

De rol van de feedback uit de mondelinge terugkoppeling in de totale
beoordeling van het profileringsproject:

e student schrift op besis van de mondelinge terugkoppeling en de verkregen feedback
‘2an de hand van dit formulier een korte refiecte.
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Dit formulier kan tidens de mondelinge tarugkoppeling van het profileringsproject

Ingevuld worden door de PP-begeleider in het werkveld (tweede beoordelaar)

eventueel door andere praktijkdeskundigen e aanwezg ziin bij de voordracht
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Dit formulier kan tijdens de mondelinge terugkoppeling van het profieringsproject
Ingevuid worden door de PP-begelelder in het werkveld (tweede becordelaar) en
eventueel door andere prakejkdeskundigen die aanwezg zijn b de voordracht.

D rof van de feedback uit de mondelinge terugkoppeling in de totale
‘beoordeling van het profileringsproject:

De student schrift op basis van de mondelinge terugkoppeiing en de verkregen feedback
2an de hand van dit formuler cen Korte reflectl.
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it formulier kan tijdens e mondelinge terugkoppeling van het profileringsproject
Ingevaid worden doar de PP. begeieider in het werkveld (tweede beoordeiasr) en
ventueel door andere praktijkdeskundigen die aanwezig zjn bij de voordracht

De rol van de feedback uit de mondelinge terugkoppeling in de totale
beoordeling van het profileringsproject:
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Bijlage 4: Overzicht voor begeleiding en voor behandeling 
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Omgaan met agressie regulatie problematiek 


Holding, rustkamer, terugbrengen naar rustiger niveau, via weekdoelen of stappenplan werken, anders boos programma, achteraf analyseren





Gedrag, gevoelens en gedachten ordenen


GGGG model gebruiken, dingen goed inleiden





Kind in de realiteit houden


Begrip tonen voor fantasie, terugbrengen in realiteit, prikkelarme omgeving





Sociale vaardigheden vergroten


SOVA inzetten





Begeleiding binnen dagelijks programma


Insteken op positief zelfbeeld, begeleiden bij emotionele uitspattingen, vertrouwensrelatie met het kind opbouwen.





Houding groepsleiding


zelf rustig blijven, veiligheid bieden in contact, kijken naar wat het kind nodig heeft, kind alternatief gedrag aanbieden en het kind neutraal benaderen





Voorwaarden voor de omgeving


een time out plek creëren voor het kind, werken met een dagprogramma, vaste groepsleiding





Voorwaarden voor behandelklimaat


structuur, duidelijkheid, veiligheid, voorspelbaarheid, een vast dagprogramma, geen spontane dingen ondernemen, duidelijke regels





Algemene doelen voor individuele begeleiding





Algemene doelen voor de groep





Begeleiding





Algemeen psychiatrisch beeld.





Algemeen psychiatrisch beeld.





Behandeling





Arts/psychiater





Gezinstherapeut





Vaktherapeut





GZ-psycholoog/orhtopedagoog





Medicatie


Voor angsten en psychotische kenmerken





Gezinsbegeleiding


Psycho-educatie, helpen bij eigen emoties en lijnen van groep naar huis leggen.





Creatieve therapie of PMT


Emoties leren reguleren, helpen met werkelijkheid en fantasie en kind zichzelf beter leren helpen





PMT/lichaams-belevingsgroepje


Meer besef van zichzelf en eigen lichaam





Speltherapie


Werken aan reguleren van fantasie





Mentaliseren


Het kind leer zichzelf beter sturen (gedrag aanpassen of aangeven wat het nodig heeft)
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