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Module: PMT bij kinderen en jongeren (8-15 jaar) met een lichte verstandelijke beperking en een onveilige hechtingsrelatie.

“Kijk en luister goed naar mij en heb mij door”

Gehechtheid

In onze workshop en in bovenstaande module gaat het over het proces van gehechtheid. Baby’s worden geboren met eigenschappen die hen in staat stellen zich aan iemand te hechten. Al kort na de geboorte vertonen zij een sterke voorkeur voor het kijken naar gezichten, luisteren zij graag naar de menselijke stem en ontwikkelen zij een voorkeur voor de nabijheid van personen die ze kennen. Na enkele weken zijn ze het liefst in de buurt van specifieke personen, de hechtingsfiguren. Het zoeken van nabijheid met een hechtingsfiguur door te huilen, naar de persoon te kijken, naar hen toe te kruipen of opgetild te willen worden, wordt gehechtheidsgedrag genoemd. Wanneer een kind angstig, moe of verdrietig is, ontstaat er een behoefte aan nabijheid, contact en ondersteuning van de hechtingsfiguren. De nabijheid van verzorgers – optillen, vasthouden, knuffelen – zorgt er voor dat de angst verdwijnt en het verdriet vermindert. Indien de hechtingsfiguur een stabiele factor vormt in het leven van het kind, zal dit kind een gehechtheidsrelatie met die persoon vormen.

De gehechtheidsrelatie kan veilig of onveilig zijn. De kwaliteit van de gehechtheidsrelatie hangt voor een belangrijk deel af van de sensitiviteit van de ouder/verzorger. Iemand is sensitief als hij in staat is de signalen van het kind waar te nemen, te begrijpen en daar snel en adequaat op te reageren (begrip: sensitieve responsiviteit). 

Door verschillende factoren kan de wisselwerking tussen ouder en kind verstoord raken. Dit kunnen factoren in het kind zijn (een lichamelijke aandoening, geringe contactuele eigenschappen, heftig temperament), in de omgeving (ziekenhuisopname, adoptie, stressvolle gebeurtenissen zoals overlijden van een familielid, problemen in de relatie, ongewenste zwangerschap) of in de ouders (onmacht, psychiatrische problemen, ouders die zelf niet veilig gehecht zijn, verslavingsproblematiek) waardoor het gehechtheidsgedrag onderontwikkeld blijft of zelfs geheel niet op gang komt.

Door het gemis aan een ‘ervaren veilige basis’ van waaruit ze op onderzoek kunnen gaan of een ‘ervaren veilige haven’ waarop ze, in geval van tegenslag, op terug kunnen vallen, ontwikkelen deze kinderen angstig gedrag. Dit kan zich uiten in te weinig of te veel explorerend en steunzoekend gedrag. In onze module beperken we ons tot de kinderen met te veel explorerend en te weinig steunzoekend gedrag; kinderen met een angstig vermijdende gehechtheid.

De doelgroep: Angstig vermijdend gehechte kinderen

Angstig vermijdende hechting vindt plaats wanneer een kind geen vertrouwen meer heeft in de beschikbaarheid van een hechtingsfiguur en probeert contact te vermijden ook als hij stress ervaart. Gevolgen van de angstig vermijdende hechting bij kinderen manifesteren zich in zowel het gedrag, de gevoelens als het denken;

In het gedrag is dit zichtbaar in:

· Ongehoorzaamheid; moeite met accepteren van gezag, verzet.

· Spijbelen; onttrekken aan de opvoeding

· Weinig troost/hulp vragen of rolomkering waarbij het kind/de jongere zich dominant opstelt tegenover de ouders/verzorgers; 

· Moeite met taken/taakjes, niet gemotiveerd zijn om te presteren.

· Niet eigen gemaakt hebben van normen en waarden (kinderen gaan zich naar bepaalde regels gedragen, omdat degene die om jou geeft dat fijn vindt).

· Oorzaak van fouten bij de ander leggen, niet bij zichzelf.

· Een lage frustratietolerantie, impulscontrole en agressieregulatie.

· Vroegrijp gedrag als het gaat om zelfzorg (alles zelf regelen).

· Anderen op een afstand houden, deelt geen gevoelens of oppervlakkig.

· Weerstand tegen affectief lichamelijk contact.

Gedachten die naar boven komen zijn bijvoorbeeld:

· Je kunt niet op mensen rekenen als je in nood bent. 

· Anderen vinden het niet waard om contact/een relatie met mij aan te gaan.

· Ze moeten altijd mij hebben.

· Iedereen laat me in de steek.

· Wat moet die ander van mij?

Deze kinderen/jongeren voelen zich vaak :

· onrustig en onveilig van binnen 

· waardeloos, alsof ze nergens bij horen .

· onzeker.

· onveilig/angstig bij andere mensen.

· En hebben moeite om te gaan met gevoelens van boosheid, angst, verdriet. 

Behandeling van kinderen/jongeren die onveilig gehecht zijn, is een proces van lange adem en leidt bij behandelaars regelmatig tot twijfels over de zin van behandeling.

Deze module is ontwikkeld op basis van recente, wetenschappelijke literatuur waarin de veelal heersende gedachte van ‘onveranderbaarheid’ van deze problemen ter discussie gesteld wordt. Het tot voor kort algemeen geldende beeld dat deze kinderen een ‘bodemloze put’ zijn, blijkt niet juist of is eigenlijk onvolledig. Neuropsychologisch onderzoek laat zien welke gevolgen een hechtingstoornis op vooral corticaal en hormonaal niveau heeft, maar leert ook dat de hieraan ten grondslag liggende mechanismen tot op latere leeftijd flexibel zijn en herstel met een gerichte, afgestemde behandeling mogelijk is. 
Neuropsychologisch referentiekader.

Deze module is gebaseerd op een neuropsychologisch referentiekader. In de module wordt uitgebreid ingegaan op de ontwikkeling van het zenuwstelsel, enige anatomie, de invloed van de omgeving, de neuropsychologische betekenis van hechting en een hechtingsstoornis, om vervolgens uit te komen op de consequenties van dit alles voor de behandeling van de hechtingsstoornis. 

In deze samenvatting zullen we er een aantal zaken uitlichten. 

Enige zaken over de ontwikkeling van het zenuwstelsel: 
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Oorspronkelijk is sprake van 1 cel = stamcel. Uit deze cel ontwikkelen zich allemaal verschillende gespecialiseerde cellen met verschillende functies.
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Naarmate een baby ouder wordt komen er steeds meer verbindingen tussen zenuwcellen. Dit proces is naast de biologische predispositie ook afhankelijk van invloed van buitenaf – opvoeding – stimulans - activiteit.
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Hersenen worden ingedeeld in 3 nivo’s;
Archi-nivo; basale, meer onbewuste functies.
Paleo-nivo: verwerking emoties.

Neo-nivo;  bewuste, cognitieve nivo.

Archi-nivo: nivo dat zorgt voor basale functies die nodig zijn om te kunnen leven, vaak onbewuste bewegingen als ademhaling maar ook arousal. Arousal is een soort basisspanning waardoor de hersenen in staat zijn om prikkels te kunnen verwerken, maar ook om waar te kunnen nemen, te bewegen, te denken etc.

Een te lage arousal leidt tot coma-toestanden, een te hoge aan ernstige ontregeling. De arousal bij kinderen met onveilige hechtingsrelaties is meestal veel te hoog. 

Paleoniveau:  hier vindt o.a. de emotionele informatieverwerking plaats. De meeste zintuiglijke informatie komt binnen in de Thalamus (onderdeel van paleoniveau). Vanuit de Thalamus bestaan twee routes, de korte en de lange loop. Via de korte route gaat sensorische informatie direct naar de Amandelkernen (Amygdala). Hier wordt bezien of de informatie bedreigend kan zijn voor de betrokkene. Deze check vindt plaats op basis van biologische predispositie (voorbeeld: ieder mens labelt brand als gevaar) maar ook op basis van ervaringen (opgeslagen in het impliciet geheugen, voorbeeld:  iemand die gebeten is door een hond labelt een soortgelijke hond als gevaar). Indien de informatie als bedreigend wordt bezien, dan wordt een overlevingsmechanisme (fight, flight or fright) in werking gesteld om deze bedreiging het hoofd te bieden. We hebben het dan over vrijwel reflexmatig reageren.
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Het neonivo: betreft de hersenschors (cortex) en staat voor de cognitieve, bewuste verwerking van prikkels. Via de lange route wordt de sensorische informatie  geprojecteerd op het voorste deel van de hersenen ( = de frontale cortex). Hier vinden o.a. de volgende functies plaats: werkgeheugen, planning, bedenken oplossingen. De frontale cortex, oefent een remmende invloed uit op de amygdala en daarmee ook op het bijna reflexmatige vecht,vlucht, verstar-gedrag. Hierdoor zul je bijvoorbeeld niet reflexmatig terugtrekken bij een injectie of bij stress dmv. Coping (tot 10 tellen) niet gaan vechten.  Bij kinderen met onveilige hechting is lange loop onvoldoende ontwikkeld – iedere verandering betekent stress -zij kunnen eigenlijk niet anders dan reflexmatig reageren.

Bij kinderen met onveilige hechting is het impliciet geheugen zodanig gevuld ( bijv met; anderen zijn niet te vertrouwen) dat de Amygdala binnenkomende informatie eerder als gevaar duidt. Ook is de lange loop onvoldoende ontwikkeld, waardoor de Amygdala minder geinhibeerd wordt. Uit hersenonderzoek blijkt dat bij deze kinderen/jongeren mn de (orbito-) frontale cortex daadwerkelijk dunner is; de netwerken zijn hier minder goed ontwikkeld. Iedere verandering betekent bij hen stress. Zij kunnen eigenlijk niet anders dan met de korte loop oftewel reflexmatig reageren.
De neuropsychologische betekenis:

Bij de ontwikkeling van veilige gehechtheid is de opvoeder dermate direct verbonden met het kind waardoor hij zich kan aanpassen aan wat hij waarneemt bij het kind. De aanpassing heeft het karakter van mee resoneren (sensitieve responsiviteit) met de emotionele status van het kind. Deze emotionele status kan als volgt worden gezien: door wisselingen in het arousal-niveau (archi) wordt, via invloed op het paleoniveau, verandering in het emotioneel toestandsbeeld van het kind bewerkstelligd. Aanvankelijk impliceert elke verandering een stressor voor het kind, daar de verwerking via de lange route nog ontbreekt om de informatie adequaat te verwerken. Het kind zendt cues (op het niveau van gedrag, mimiek, lichaamstaal) uit die de opvoeder signaleert en interpreteert als stress bij het kind. In reactie hierop handelt de opvoeder zodanig dat het arousal niveau bij het kind daalt en het kind zich weer prettig gaat voelen. Het ontstaan van hechting is een voortdurend proces waarbij de opvoeder weet in te spelen op deze wisselingen in het arousal-niveau.
Daar de opvoeder niet voortdurend in staat is de juiste afstemming te bewerkstelligen, ontstaan momenten van oplopende stress die verdwijnen zodra de afstemming weer passend is. Juist doordat het nog jonge kind leert dat momenten van stress ook weer voorbijgaan, leert het niet alleen dat er een veilige omgeving is (wat opgeslagen wordt in het impliciete geheugen), maar juist ook dat het in staat is stress te verdragen en te bestrijden. Het bestrijden van stress bestaat bijvoorbeeld uit  het uitzenden van sociale cues (roepen om hulp) waarmee het contact hersteld kan worden. Op grond van de manier waarop het kind succesvol omgaat met de stress, vormen zich de eerste copingsvaardigheden die worden vastgelegd in schemata (netwerkverbindingen in de frontale cortex). Niet alleen betrokkenheid maar ook het (voor een moment) loslaten van het kind is dus van belang. Deze open ruimte is van belang om het kind in staat te stellen zichzelf te reguleren in de nabijheid van de ander. 

In psychologisch opzicht wordt dit proces getypeerd door de ‘circle of security’.
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Behandeling

Langere tijd is aangenomen dat hechtingsstoornissen onbehandelbaar zijn. Achterliggend was de gedachte dat er bij hechting sprake is van een narrow window; een korte tijdsperiode waarbinnen de ontwikkelingsstap gemaakt moet worden. Bij hechting zou dit dan om de eerste zes maanden, drie jaar of soms zeven jaar gaan, dit afhankelijk van de auteur. Uit onderzoek blijkt dat ervaringen in een latere leeftijdsfase echter wel degelijk hun invloed kunnen uitoefenen op de ontwikkeling van de hersenen. Het ontwikkelen van hechting op latere leeftijd is in beginsel mogelijk, maar zal echter moeizamer verlopen, daar de top van de overproductie van synaptische verbindingen waaruit netwerken kunnen worden ontwikkeld reeds voorbij is. Daarnaast zorgen op latere leeftijd ook het reeds negatief geladen impliciete geheugen en een gebrek aan inhiberend vermogen vanuit de frontale cortex voor een ongunstigere uitgangspositie voor leren in het algemeen en het ontwikkelen van gehechtheidsgedrag in het bijzonder. 

Centraal in de behandeling staat de gedachte dat hechting een proces is waarbij door gezonde vulling van het impliciet geheugen en de vorming van meer frontale netwerken de invloed van de Amandelkern op nieuwe informatie, situaties of gebeurtenissen beperkt wordt (gaat minder hard vuren), waardoor de ‘fight’, ‘fright’ of ‘flight’ reactie geremd kan worden.

De behandeling richt zich derhalve op;

1) Beperken van de activatie van de Amandelkernen in relatie tot het  impliciet geheugen. Enerzijds dient zorg gedragen te worden voor een cognitief kader; psycho-educatie over de onbewuste invloed van het impliciet geheugen die ten gevolge van vervelende ervaringen is gevuld met bv. veel argwaan. Hierdoor kan het afwijkende gedrag ook door de cliënt zelf anders geduid worden zonder hierbij in waarderende termen als goed en fout te verzanden.

Anderzijds wordt gezorgd voor een veilige niet bedreigende situatie waarin de client kan verblijven en waardoor het impliciete geheugen gevuld wordt met nieuwe ervaringen. 

2) Beperken van de activatie van de Amandelkernen door eerste inhibitie (ontkoppeling). In plaats van het bekende reflexmatige gedrag te vertonen (korte loop)  wordt gestreefd naar ontkoppeling van dit gedrag bij situaties waarin het normaliter niet nodig zou hoeven zijn om zo te reageren.  Er wordt uitleg gegeven over de korte en lange loop en geoefend met het remmen van de reflexmatige stressreactie.. Dit vereist een situatie waarin goed afgestemd wordt op de cliënt, de stress aanvankelijk niet teveel verhoogd, of snel weer verlaagd wordt wanneer een spanningsvolle situatie ontstaat (synchroniseren ). Het doel is hier de ervaring op te doen dat ook verhoogde arousal te verdragen is en niet tot stoppen van de relatie, afbreken van het contact of kapot maken van het betekenisvolle hoeft te leiden.

3) Beperken van de activatie van de Amandelkernen door inhibitie door de frontale structuren.Wanneer na inslijpen de ervaring ontstaat dat het uit te houden is in de therapie- situatie en het minimum aan stress te handelen is, kan gewerkt worden aan het vergroten van de invloed van frontale structuren (lange loop). Dit betekent dat doelgericht gewerkt wordt aan het ontwikkelen van nieuwe schemata waardoor meer adequate en variabele coping mogelijk wordt gemaakt. 

Behandelmodel Psychomotorische therapie:

Bovenstaande uitgangspunten zijn uitgewerkt in een behandelmodel voor de PMT . Het behandelmodel bestaat uit 4 fases die in de module helemaal worden uitgewerkt in mogelijke arrangementen. In deze samenvatting beperken we ons tot een beschrijving van de fases en de bijbehorende attitude van de therapeut

	Fase 1
	=
	verdragen van de therapie, het kunnen zijn in de situatie.  Er wordt voortdurend afgestemd op wat het kind aan kan, de basisspanning wordt zo laag mogelijk gehouden. 

	Fase 2
	=
	persoonlijke relatievorming. De persoon van het kind en van therapeut komen meer in beeld.  Er worden heel gedoseerd situaties aangeboden die stress op roepen.

	Fase 3
	=
	overdracht van het geleerde naar het dagelijks leven: thuis,op de groep en of op school.

	Fase 4
	=
	afscheid


.Fase 1: Fase van verdragen van de therapie

Beginsituatie:  

Door gebrek aan ervaren goede afstemming met de opvoeder, heeft het kind geen gehechtheidsgedrag kunnen ontwikkelen. Het zoeken/vragen om contact is uitgedoofd. Het kind reageert bijna alleen volgens de “korte loop” (overlevingsmechanisme). Het gehalte aan stresshormoon (cortisol) is hoog. De lange loop, dat deel van de hersenen dat o.a. zorgt voor de planning en de remming van emoties, is slecht ontwikkeld.

Het kind kan daardoor moeilijk omgaan met gevoelens/driften. Het kind maakt bij de start van de therapie wellicht makkelijk, oppervlakkig contact, maar schiet in weerstand bij opkomende emoties. Er kunnen negatieve verhoudingen ontstaan; uitdagen, woede en negatief gedrag tijdens de therapiesessies. Het kind vermijdt contact en zoekt geen overleg, hulp of troost.

De houding en interventies van de therapeut in deze fase kenmerken zich door::

· Vermijden van een teveel aan affectieve kleur (neutraal, niet emotioneel reageren). 

· Veelvuldig beschrijven van wat er gebeurt (geeft gezichts-/lichaams- en woordreflecties) op neutrale wijze (zonder waardeoordeel). Vaak noemen van iemands naam.

· Uitleg geven aan het kind over zijn manier van reageren via de korte i.p.v. lange loop (=psycho-educatie).

· Regelmatig gebruiken van zinnen als “heb maar vertrouwen”, “Het komt goed” (= cognitieve herstructurering);

· Veel structuur en duidelijkheid, overzicht met daarbinnen keuze voor het kind (controlegevoel)

· Gebruik maken van een vaste zitplek of een speciaal voorwerp dat er altijd is voor dit kind, om het gevoel van continuïteit (hechting aan de situatie) te versterken;

· Gericht blijven op het hier en nu;

· Als persoon buiten beeld blijven, neutraal. De aandacht ligt bij wat het kind alleen of samen met jou doet.

· Altijd rustig blijven; tolereren van de behoefte, maar limiteren van het gedrag.

· Verantwoordelijkheid nemen voor dingen die mis gaan, “stom, ik heb het te moeilijk gemaakt, moet ik niet meer doen.”;

· Afstemmen op wat het kind op dat moment aankan, kan verdragen: meer nabij of meer op afstand. Meeresoneren met wat het kind doet.

Fase 2: Persoonlijke relatievorming

Na de eerste fase van de behandeling waarin de therapeut continu afstemt op hetgeen het kind aankan qua contact, is het kind in staat met minder weerstand in de therapiesituatie te verblijven. Het kind kan de therapiesituatie verdragen. Hij is in staat zich vrij en rustig te bewegen en met zijn aandacht en beleving bij de activiteiten te zijn.

Het kind kan steeds meer aandacht/nabijheid aan en zoekt het in toenemende mate ook op. De manier waarop aandacht gevraagd wordt door het kind (cue tot contact) kan nog inadequaat zijn; huilen, zeuren, agressie. Er kan zelfs sprake zijn van scheidingsangst. De toenadering die het kind aankan en zoekt, wordt regelmatig onderbroken door afstand nemen en weerstand.

Gedurende deze tweede fase leert het kind beter omgaan met stress. In eerste instantie stress opgeroepen door veranderingen in de situatie (hoger, sneller, moeilijker) te hanteren, in tweede instantie stress door verandering in houding therapeut (complimenten, kritiek geven, meer emotioneel aanwezig zijn).
De houding en interventies van de therapeut in deze fase kenmerken zich door::

· Het meer in beeld komen van de therapeut, meer initiatief nemen tot contact, houden van de regie, op een wijze waarbij het kind gevoel van controle houdt.

· Goed blijven timen wat het kind op dat moment aan nabijheid en stress aankan, maar ook bewust af en toe de stress verhogen. De stress wordt verhoogd door maar één variabele tegelijkertijd aan te passen. 

· Niet afhaken bij persoonlijke aanvallen (de therapeut heeft het door). Vaak uit het kind zich geringschattend over de ander of de activiteit.

· Niet te sterk ingaan op huilen, zeuren en agressie om te voorkomen dat ze cue tot contact gaan vormen. Pogingen tot adequate contactname stimuleren.
· Herhalen van zinnetjes zoals “ heb maar vertrouwen “ en andere positieve boodschappen, zodat het kind deze kan gaan horen en toelaten.

Fase 3: Fase van overdracht van het geleerde naar situatie met ouders/opvoeders en leeftijdgenoten: 

Het kind voelt zich veilig in de therapiesituatie en bij de therapeut. Contacten met leeftijdgenoten en/of de opvoeders kenmerken zich echter nog door regelmatige conflicten. Ook is er een groep kinderen die zich juist terugtrekt uit contact bij toenemende druk in sociale situaties.

In deze fase wordt gewerkt aan de transfer. Dit gebeurt door te werken met

· het gezin

· leeftijdgenoten

· of in een lotgenotengroep

In deze fase wordt het proces van de individuele therapie in grote lijnen herhaald. De cliënt leert zijn spanning te reguleren bij toenemende stress in een groepssituatie. Bij deze verbreding van de therapiesituatie kan men een terugval verwachten.

De houding en interventies van de therapeut in deze fase kenmerken zich door::

· Bij aanvang bieden van veel structuur met een directieve aanwezigheid om de sessies ontspannen te laten verlopen. 

· Fungeren als steunfiguur voor de cliënt, m.n. in het begin. Hierbij geeft of herhaalt de therapeut uitleg over het hanteren van stress (de korte en lange loop, oplossingsvaardigheden).

· Zich meer terugtrekken gaandeweg de sessies  en de regie, wanneer mogelijk,  in toenemende mate aan de deelnemers geven. 

Fase 4: afscheidsfase

In de laatste fase wordt individueel gewerkt aan het nemen van afscheid. Afscheid nemen is voor kinderen met hechtingsproblematiek een lastig item dat bij voorkeur vermeden wordt. Het kan gebeuren dat het kind het contact plots verbreekt of door acting out gedrag de scheiding probeert te forceren en daarmee voor zichzelf beter hanteerbaar te maken. Weggestuurd worden is het patroon dat herkend wordt, waar de cliënt mee om kan gaan. Een goed afscheid waarbij de cliënt actief betrokken is geeft vervangende corrigerende ervaring voor het gevoel weggestuurd te worden.

De houding en interventies van de therapeut in deze fase kenmerken zich door::

· Het voortijdig aankondigen van het afscheid, waarbij uitleg gegeven wordt over de moeite die cliënten met een hechtingsproblematiek kunnen hebben met afscheid nemen.

· Alertheid op gedrag waarmee de cliënt afscheid probeert te forceren/vermijden of te rekken.

· Het meegeven van een blijvende herinnering aan de therapie, waardoor het kind zich blijvend verbonden kan voelen met hetgeen hij in therapie geleerd en ervaren heeft.

Deze samenvatting is gebaseerd op de module: PMT bij kinderen en jongeren (8-15 jaar) met een licht verstandelijke beperking en een onveilige hechtingsrelatie.

De module is te bestellen bij de NVPMT en bij de FVB.

Uiteraard blijft een module altijd ‘in beweging’. Voortschrijdend onderzoek, aanvullende inzichten en ideeën kunnen leiden tot aanpassing, verandering en verdieping. Wij nodigen iedereen uit mee te helpen deze module verder te ontwikkelen door suggesties, op- en aanmerkingen over te brengen aan één van de schrijvers.

Al werkende met de module komen wij zelf al tot enige aanvullingen:

- Het nauwkeuriger beschrijven van concreet gedrag/gedachten/gevoelens -  wanneer kinderen toe zijn aan de overgang van de ene fase naar de volgende fase. 

- Het prominenter aandacht geven aan het betrekken van het systeem vanaf de start van de therapie door o.a. het geven van psycho-educatie en begeleidingstips aan ouders/verzorgers.

Daarnaast zijn we bezig om voorzichtig  de eerste “stappen” te zetten richting het doen van onderzoek van de module. Dit blijkt een veelomvattend proces te zijn. We willen de komende tijd op zoek gaan naar de nodige “hulpbronnen” die ons hierbij kunnen ondersteunen. 
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