ProfileringProject

Protocol hongerstaking voor behandelgroepen van Orthopedagogisch Centrum Brabant
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Inleiding

Hongerstaking is de weigering van voedsel als protest. Dit protest kan gericht zijn op verschillende zaken waar de hongerstaker het niet mee eens is. Wanneer een persoon aan hongerstaking doet, wordt al snel gekeken naar andere oorzaken van hongerstaking dan protest. Voorbeelden hiervan zijn een depressie en/of anorexia nervosa. Verschil hier is dat we het bij een depressie of anorexia hebben over psychiatrische stoornissen en bij hongerstaking niet. Hongerstakers vragen een andere ondersteuning dan bijvoorbeeld cliënten met anorexia nervosa. Voor dit product is het onderwerp hongerstaking in de context geplaatst van mijn stage-instelling: Orthopedagogisch Centrum Brabant.  In dit profileringproject wordt de volgende (hoofd)vraag beantwoord: Op welke manier kan groepsleiding een cliënt die woont binnen een behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant effectieve, aansluitende en eenduidige hulp/ondersteuning bieden wanneer de cliënt in hongerstaking is als vorm van verzet tegen behandeling of anorexia heeft?

Het is van belang dat groepsleiding van Orthopedagogisch Centrum Brabant effectieve, aansluitende en eenduidige hulp kan bieden aan een cliënt in hongerstaking of met Anorexia Nervosa. Het aantal cliënten met eetproblemen neemt toe, het is een groeiend probleem. Daarnaast roepen hongerstaking en Anorexia Nervosa emotionele reacties op van de omgeving van de cliënt. Het niet voorzien in eigen basisbehoeften is zo iets basaals en daarnaast gevaarlijk voor de gezondheid,  dat juist hier een professionele aanpak erg belangrijk is.   

In dit profileringproject vindt u eerst een oriëntatie op de hoofd- en deelvragen met daarbij een plan van aanpak en een beschrijving van de context. Later wordt het onderwerp vanuit verschillende perspectieven uit de literatuur bekeken. Voorbeelden van perspectieven zijn: het psychologisch perspectief, het medisch perspectief, het maatschappelijke perspectief en het pedagogisch perspectief. De deelvragen die na het literatuuronderzoek nog onbeantwoord bleven zijn later middels praktijkonderzoek beantwoord. Er zijn verschillende open interviews afgenomen bij deskundigen en geanalyseerd. De antwoorden op de hoofd -en deelvragen zijn verwerkt in de aanbevelingen welke zijn gedaan in de vorm van een protocol hongerstaking en een protocol Anorexia Nervosa voor Orthopedagogisch Centrum Brabant.  Als laatste is een evaluatie op het profileringproject te vinden. 

Ik wil de volgende personen bedanken voor hun begeleiding en feedback: Dorien Huisman, Marjon van Deursen en Lindsey de Wit. Daarnaast wil ik de deskundigen die geïnterviewd zijn bedanken voor hun medewerking. 
1A Oriëntatie

Keuze voor onderwerp

Na oriëntatie via gesprekken met collega’s, mijn senior op de stage en het bijwonen van vergaderingen ben ik tot de keuze van het onderwerp van mijn profileringproject gekomen. In de vergadering bespraken we een jeugdige. Dit meisje is grotendeels gestopt met eten sinds zij bij mijn stage-instelling, het Orthopedagogisch Centrum Brabant, is geplaatst. Het meisje is 16 jaar oud, komt uit Somalië en staat onder toezicht van een gezinsvoogd. Onder collega’s heersen meningsverschillen en onzekerheid hoe hiermee om te gaan. Mijn senior is op zoek gegaan naar een protocol voor hongerstakingen, dit is echter nog niet aanwezig. Ik heb gevraagd of ik dit protocol niet kon gaan schrijven als afstudeeropdracht. Er werd enthousiast gereageerd door mijn senior. De teammanager en opleidingscoördinator twijfelden in eerste instantie nog. Zij vonden mijn opleiding te licht voor dit onderwerp. Uiteindelijk heb ik hen toch weten te overtuigen en kan ik nu beginnen met het uitwerken van mijn profileringproject. 

Context

Het Orthopedagogisch Centrum Brabant is een instelling voor behandeling van jongeren met een licht verstandelijke beperking en hun gezin. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant heeft verschillende hulpvormen. Een aantal voorbeelden hiervan zijn hulp aan huis, de naschoolse dagopvang en de behandelgroepen. Het protocol dat ik ga schrijven is gericht op de laatste hulpvorm; de behandelgroepen. In de behandelgroepen verblijven jeugdigen van zes tot en met achttien jaar met een licht verstandelijke beperking. De jeugdigen worden vrijwillig geplaatst. Redenen van plaatsing zijn opvoedingsproblemen en/of gedragsproblemen met daarnaast een licht verstandelijke beperking van de jeugdige. 

Waarom is dit een geschikte kwestie voor een HBO-pedagoog?

Het onderwerp hongerstaking is een complex probleem. Er kunnen allereerst verschillende oorzaken achter de staking liggen. Er kan sprake zijn van religieuze motieven, van een eetstoornis, van verzet tegen behandeling en andere oorzaken. Ik ga me in het protocol richten op hongerstaking als vorm van verzet tegen behandeling in een behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant. Daarnaast richt ik me op de eetstoornis anorexia nervosa. Een hongerstaking geeft op meerdere gebieden problemen. Het is een ethische kwestie, men mag en kan de jeugdige niet dwingen te eten, maar mag het ook niet onthouden van zijn/haar basisbehoeften. Daarnaast gaat de gezondheid naarmate de tijd dat de jeugdige niet eet achteruit, er moet dus snel gehandeld worden. Ook psychologische invalshoeken zijn relevant om de vraag te beantwoorden waarom een cliënt hongerstaking heeft gekozen als vorm van verzet. Binnen een residentiële setting komt hongerstaking een enkele keer voor. Het aantal clienten met anorexia neemt toe. Het is noodzakelijk dat er een protocol ligt waarnaar pedagogen kunnen handelen zodat zij afgestemd zijn op elkaar en de stappen die ondernomen worden voor zowel de pedagoog als de jeugdige helder zijn. 

Ik ga het protocol zoveel mogelijk zelf ontwikkelen en schrijven. Ik zal wel feedback en wanneer nodig hulp vragen aan een orthopedagoog en/of arts binnen het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Normaliter is het de orthopedagoog die deze beleidsstukken schrijft binnen het Orthopedagogisch Centrum Brabant, het zal een interessante uitdaging worden voor mij.

Hoe draagt dit project bij aan mijn competentie ontwikkeling?

In dit project zal ik het onderwerp hongerstaking binnen een residentiële setting gaan analyseren en onderzoeken. Ik zal een protocol ontwikkelen waarmee ik de complexe hulpvraag met betrekking tot hongerstaking of anorexia formuleer en beantwoord. Ik zal de gekozen aanpak en het eindproduct evalueren met hulp van de beoordelaars en een orthopedagoog. (competentie 1)

In het protocol zal ik aandacht schenken aan emotionele ondersteuning, ontwikkeling en zelfbepaling en rechtdoen aan verschillen tussen betrokkenen.  (competentie 3)

Mijn kennis met betrekking tot hongerstaking en anorexia zal ik vergroten en overdragen aan mijn collega’s in de behandelgroepen van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Ik zal het protocol aanpassen aan de werkwijze in de behandelgroepen van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. (competentie 4)

Ik zal tijdens het ontwikkelen van het protocol de leiding nemen en hiermee een opvoedingssituatie begeleiden en ondersteunen waarin sprake is van hongerstaking. (competentie 6)

Ik zal gebruik maken van de sociale kaart en hierbinnen contacten aan gaan over het onderwerp hongerstaking. Ik zal deze sociale kaart en eventuele verwijzingen verwerken in het protocol. (competentie 8)

Het praktijkprobleem, het meisje binnen mijn stage-instelling dat niet eet, vertaal ik in mijn project naar een onderzoek. Ik zal op basis van de onderzoeksvragen een onderzoeksopzet ontwerpen en deze uitvoeren. (competentie 9)

Bij het maken van het protocol voor hongerstaking zal ik overleggen met de sociale kaart en verschillende disciplines binnen de organisatie zoals de orthopedagoog. (competentie 10)

Door middel van dit overleg en het ontwikkelen van een protocol breng ik inhoudelijke afstemming tot stand in de samenwerking binnen het Orthopedagogisch Centrum Brabant. (competentie 11,12)

In het profileringproject wordt gebruik gemaakt van peerfeedback. Daarnaast geeft de docent, de beoordelaar en de orthopedagoog mij feedback op het protocol. Ik zal hier dankbaar gebruik van maken en het product hierop aanpassen. Ik zal evalueren op mijn handelen en mijn leerproces gedurende het profileringproject. (competentie 14)

1B Pedagogische kwestie

Beschrijving pedagogische kwestie vanuit een breed pedagogisch kader

Wanneer een jeugdige in hongerstaking gaat of anorexia heeft wil het een signaal naar het Orthopedagogisch Centrum Brabant en/of de samenleving zenden. De hongerstaking uit verzet tegen behandeling is eigenlijk een vorm van kritiek op de behandeling. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant kan zich afvragen of zij daadwerkelijk zo vraaggericht werken als zij denken. De jeugdige in hongerstaking geeft op zijn/haar eigen manier aan dat er onvoldoende aansluiting is van hulpverlening op de jeugdige. 

Bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant worden jeugdigen alleen ‘vrijwillig’ geplaatst. Dat betekent niet altijd dat ouders en de jeugdige het eens zijn met de behandeling. Veel cliënten worden via een Onder Toezicht Stelling de behandeling min of meer opgelegd door hun gezinsvoogd en de rechter. Dit noemt men vrijwillige behandeling, maar wordt door de cliënten als onvrijwillig ervaren. 

Doel van het onderzoek; waarom en voor wie zijn de uitkomsten relevant?

Het doel van mijn onderzoek is het opdoen van voldoende kennis over het fenomeen hongerstaking en anorexia en hoe hier als groepsleiding correct mee om te gaan. Met behulp van deze kennis kan een helder, volledig en in de praktijk toepasbaar protocol geschreven worden, waarin beschreven staat hoe groepsleiding moet handelen wanneer een cliënt in hongerstaking is. 

De uitkomsten zijn relevant voor het OCB als organisatie, voor groepsleiding in behandelgroepen, voor cliënten die aan hongerstaking doen of anorexia hebben en hun ouders. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant kan met dit protocol de duidelijkheid en transparantie bieden naar cliënten waar zij naar streven. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant streeft ernaar haar deskundigheid te blijven ontwikkelen, dit protocol draagt hieraan bij. Het protocol biedt groepsleiding richtlijnen, handvatten en afstemming over hoe om te gaan met een cliënt in hongerstaking. De cliënt zelf zal hierdoor weten waar hij/zij aan toe is en eenduidige, transparante hulpverlening ontvangen wat een gevoel van veiligheid biedt zowel naar de cliënt zelf als naar zijn/haar ouders. 

Hoofdvraag

Op welke manier kan groepsleiding een cliënt die woont binnen een behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant effectieve, aansluitende en eenduidige hulp/ondersteuning bieden wanneer de cliënt in hongerstaking is als vorm van verzet tegen behandeling of anorexia heeft?

Operationalisatie van begrippen uit hoofdvraag
Groepsleiding: Begeleiding per groep van vijf jeugdigen in de vorm van een persoon die mbo of hbo afgestudeerd is aan een pedagogische opleiding. 

Behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant: Behandelomgeving voor kinderen van 6 t/m 18 jaar met een licht verstandelijke beperking en emotionele en gedragsproblemen. 

Behandeling: Het bieden van duidelijkheid, structuur, externe controle en het werken aan individuele leerdoelen. De leerdoelen kunnen betrekking hebben op de sociaal-emotionele ontwikkeling, het gedrag, maar ook op praktische vaardigheden zoals koken. Er wordt toegewerkt naar een toekomstperspectief dat door de cliënt en het Orthopedagogisch Centrum Brabant wordt vastgesteld in het intakegesprek. 

Hongerstaking: De weigering van voedsel als protest.
Anorexia Nervosa: Psychiatrische eetstoornis die gekenmerkt is door gewichtsverlies. 
Deelvragen

Algemeen:
· Wat is hongerstaking? (literatuuronderzoek)
· Wat is Anorexia Nervosa (literatuuronderzoek)
· Wat zijn relevante onderdelen uit de pedagogische visie van Orthopedagogisch Centrum Brabant in relatie tot hongerstaking als vorm van verzet binnen hun behandelgroepen? (literatuuronderzoek)
· Hoe ziet een protocol er uit en op welke manier kan deze geschreven worden? (literatuuronderzoek)
Psychologisch perspectief:

· In hoeverre kan een jongere met een licht verstandelijke beperking een weloverwogen en geïnformeerde keuze maken tot het houden van een hongerstaking als verzet tegen behandeling? (literatuuronderzoek)
· In hoeverre kan een jongere met een licht verstandelijke beperking motivatie/doorzettingsvermogen behouden wanneer hij/zij in hongerstaking is en in hoeverre kunnen zij de psychische druk aan die komt kijken bij het aangaan van een hongerstaking als verzet tegen behandeling bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant? (literatuuronderzoek en wanneer mogelijk praktijkonderzoek)
· Hangt het aangaan van een hongerstaking uit verzet tegen behandeling op een behandelgroep samen met het hebben van een eetstoornis? Zo ja, wat houdt deze eetstoornis in?
Juridisch aspect:
· Wat is relevante wetgeving/het politieke standpunt in relatie tot het behandelen van cliënten in hongerstaking als vorm van verzet of met anorexia binnen behandelgroepen? (literatuuronderzoek)
Medisch aspect:
· Wat zijn de invloeden op de psychische en lichamelijke gezondheid van cliënten die aan hongerstaking doen en hoe zijn deze te voorkomen/ behandelen? (literatuuronderzoek en praktijkonderzoek doormiddel van interview met instellingsarts)
Ethisch perspectief:

· Van waaruit moet gehandeld worden: respect voor de individuele rechten van de cliënt samenhangend met fundamentele waarden als menselijke waardigheid en zelfbeschikking, of de verantwoordelijkheid voor en bescherming van diens gezondheid? (literatuuronderzoek)

Sociologisch perspectief: 

· Met welke reden kiezen jeugdigen hongerstaking als methode van verzet tegen behandeling? (literatuuronderzoek symbolisch interactionisme)

Maatschappelijk perspectief:

· Welke hulpverleners, zowel intern bij het Orthopedagogisch Centrum als extern, zijn/raken betrokken bij de cliënt in hongerstaking/met anorexia en welke verantwoordelijkheden/taken dragen zij in de behandeling van de jongere? (literatuur en praktijkonderzoek)

Religieus perspectief:

· Liggen er religieuze motieven achter het aangaan van een hongerstaking uit verzet tegen behandeling door het Orthopedagogisch Centrum Brabant?

Cultureel perspectief: 
· Welke cultuurhistorische aspecten spelen mee wanneer een kind/jongere in hongerstaking gaat uit verzet tegen behandeling door Orthopedagogisch Centrum Brabant? 

Pedagogisch perspectief: 

· Is een hongerstaking/anorexia te voorkomen? Zo ja, hoe?

· Hoe ziet een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking als verzet tegen behandeling of met anorexia op een behandelgroep eruit? (literatuur en praktijkonderzoek)
1C Onderzoeksopzet

Ideeën gegevensverzamelingsmethoden

Om de benodigde gegevens te verzamelen voor het protocol hongerstaking en het protocol anorexia ga ik gebruik maken van verschillende dataverzamelingstechnieken/onderzoeksinstrumenten. De dataverzamelingstechnieken en onderzoeksinstrumenten verdeel ik twee hoofdgroepen: 

· Ondervragen ( De eerste vorm van praktijk onderzoek die ik ga toepassen is het interview. Ik ga op zoek naar (ervaring)deskundigen op het gebied van hongerstaking als vorm van verzet en anorexia binnen een behandelgroep. Bij voorkeur ga ik in gesprek met de deskundige, wanneer dit niet mogelijk is zend ik een vragenlijst via de mail naar deze personen toe. 

· Inhoudsanalyse ( literatuuronderzoek om de overgebleven deelvragen te beantwoorden. In het literatuuronderzoek zal ik gebruik maken van boeken, artikelen op het internet en beleidsstukken van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Dit om feitelijke informatie te achterhalen en daarnaast om de visie van Orthopedagogisch Centrum Brabant in het protocol te kunnen implementeren. 
Ideeën gegevensanalysemethoden

Het open interview en groepsinterview zijn beiden kwalitatief onderzoek. De uitkomst van deze vormen van onderzoek is schriftelijk tekstmateriaal. In de analyse van de gegevens onderneem ik twee stappen: 

· Het ontleden en expliciteren welke aspecten van het onderzochte verschijnsel relevant zijn; 

· Het zoeken naar patronen en samenhang in het materiaal (Migchelbrink, 2006)

Wester (2000) zegt dat de analyse van kwalitatieve gegevens een steeds terugkerende cyclus is van reflectie, waarneming, analyse en reflectie die de onderzoeker doorloopt en waarbij het analytisch kader steeds verder uitgewerkt wordt. Ik zal gedurende mijn onderzoek blijven reflecteren, waarnemen, analyseren en weer reflecteren op de gegevens uit het praktijkonderzoek. 

Bij het literatuuronderzoek zal ik dezelfde twee stappen ondernemen. Ik zoek in literatuur welke aspecten van het materiaal relevant zijn en verwerk deze in mijn product. Later zoek ik naar patronen en samenhang in het gevonden materiaal om tot een conclusie/aanbeveling te komen. 

Planning

Ik vind het fijn om volgens een vaste structuur en stap voor stap te werken. Ik zal de stappen uit de handleiding van het profileringproject dan ook aanhouden en geen veranderingen aanbrengen in de volgorde. Hieronder volgt een tijdsplanning: 

December: Het afronden van stap een en het verwerken van de feedback in deze stap. Beginnen met literatuuronderzoek door middel van verzamelen van gegevens en bronnen zoeken. 

Januari: Verzamelde gegevens verwerken in een theoretisch kader. Afronden van het literatuuronderzoek. Feedback vragen en stap twee hierop aanpassen. 

Maart: Het ontwerpen,  uitvoeren  en analyseren van gegevens van praktijkonderzoek. Feedback vragen en stap drie hierop aanpassen.  

April: Het schrijven van de conclusie/aanbevelingen. Dit is de stap waarin het protocol vorm krijgt. Feedback vragen en stap vier hierop aanpassen. 

Mei: Het mondeling toelichten van het protocol tijdens een teamvergadering bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Het schrijven van een evaluatie/sterkte en zwakteanalyse. 

Literatuuronderzoek

Algemeen

Het protocol hongerstaking kan niet ontwikkelt worden zonder antwoord op de vraag: ‘Wat is hongerstaking?’ De definitie van hongerstaking is volgens het van Dale woordenboek ‘de weigering van voedsel als protest.’ Een hongerstaker drinkt wel. De achterliggende oorzaken van een hongerstaking verschillen. Het protocol richt zich op hongerstaking uit protest tegen behandeling in een behandelgroep van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. 
Hoofdstuk 1: Psychologisch perspectief

In het psychologisch perspectief wordt antwoord gezocht op de volgende deelvragen: 

· In hoeverre kan een jongere met een licht verstandelijke beperking een weloverwogen en geïnformeerde keuze maken tot het houden van een hongerstaking als verzet tegen behandeling? 
· In hoeverre kan een jongere met een licht verstandelijke beperking motivatie/doorzettingsvermogen behouden wanneer hij/zij in hongerstaking is en in hoeverre kunnen zij de psychische druk aan die komt kijken bij het aangaan van een hongerstaking als verzet tegen behandeling bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant?

Om deze deelvragen te kunnen beantwoorden wordt onderzoek gedaan naar de invloed van een licht verstandelijke beperking op het functioneren van de mens. Dit is immers nodig om te kunnen bepalen of een jongere met een licht verstandelijke beperking in staat zou zijn een weloverwogen keuze te maken tot hongerstaking. Ook het onderwerp motivatie wordt behandelt. Heeft een licht verstandelijke beperking invloed op motivatie? En wat houdt de drijfveertheorie in? Dit zijn vragen die in onderstaand hoofdstuk beantwoord worden. Als laatste wordt er ingegaan op het verband tussen hongerstaking en anorexia nervosa, er wordt uitgelegd wat de eetstoornis inhoudt. 

Invloed van een licht verstandelijke beperking op het cognitief, emotioneel en sociaal functioneren

De doelgroep van het Orthopedagogisch Centrum Brabant zijn kinderen/jongeren met een licht verstandelijke beperking. Een persoon met een licht verstandelijke beperking heeft een IQ-score tussen de 50 en 69 (Brysbaert, 2006). Een IQ-score tussen de 70 en 85 wordt opgevat als een signaal voor een licht verstandelijke handicap. Door middel van een screening op andere kenmerken, zoals het sociaal aanpassingsvermogen, wordt duidelijk gemaakt of een cliënt tot de doelgroep gerekend moet worden en van de LVG-zorg gebruik mag maken (ministerie van VWS, 2005). 

De IQ-score zegt niet alles. Licht verstandelijk beperkte jeugdigen ervaren op cognitief, emotioneel en sociaal functioneren moeilijkheden. De aspecten in de ontwikkeling van een licht verstandelijk beperkte jeugdige,  die invloed hebben op het vermogen om een weloverwogen en geïnformeerde keuze te maken tot het aangaan van een hongerstaking, worden hieronder toegelicht. 

Van Weelden en Niessen (1976) zien leren als een vorm van exploreren. Zij hebben het proces van het cognitief functioneren van licht verstandelijk beperkte kinderen/jongeren schematisch weergegeven: 

[image: image4.jpg]



Bovenstaande factoren hebben niet alleen gevolgen voor het cognitieve, maar ook voor het sociaal functioneren. 

Een jongere met een licht verstandelijke beperking legt nauwelijks verbanden, bijvoorbeeld oorzaak-gevolg. Ook de betekenisgeving is minder en oppervlakkig, er is sprake van weinig kritische afstand en reflectie. Licht verstandelijk beperkte jeugdigen denken vaak associatief, globaal, vluchtig en traag. Zij denken meer intuïtief en associatief dan dat ze redenerend begrijpen (Maartens & Coevering & Staal, 2010). 

Op emotioneel vlak spelen onderstaande aspecten een rol in het maken van een weloverwogen en geïnformeerde keuze tot hongerstaking: 

· Een jongere met een licht verstandelijke beperking heeft weinig controle over het eigen gevoelsleven. Gevoelens kunnen ineens ontstaan en weer omslaan. 

· Licht verstandelijk beperkte jongeren kunnen zich moeilijk inleven in anderen en kunnen moeilijker bij de ander aansluiten. Taal is meestal te abstract. Ze hebben moeite met het benoemen en plaatsen van gevoelens. Praten wordt meestal als vervelend ervaren. 

· Omdat licht verstandelijk beperkte jongeren slecht kunnen communiceren in taal uiten ze hun gevoelens en gedachten op een andere manier; bijvoorbeeld door stil zijn, dwars zijn (en hongerstaking?).

· Veel licht verstandelijk beperkte jongeren hebben een non-realistisch zelfbeeld, ze onderschatten of overschatten zichzelf. Ze kunnen moeilijk nadenken over het eigen functioneren, eigen oplossingen en hun eigen leerprocessen. Ze leggen daarnaast bij mislukkingen de oorzaak vaak buiten zichzelf. 

Op sociaal vlak hebben licht verstandelijk beperkte jongeren moeite om de bedoelingen van anderen correct te begrijpen omdat zij te grof waarnemen. De wereld is voor de jongere onvoorspelbaar en bedreigend wat resulteert in angst, terugtrekken of tot verzet en agressie. Een licht verstandelijk beperkte jongere is erg beïnvloedbaar, daardoor zijn ze een gemakkelijk slachtoffer voor allerlei invloeden zoals de media, verkeerde vrienden enzovoorts. 

Benadrukt moet worden dat informatie uit bovenstaand hoofdstuk in zijn algemeen is beschreven, er zijn altijd uitzonderingen op de norm. Het is moeilijk te beoordelen of een jongere met een licht verstandelijke beperking een weloverwogen en geïnformeerde keuze kan maken tot het houden van een hongerstaking als verzet tegen behandeling. Uit bovenstaand hoofdstuk blijkt dat het moeilijk is om informatie te integreren bij een licht verstandelijk beperkte jongeren, het wordt niet iets eigens. Het informeren van de jongere over bijvoorbeeld gezondheidsproblemen die hij/zij op kan lopen tijdens de hongerstaking of over het protocol hongerstaking is dus moeilijk. Bovendien zien licht verstandelijk beperkte jongeren weinig verband tussen oorzaak en gevolg. Men kan zich afvragen of jongeren met een licht verstandelijke beperking een weloverwogen keuze kunnen maken tot het aangaan van hongerstaking wanneer zij dit verband niet zien. Daarnaast speelt een grote beïnvloedbaarheid een rol. Wanneer zij in de media iemand in hongerstaking zien of een groepsgenoot is in hongerstaking is de kans groter dat de jongere (impulsief) ook stopt met het tot zich nemen van voedsel. In hoeverre dit gezien kan worden als een bewuste eigen keuze is discutabel. 

Invloed van een licht verstandelijke beperking op het behouden van motivatie/doorzettingsvermogen en het omgaan met psychische druk

Motivatie heeft drie basisdimensies, namelijk oorsprong, intensiteit en duurzaamheid van gedrag (Geen, 1999). Onder oorsprong verstaat men de oorzaak/hetgeen wat iemand motiveert tot een daad. De intensiteit is de mate waarin iemand gemotiveerd is en duurzaamheid is hoe lang de motivatie in stand blijft (bijvoorbeeld onder druk). Motivatie kan gezien worden binnen de context van een gecompliceerd proces bestaande uit drie stappen:

· Een doel stellen dat de persoon nastreeft

· Een gedragslijn kiezen die naar het bereiken van het doel leidt

· De gekozen gedragslijn uitvoeren (Geen, 1999)

Voor gemotiveerd gedrag is altijd een aanleiding nodig voor de jongere om zich een doel te stellen. Het kan een behoefte zijn die de jongere ervaart en die het gedrag stimuleert die bij deze behoefte past. Het kan ook een eis vanuit de omgeving zijn die aan de jongere wordt gesteld en inwerkt op een of meer behoeften, waardoor actie nodig wordt. Deze twee vormen van druk worden ook wel behoeften (eisen vanuit de persoon)  en pressie (eisen vanuit de situatie) genoemd (Murray, 1938). 

De tweede stap in het proces van motivatie is de gedragslijn of intentie. Variabelen die hierbij een rol spelen zijn:

 - de waarschijnlijkheid dat een bepaalde gedragslijn naar het doel zal leiden

- het geloof in de eigen competentie om de gedragslijn te volgen

- de mate van complexiteit van het probleem

- hinderende factoren vanuit de omgeving

Nadat het doel en de gedragslijn/intentie zijn vastgesteld moet een strategie worden bepaald en uitgevoerd. Dit is een plan om het vereiste gedrag in gang te zetten. De intensiteit wordt zichtbaar in de hoeveelheid energie die in de strategie wordt geïnvesteerd. Soms besluit men op een gegeven moment dat het doel meer inspanning niet waard is en geeft op. Om bovenstaande informatie te verduidelijken kan het voorbeeld van hongerstaking worden gebruikt. Bijvoorbeeld: Een jongere is het niet eens met behandeling door het Orthopedagogisch Centrum Brabant en wil weer thuis gaan wonen (doel, kan op basis zijn van eigen eisen of eisen vanuit situatie). Het verbaal uiten van deze gevoelens heeft geen effect dus kiest de jongere voor hongerstaking (gedragslijn) omdat hij/zij denkt dat het meer waarschijnlijk is dat hij/zij dan naar huis mag. Een hongerstaking is een laatste wapen van de jongere die vanuit een machteloze positie erkenning wil krijgen voor zijn/haar roep om recht en rechtvaardigheid (Gevers, 2000).  De jongere gelooft dat hij/zij in staat is om de hongerstaking uit te voeren (overschatting?). Het Orthopedagogisch Centrum Brabant en eventueel een (gezins)voogd zijn hinderende factoren vanuit de omgeving omdat zij de thuisplaatsing tegen zullen gaan. De intensiteit van het doel is groot, want een hongerstaking kost erg veel energie. De vraag is of een jongere met een licht verstandelijke beperking in staat is een hongerstaking vol te houden en opgewassen is tegen de druk die het met zich meebrengt. 

Het gedrag van mensen is gecompliceerd. Mensen denken, voelen, ervaren emotionele ups en downs, geven oordelen spannen zich in, gaan met sommige activiteiten door en houden met anderen op (Geen, 1999). Er zijn drie basisbegrippen van de psychologie, dit zijn;

· Cognitie (denken, oordelen, interpreteren en begrijpen)

· Affect (gevoel en emotie)

· Conatie (streven, willen en zich inspannen) (Hilgard, 1980)

De motivatietheorie van Tolman (1932) genaamd de drijfveertheorie beschrijft hoe een persoon met een behoefte impulsen ervaart in de richting van een doel. Er zit een cognitief element in ( verwachting van de persoon dat hij/zij het doel zal bereiken) en een affectief element (de waarde van het doel voor de persoon). Beide elementen zijn noodzakelijk, wil de persoon gemotiveerd zijn om het doel na te streven. Bij de hongerstaking van een licht verstandelijk beperkte jongere kunnen beiden aspecten aanwezig zijn. Hij/zij verwacht dat hij/zij het doel zal bereiken met de hongerstaking, misschien vanwege gebrek aan zicht op mogelijkheden en beperkingen of het slecht kunnen inschatten van gevoelens, verwachtingen en intenties van anderen in relatie tot het doel. Ook is het doel ( thuisplaatsing) van grote waarde voor de jongere vanuit loyaliteit naar ouders toe en eigen behoefte thuis te wonen. Voldoende motivatie en doorzettingsvermogen voor een hongerstaking kan dus aanwezig zijn bij een jongere met een licht verstandelijke beperking. 

Samenhang van hongerstaking als verzet tegen behandeling en een eetstoornis

In dit onderdeel van het psychologisch perspectief wordt antwoord gezocht op de deelvraag: Hangt het aangaan van een hongerstaking uit verzet tegen behandeling op een behandelgroep samen met het hebben van een eetstoornis? Zo ja, wat houdt deze eetstoornis in?

Uit het praktijkonderzoek dat later volgt in dit product is gebleken dat een hongerstaking als uiting van verzet tegen behandeling op een behandelgroep in de meeste gevallen samenhangt met de eetstoornis anorexia. 

Om de volledigheid van het protocol te waarborgen is het noodzakelijk dat het onderwerp anorexia naast hongerstaking ook aan bod komt. Hieronder wordt uitgelegd wat anorexia nervosa precies inhoud. 

Anorexia nervosa is een psychiatrische stoornis, een eetstoornis. Een eetstoornis is een eetprobleem waarbij de oorzaak niet ligt in het niet beschikbaar zijn van voedsel, een lichamelijke aandoening of voedingsproblemen. 

Anorexia nervosa wordt gekenmerkt door gewichtsverlies, ondergewicht (bij kinderen of jeugdigen in de groei, een onvoldoende gewichtstoename) en een afwijkend eetpatroon (Verhulst, 2006). Anorexia begint meestal in de adolescentie, soms ligt het begin ook voor de puberteit. Anorexia komt het meeste bij meisjes voor en minder bij jongens. Bij Anorexia nervosa zijn er twee afwijkende eetpatronen te onderscheiden: 

· Het restrictieve type: vasten in combinatie met hyperactiviteit
· Het purgerende type: vasten afgewisseld met eetbuien, braken of laxeren
In de DSM-IV staan de volgende hoofdkenmerken vermeld van anorexia nervosa (Verhulst, 2006): 

· Weigering het lichaamsgewicht te handhaven op of boven een voor de leeftijd en lengte normaal gewicht  (bijvoorbeeld gewichtsverlies dat leidt tot het handhaven van een lichaamsgewicht op minder dan 85 procent van het te verwachten gewicht; of het in de groei niet bereiken van het te verwachten gewicht, wat leidt tot een lichaamsgewicht van minder dan 85 procent van het te verwachten gewicht). 
· Intense angst in gewicht toe te nemen of dik te worden, terwijl juist sprake is van ondergewicht
· Stoornis in de manier waarop iemand zijn of haar lichaamsgewicht of lichaamsvorm beleeft, onevenredig grote invloed van het lichaamsgewicht of lichaamsvorm op het oordeel over zichzelf of ontkenning van de ernst van het huidige lage lichaamsgewicht
· Bij meisjes, na de menarche, amenorroe, dat wil zeggen de afwezigheid van ten minste drie achtereenvolgende menstruele cycli
Personen met Anorexia nervosa verliezen gewicht door te vasten, vooral door koolhydraatrijke voeding te vermijden. Zij hebben vaak veel kennis over voeding en de hoeveelheid calorieën die erin zit. Het bovengenoemde restrictieve type sport naast het vasten ook nog overmatig. Het purgerende type heeft naast het vasten ook eetbuien,  waarna het braken wordt opgewekt of gebruik wordt gemaakt van laxerende middelen of diuretica. 

Hetgeen dat de Anorexia patiënten drijft om af te vallen is de extreme angst om te  dik te zijn, zij hebben een gestoord lichaamsbeeld. Anorexia patiënten denken dat zij zich prettiger zullen voelen door af te vallen. Daarnaast ontkennen Anorexia patiënten vaak dat zij een probleem hebben. Anorexia patiënten zijn geobsedeerd door alles wat met eten te maken heeft. Ze hebben soms afwijkende eetpatronen, zoals het snijden van eten in kleine stukjes en het dwangmatig rangschikken of verzamelen van eten. 

Psychologische kenmerken van Anorexia Nervosa zijn rigide dwangmatige kenmerken, het denken en de interesse zijn beperkt tot voedsel en gewicht. Veel Anorexia patiënten hebben depressieve symptomen. 
Anorexia Nervosa komt vaak samen met andere psychiatrische stoornissen voor, dit noemt men comorbiditeit. 50-70 procent van de Anorexia patiënten heeft bijvoorbeeld last van een depressie, ruim 60 procent heeft een angststoornis en ruim 40 procent heeft een obsessieve-compulsieve stoornis (Yager & Andersen, 2005). 

Er is geen bekende oorzaak van Anorexia nervosa bekend. Er is sprake van meerdere oorzakelijke factoren. Anorexia nervosa komt tot stand onder invloed van biologische, sociale en ontwikkelingsprocessen. 
Hoofdstuk 2: Juridisch aspect

Rondom het onderwerp hongerstaking gelden regels en wetten waar men zich in Nederland aan moet houden. Deze regels en wetten bepalen bijvoorbeeld of dwangvoeding is toegestaan en hoe medische behandeling vormgegeven dient te worden. In onderstaand hoofdstuk worden de verklaring van Tokyo,  de verklaring van Malta en de WGBO toegelicht. Het is belangrijk dat medewerkers van het Orthopedagogisch Centrum Brabant op de hoogte zijn van het juridisch kader zodat zijn volgens de wet kunnen handelen wanneer een cliënt in hongerstaking is of anorexia heeft. 

Het algemene standpunt in relatie tot hongerstaking van de Nederlandse politiek is dat al het mogelijke moet worden gedaan om te voorkomen dat hongerstaking onomkeerbare gevolgen heeft, maar dat de beslissing tot voedselweigering door een wilsbekwame persoon uiteindelijk toch door hulpverleners en overheid moet worden gerespecteerd. In Nederland heerst de norm dat geen dwangvoeding toegepast hoort te worden. Deze norm komt voort uit het recht op ontastbaarheid van het lichaam uit de Grondwet (Gevers, 2000). 

Internationale normen die gelden en die zijn goedgekeurd door de World Medical Association zijn de Verklaring van Tokyo (1975) en de Verklaring van Malta (1991). Daarnaast geldt de Europese verklaring van de Rechten van de Mens/de Europese regelgeving. In de Verklaring van Tokyo staat dat als een gevangene voedsel weigert, daarbij tot een weloverwogen oordeel in staat is, aan betrokkene de gevolgen zijn uitgelegd en hij of zij deze overziet, niet tot dwangvoeding mag worden overgegaan. Men laat echter in het midden wat moet gebeuren als bij voortduren van de voedselweigering het oordeelsvermogen bij de hongerstaker gaat ontbreken (Gevers, 2000). In de Verklaring van Malta staat dat in het uiterste geval gedwongen interventie mogelijk is, de beslissing hierover ligt bij de behandelend arts en niet bij derden (bijvoorbeeld de behandelgroep van het Orthopedagogisch Centrum Brabant). De arts moet wel van tevoren aan de cliënt duidelijk maken of hij/zij de hongerstaking in het uiterste geval zal respecteren. Is dit niet zo dan kan de hongerstaker voor een andere arts kiezen. In de Europese regelgeving wordt terugverwezen op het nationaal recht. De Raad van Europa heeft echter wel vastgesteld in 1988 dat medisch onderzoek alleen mag plaatsvinden met toestemming van de patiënt en dat de patiënt objectief voorgelicht moet worden over de medische risico’s van een hongerstaking. Ook is er de regel dat wanneer de conditie van een hongerstaker sterk verslechterd,  de autoriteiten hiervan op de hoogte moeten worden gesteld en dat de arts volgens de nationale wetgeving moet handelen. Er is nog geen gezamenlijk standpunt van Europa. 
Een relevante wet inzake hongerstaking binnen een behandelgroep is de WGBO (Wet op Geneeskundige Behandelingsovereenkomst). In de WGBO staat vastgelegd dat de patiënt geïnformeerde toestemming moet geven voor behandeling door een arts. Dit betekent dat een patiënt in hongerstaking/met anorexia niet behandelt mag worden door een arts voordat hij/zij toestemming heeft gegeven voor deze behandeling. De toestemming moet gegeven worden door een wilsbekwame persoon. Een psychiater kan beoordelen of de cliënt wilsbekwaam is of niet.  

Een wilsonbekwame persoon is iemand die informatie niet kan begrijpen en afwegen, die niet begrijpt wat de gevolgen van zijn/haar besluit zijn en/of geen besluit kan nemen. Wilsonbekwaamheid is iets dat kort kan duren of voor altijd kan zijn. Iemand kan bijvoorbeeld tijdelijk buiten bewustzijn zijn of iemand kan bij bijvoorbeeld ernstige dementie de rest van zijn/haar leven wilsonbekwaam zijn. Wilsonbekwaamheid wordt altijd per situatie bepaald. Het gaat er om of de persoon juist die beslissing wel of niet kan nemen.  Er bestaan geen vaste regels voor het beoordelen of iemand wilsonbekwaam of wilsbekwaam is. De beoordeling wordt altijd door een deskundige uitgevoerd, dit is in de meeste gevallen een psychiater of een arts. Deze deskundige hanteert een aantal uitgangspunten. Het eerste uitgangspunt is dat de persoon wilsbekwaam is tot het tegendeel is bewezen. Een ander uitgangspunt is de vraag of de cliënt de gevolgen van zijn/haar beslissing begrijpt. Als iemand wilsonbekwaam wordt bevonden dan kan er een vertegenwoordiger komen die de beslissing voor die persoon neemt (Informatiepunt dwang in de zorg, 2011). Wanneer een jeugdige tussen de 12 en 16 jaar niet in staat wordt geacht om zijn/haar belangen op waarde te schatten dan is toestemming van gezagdragende ouders of voogd nodig. Voor een kind onder de 12 jaar beslist de ouder/voogd sowieso voor het kind. Wanneer een persoon ouder dan 16 jaar is mag deze zelf beslissen over bijvoorbeeld medische behandeling. 

Hoofdstuk 3: Medisch aspect

Wanneer een persoon besluit geen voedsel meer tot zich te nemen brengt dit verschillende medische risico’s met zich mee. Het is belangrijk dat hulpverleners van het Orthopedagogisch Centrum Brabant op de hoogte zijn van de verschillende risico’s en deze kunnen herkennen bij hun cliënten zodat tijdig doorverwezen kan worden naar een arts. In onderstaand hoofdstuk wordt naast het medische risico ook het verloop van de hongerstaking behandelt.

Een hongerstaker houdt het vooral lang vol door zijn/haar vetvoorraad, magere mensen ondervinden sneller medische problemen dan dikkere mensen.  Hieronder zijn deze risico’s weergegeven (Romein, 2000):

· Halvering van de TSH-spiegel 
· Stofwisseling daalt met 15%

· Eiwitafbraak daalt met 60% waardoor de stikstofuitscheiding met 40% daalt

· Bij meer dan 20% gewichtsverlies worden veel mensen apathisch

· Spierkracht wordt aanmerkelijk minder na tien dagen

· Hartfunctie daalt door een te langzame hartslag, een te lage bloeddruk, daling van het hartminuutvolume en veranderingen aan de hartspier

· Longfunctie neemt af door afname spierkracht, afname van ventilatory drive,  veranderingen van het longweefsel en veranderingen van het ademhalingspatroon (kleine oppervlakkige teugjes)

· Een longontsteking kan onopgemerkt blijven door het ontbreken van kortademigheid.

· Maagdarmfunctie verandert door vlokatrofie, verminderde galproductie en afweerfunctie. 

· Afweer in het algemeen verslechtert door verminderde cytokinen en cellulaire immuniteit, koortsreactie kan uitblijven bij een infectie. 

· Ontstaan van marasmus 
· Refeeding-sydroom na beëindiging van hongerstaking. 

· Vaak sprake van folie eplusieurs. Dit is het achteruitgaan van het oordeelsvermogen door biologische, sociale en psychische oorzaken (Rijnders, 2000). 

· Tekort aan kalium, dit veroorzaakt hartritmestoornissen en kan een hartstilstand tot gevolg hebben. 

· Oedeem

· (medische begrippen worden toegelicht in een begrippenlijst in de bijlage)

Er wordt aangeraden om dagelijks gewicht, bloeddruk en pols te controleren bij cliënten in hongerstaking. Daarnaast is een wekelijks bloed- en urineonderzoek wenselijk. Verantwoordelijkheid hiervoor en voor verdere medische behandeling ligt bij de behandelend arts, niet bij de behandelgroep van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant kan enkel doorverwijzen. De behandelend arts mag alleen behandelen wanneer de hongerstaker hier toestemming voor heeft gegeven. In de bijlage is een voorbeeld van een wilsverklaring voor behandeling van een arts te vinden,  afkomstig van de Johannes Wier Stichting. De Johannes Wierstichting heeft daarnaast handelingsrichtlijnen voor medici en verpleegkundigen geschreven, deze is ook in de bijlage te vinden. 

Een jeugdige in hongerstaking valt gemiddeld 10 kilo per maand af. Gemiddeld kan een hongerstaker de hongerstaking 60 dagen volhouden voordat deze zal sterven aan de gevolgen. Het is wenselijk om de hongerstaker 1 a 2 liter water of thee per dag te laten drinken en hier suiker, ORS, zout en Multi-vitaminen aan toe te voegen. Op deze manier houdt de hongerstaker langer een redelijke conditie voordat de bloedwaarden pathologisch worden. 

Lichamelijke gevolgen van een hongerstaking/eetstoornis speciaal bij kinderen en jeugdigen
De lichamelijke gevolgen van een hongerstaking/eetstoornis op de lichamelijke groei en ontwikkeling kunnen bij kinderen en jeugdigen permanent zijn. Blijvende groeiretardatie kan optreden als de eetstoornis aanwezig is voordat de epifysairschijven gesloten zijn. Stoornissen als calcificatie van de botten met een verhoogd risico op latere osteoporose kunnen ook een gevolg zijn van een hongerstaking/eetstoornis. 
Verloop van een hongerstaking  (bij een gezond persoon)
De eerste week
De hongerstaking wordt doorgaans goed verdragen. Er is weinig risico mits voor voldoende vochtopname wordt gezorgd. De hongerpijn en maagkramp verdwijnen doorgaans na een paar dagen, soms pas na 1 of 2 weken. Het bloedsuikergehalte daalt aanvankelijk (0.6 - 0.8 mmol/l) en blijft daarna op dit lagere niveau stabiel. Lichaamsbeweging is mogelijk. 

De eerste maand
Na de eerste week staan behalve bovengenoemd gewichtsverlies een aantal andere veranderingen op de voorgrond. Orthostatische hypotensie en bradycardie veroorzaken duizeligheid en eventueel hoofdpijn. Vermoeidheid en spierpijn bij geringe inspanning verminderen de mobiliteit. Moeilijkheden bij het lezen door de verminderde concentratie zijn vaak erg hinderlijk voor de hongerstaker. De lichaamstemperatuur daalt door het verlaagde metabolisme.
Buikpijn kan optreden, soms hik.
Na drie weken kan de toestand al zó verslechterd zijn dat ziekenhuis- of verpleeghuisopname met de mogelijkheid van betere, meer toegespitste, zorg en verpleging moet worden overwogen. Uitputting bemoeilijkt de communicatie omdat praten erg vermoeiend is en alleen korte zinnen gefluisterd kunnen worden. 

Na de eerste maand
De hongerstaker gaat zich nu echt ziek voelen en het keerpunt treedt bijna steeds op rond de 40ste dag.
Het algemene ziektegevoel kan gepaard gaan met gehoorsverlies, slechter zien, dubbelzien, ataxie, dysartrie, misselijkheid en braken, icterus, een droge schilferige huid, decubitus, bloedingen in de tractus digestivus. Er is geen geestelijke achteruitgang, wel concentratiezwakte, apathie, en psychische labiliteit en er zijn moeilijkheden bij het formuleren. Deze symptomen worden zonder twijfel mede veroorzaakt door de extreme vermoeidheid. 

De terminale fase
Deze is gekenmerkt door stemmingswisselingen (zelfs euforie), verwardheid, daarna coma en overlijden.
Dit alles gebeurt snel, zó snel dat men niet moet denken dat er dan nog onderhandelingen kunnen plaatsvinden of belangrijke beslissingen kunnen worden genomen of herzien. Het kan in enkele uren afgelopen zijn. Er is dus geen tijd meer te verliezen. De beslissing over al dan niet ingrijpen zal reeds genomen moeten zijn. Een team van specialisten zal, evenals ambulancevervoer, beschikbaar moeten zijn. 

Bovenstaand verloop van hongerstaking is geciteerd uit een handleiding voor medische en geneeskundige begeleiding bij hongerstaking van de Johannes Wier Stichting (2000). 
Hoofdstuk 4: Ethisch perspectief

In onderstaand hoofdstuk wordt het ethisch perspectief behandelt. Er wordt antwoord gegeven op de deelvraag:  ‘Van waaruit moet gehandeld worden: respect voor de individuele rechten van de cliënt samenhangend met fundamentele waarden als menselijke waardigheid en zelfbeschikking, of de verantwoordelijkheid voor en bescherming van diens gezondheid?’ Het is belangrijk dat aandacht wordt besteed aan het ethisch perspectief,  want hulpverleners van het Orthopedagogisch Centrum Brabant zullen het protocol hongerstaking en het protocol anorexia moeten willen volgen zonder dat zij hierbij in ethisch conflict komen met zichzelf of anderen. Verschillende standpunten worden in het stappenplan van Ebskamp (2010) tegen elkaar afgewogen. 

Als eerste moet bekeken worden wat de feiten zijn en wat het dilemma is voor welke personen. 

Hongerstaking wordt ingezet door de jeugdige als laatste wapen om vanuit een machteloze positie erkenning te krijgen voor zijn/haar roep om recht en rechtvaardigheid. Het protocol behandelt de hongerstakingen als vorm van verzet tegen behandeling bij Orthopedagogisch Centrum Brabant. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant biedt ‘vrijwillige’ hulpverlening, deze wordt echter niet altijd als vrijwillig ervaren. Er is vaak sprake van een Onder Toezicht Stelling waarbij de gezinsvoogd, samen met de rechter aanraadt het kind uit huis te plaatsen. Ouders en jeugdige hebben weinig keuze behalve hiermee in te stemmen. De cliënten zitten dus in een machteloze positie waarbij zij min of meer gedwongen worden hulp van Orthopedagogisch Centrum Brabant te accepteren. 

Wanneer de jeugdige ervoor kiest in hongerstaking te gaan om te uiten het oneens te zijn met behandeling zijn er verschillende zaken die meespelen en voor een dilemma zorgen. Een hongerstaking brengt medische risico’s met zich mee, de jeugdige brengt zichzelf op deze manier in gevaar. De groepsleiding kan en mag de jeugdige niet dwingen om voedsel tot zich te nemen. Het dilemma luidt dus als volgt: Van waaruit moet gehandeld worden: respect voor de individuele rechten van de cliënt samenhangend met fundamentele waarden als menselijke waardigheid en zelfbeschikking, of de verantwoordelijkheid voor en bescherming van diens gezondheid? Daarnaast heeft groepsleiding verschillende pedagogische handelingsmogelijkheden die zij kunnen hanteren. Moet er bijvoorbeeld regelmatig gevraagd worden aan de jeugdige of deze niet wat wil eten of kan groepsleiding het hier beter niet over hebben? Het dilemma kent verschillende betrokkenen: De jeugdige en zijn/haar ouders, de groepsleiding, het Orthopedagogisch Centrum Brabant als organisatie. 

Nu duidelijk is wie de betrokkenen zijn en wat het dilemma is, gaan we kijken naar welke handelingsmogelijkheden er bestaan om met dit dilemma (hongerstaking) om te gaan en waar men hierbij rekening moet houden. Aan de ene kant dient men respect te hebben voor de individuele rechten van de jeugdige, voor zijn/haar zelfbeschikking over het eigen lichaam. Men dient respect te tonen voor de hongerstaker en begrip te hebben voor de standpunten van de hongerstaker. Aan de andere kant moet de begeleider de hongerstaker voorlichten over de medische risico’s die verbonden zijn aan een hongerstaking. Ook is het wenselijk dat de hongerstaker zich laat behandelen door een arts. Hiervoor dient de hongerstaker echter zelf toestemming te geven, of een gezagdragende ouder of voogd wanneer de jeugdige tussen de 12 en 16 jaar oud is. De jeugdige is alleen gemachtigd toestemming te geven wanneer deze wilsbekwaam wordt geacht, dit wordt beoordeeld door een psychiater. Gedwongen voeding is in Nederland in principe niet toegestaan, behalve wanneer de cliënt/patiënt wilsonbekwaam wordt geacht of hier schriftelijke toestemming voor heeft gegeven. 

Er zijn hierboven verschillende handelingsmogelijkheden besproken. Bij deze handelingsmogelijkheden spelen verschillende waarden en belangen een rol. Hieronder worden deze beschreven en op waarde geschat. 

Waarden zoals respect voor de individuele rechten van de jeugdige, zelfbeschikking over het eigen lichaam, menselijke waardigheid, bescherming van de gezondheid, respect voor het leven en eigen lichaam spelen allemaal mee in deze kwestie. De belangen van de jeugdige om zijn/haar standpunt duidelijk te maken en bijvoorbeeld weer thuisgeplaatst te worden middels hongerstaking staan tegenover de belangen van de hulpverleners die verantwoordelijkheidsgevoel hebben voor de gezondheid van de jeugdige en het beter achten dat de jeugdige uit huis geplaatst blijft. Ouders kunnen de belangen van de jeugdige of die van de hulpverleners delen, dit is verschillend per situatie. Het is moeilijk te beoordelen welke belangen en/of waarden het zwaarst wegen. In eerste instantie zijn respect voor de individuele rechten van de jeugdige, zelfbeschikking over het eigen lichaam en menselijke waardigheid de waarden die het zwaarst wegen. Dit is noodzakelijk voor een aansluitende begeleiding. Uiteindelijk zijn waarschijnlijk de belangen van de hulpverlener en waarden als respect voor het leven en eigen lichaam en bescherming van de gezondheid echter het belangrijkst. Dit omdat de arts als laatste redmiddel dwangvoeding toe mag passen om het leven van de patiënt te redden. 

Nu de handelingsalternatieven en de bijbehorende waarden/belangen bij hongerstaking beschreven zijn, worden deze hieronder getoetst aan de begrippen: Gelijkheid en Wederkerigheid. 

Gelijkheid: Wanneer we de bovenstaande stappen beoordelen op gelijkheid komt hieruit dat alle jeugdige die in hongerstaking zijn op dezelfde manier behandelt dienen te worden. Het protocol dient om deze gelijkheid te bewaren. Alle jeugdigen behoren respect te ontvangen van hulpverleners voor hun individuele rechten en moeten menswaardig worden behandeld. Jeugdigen hebben zelfbeschikking over hun eigen lichaam. Gedwongen voeding is dus niet toegestaan tenzij de jeugdige als wilsonbekwaam wordt beoordeeld door een psychiater. Wanneer een jeugdige tussen de 12 en 16 jaar oud is dienen gezaghebbende ouders of voogd toestemming te geven voor medische behandeling, een jeugdige tussen de 12 en 16 jaar oud mag deze beslissing wettelijk gezien nog niet nemen. 

Wederkerigheid: Bovenstaande stappen worden getoetst aan het spreekwoord: ‘ Wat gij niet wilt dat u geschiedt, doe dat ook een ander niet’. Waarden als zelfbeschikking, menswaardigheid en respect voor de individuele rechten spelen een grote rol in deze kwestie. Het onderwerp hongerstaking wordt met veel respect en begrip voor de hongerstaker benaderd. De hongerstaker heeft het recht zelf beslissingen te nemen over zijn/haar hongerstaking en de hulpverlening. De enige uitzondering is dat bij de jeugdige de gezaghebbende ouders of voogd toestemming kunnen geven voor medische behandeling terwijl de jeugdige hier zelf niet achter staat. Argument hiervoor is dat de jeugdige nog niet in staat zou zijn de waarde van zijn/haar belangen volledig in te zien en daarnaast de relatie oorzaak/gevolg niet voldoende inziet. 
Hoofdstuk 5: Sociologisch perspectief

‘Met welke reden kiezen jeugdigen hongerstaking als methode van verzet tegen behandeling?’ Dit is de deelvraag die in onderstaand hoofdstuk behandelt wordt. Er wordt in het hoofdstuk over macht en de symboolwaarde van communicatie gesproken. Om een jongere in hongerstaking te kunnen helpen, moet de hulpverlener de jongere eerst begrijpen. Het weten van de reden voor de keuze hongerstaking als verzet tegen behandeling helpt hierbij. 
Het aangaan van een hongerstaking is een vorm van machtsuitoefening. Er is sprake van machtsuitoefening wanneer de ene partij bij voorbaat de andere partij het recht ontzegt haar haar wil op te leggen, omdat zij het niet eens is met de waarden en normen die daarbij in het geding zijn (Jager, Mok & Sipkema, 2004). Wanneer de hongerstaker zich (onder protest) neerlegt bij de gemaakte beslissing door de voogd/rechter, is dat omdat de hongerstaker zich niet voldoende kan verweren tegen de uitgeoefende dwang (van bv. hulpverleners/artsen/voogd), of omdat de hongerstaker toch nog bepaalde regels erkend volgens welke de machtsstrijd dient te worden gevoerd (Jager, Mok & Sipkema, 2004). Bij macht is een zekere mate van duurzaamheid. Macht is datgene wat nodig is om sociale verandering teweeg te brengen, in stand te houden of te verhinderen (Ellemers, 1968). Het omvat alle gevallen waarin mensen door andere mensen direct of indirect bij herhaling gedwongen kunnen worden tot gedrag dat indruist tegen hun eigen waarden of belangen (Jager, Mok & Sipkema, 2004). Er is onderscheid tussen feitelijke machtsuitoefening en macht als potentie. Hongerstaking is een vorm van feitelijke machtsuitoefening omdat het zichtbaar is en de machtsuitoefening uitgevoerd wordt. Er is sprake van een afhankelijkheidsrelatie tussen de hulpverleners en de hongerstaker, de afhankelijkheid is wederzijds. De hulpverleners zijn afhankelijk van de hongerstaker om hun hulpverlening te laten slagen en een goed imago op te bouwen, de hongerstaker is afhankelijk van de hulpverleners of deze de eisen van de hongerstaker opvolgen of niet. De hongerstaker is meer afhankelijk van de hulpverleners omdat zij de rechtspraak aan hun kant hebben staan. Ook al oefent de hongerstaker dus macht uit, de hulpverleners hebben uiteindelijk de macht over de hongerstaker (Elias, 1971). 

Soms worden etiketten gebruikt ter rechtvaardiging van ongelijke machtsverhoudingen door de schuld te verleggen naar de slachtoffers van die ongelijke verhoudingen. Dit heet in de Amerikaanse sociologie ‘blaming the victim’. Er moet opgepast worden dat er meerdere kanten aan een hongerstaking zijn en dat de hongerstaker niet als schuldige of dader wordt bestempeld. De hongerstaker/jeugdige wordt uit zijn vertrouwde leefomgeving gehaald, zijn thuis, om een behandeling te krijgen waar hij/zij niet achter staat. De jeugdige heeft hier zelf geen stem in. Wanneer de jeugdige in hongerstaking gaat is dit altijd in reactie op het voorgaande. 

Interactie en communicatie is een vereiste om macht uit te kunnen oefenen. Mensen brengen verbaal en/of non-verbaal hun bedoelingen over met hun gedrag. Met bedoelingen wordt bedoelt dat mensen een bepaalde betekenis toekennen aan zowel eigen gedrag als aan gedrag van anderen. Door het gedrag verwachten mensen een bepaald doel te bereiken of een bepaalde waarde te realiseren. Dit noemt Weber (1975) doelrationeel en waarderationeel handelen. Hongerstaken als verzet tegen behandeling op het Orthopedagogisch Centrum Brabant kan gezien worden als doelrationeel handelen, dit is een vorm van bewust handelen. 

Hongerstaking is een vorm van communicatie. De hongerstaker probeert de ander deelgenoot te maken van zijn/haar gedachten, gevoelens, bedoelingen, wensen of strevingen. De ‘zender’ en ‘ontvanger’ van de communicatie kennen lang niet altijd dezelfde betekenis toe aan de gehanteerde symbolen die gebruikt worden in communicatie, al gaan mensen daar wel vaak van uit. In het geval van een hongerstaking moet dus duidelijk worden gekregen wat de hongerstaker probeert te bereiken en wat voor hem/haar de beweegredenen zijn voor de hongerstaking. Voor echte communicatie is het noodzakelijk dat mensen ongeveer hetzelfde referentiekader hebben. Wanneer er veel interactie tussen bepaalde personen plaatsvindt ontstaat geleidelijk een overeenstemming over de betekenissen, men bouwt dus geleidelijk een gemeenschappelijk referentiekader op. 

Wanneer een cliënt van het Orthopedagogisch Centrum Brabant in hongerstaking is, is het dus van groot belang dat de dialoog met deze cliënt wordt aangegaan en onderhouden. Dit om goed duidelijk te krijgen wat de hongerstaker bedoelt met zijn/haar boodschap. 

Veel communicatie en interactie heeft een soort meerwaarde, dit is de symboolwaarde. Er wordt vaak meer gecommuniceerd dan dat er wordt gezegd. Wanneer een jeugdige in hongerstaking is geeft hij/zij hiermee bijvoorbeeld eigenlijk aan weer thuis te willen wonen, hij/zij kan hiermee tegelijk ook aangeven dat de geboden hulpverlening niet aansluit, dat de reden van uithuisplaatsing niet voldoende duidelijk is of dat de overgang van thuis naar de behandelgroep niet goed begeleid is. De hongerstaking is dus symbolische informatie voor ‘ik ben het niet eens met de behandeling bij Orthopedagogisch Centrum Brabant’ (Molen van der, Kluijtmans, 2005). 

Mensen stemmen hun gedrag voordurend op elkaar af in termen van de betekenis, de symboolwaarde die zij aan interacties toeschrijven. Dit noemt met symbolisch interactionisme. Hulpverleners moeten dus alert blijven op de werkelijke/achterliggende boodschap die de hongerstaker probeert over te brengen. Zij moeten erbij stilstaan dat sociale processen een mate van autonomie hebben, ze kunnen zich anders ontwikkelen dan volgens de rollen zou moeten of dan de betrokkenen willen of bedoelen (Jager, Mok & Sipkema). 
Hoofdstuk 6: Maatschappelijk perspectief

Wanneer een kind of jongere besluit een hongerstaking aan te gaan raken hierbij verschillende personen/disciplines betrokken. In dit hoofdstuk behandelen we de volgende deelvraag: 
· Welke hulpverleners, zowel intern bij het Orthopedagogisch Centrum als extern, zijn/raken betrokken bij de cliënt in hongerstaking en welke verantwoordelijkheden/taken dragen zij in de behandeling van de jongere? 

Om een duidelijk beeld te schetsen van de sociale kaart rondom een kind/jongere in hongerstaking die woont op een behandelgroep is de kaart hieronder schematisch weergegeven. 
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Nu duidelijk is welke hulpverleners betrokken zijn rondom een cliënt die in hongerstaking is zal per discipline kort beschreven worden welke taken/verantwoordelijkheden iedere discipline draagt. 

Sportbegeleider: Cliënten in met anorexia sporten vaak overmatig. Een sportbegeleider stelt een beweegschema op waarop staat hoe veel en op welke manier het gezond is voor de cliënt om te sporten. De sportbegeleider gaat dit schema dan samen met de cliënt uitvoeren. 

Diëtist(e): De diëtist geeft voorlichting aan de cliënt over gezonde voeding en geeft aan wat de cliënt op een dag moet eten om gezond te blijven. 

Arts: De arts geeft ook voorlichting aan de cliënt over de gezondheidsrisico’s die de hongerstaking met zich meebrengt. De arts stelt aan het begin van de behandeling een ondergrens van gewicht vast. Daarnaast vervolgd de arts de cliënt medisch. Dit houdt in dat regelmatig bloed wordt geprikt, de bloeddruk wordt gemeten, de cliënt wordt gewogen en urineonderzoek wordt gedaan. Wanneer de situatie voor de cliënt gevaarlijk wordt, kan de arts de cliënt doorverwijzen naar het ziekenhuis. In het ziekenhuis kan de cliënt eventueel sondevoeding krijgen wanneer de cliënt en/of ouders/voogd hierin toestemmen. 

Psychiater: Een psychiater kan beoordelen of de cliënt in staat is om een weloverwogen en geïnformeerde keuze te maken tot hongerstaking/ of de cliënt wel of niet wilsbekwaam is. Daarnaast kan de psychiater helpen met eventuele bijkomende problematieken. Het komt bijvoorbeeld vaak voor dat een hongerstaker last heeft van een depressie. Een hongerstaker kan ook overmatig bezig zijn met de dood of doodgaan. Wanneer dit het geval is dan ontvangt de cliënt psychische hulp voor dit probleem van de psychiater. 

Systeemdeskundige: Gezinnen met kinderen die Anorexia nervosa hebben, wat vaak samenhangt met hongerstaking als verzet tegen behandeling, vertonen vaak disfunctionele interactie- en communicatiepatronen. Vooral slechte communicatie, conflicten en tegenstrijdigheden tussen ouders wordt gezien (Verhulst, 2006). Een systeemdeskundige verdiept zich in de onderlinge relaties binnen het gezin van de cliënt en helpt het gezin gezonde gezinsinteractiepatronen te ontwikkelen. Daarnaast geeft de systeemdeskundige de andere hulpverleners adviezen over de samenwerking met ouders. 

Orthopedagoog: De orthopedagoog is de behandelcoördinator van de cliënt. Dit betekent dat deze advies geeft aan groepsleiding hoe zij om kunnen gaan met de hongerstakende cliënt, de orthopedagoog reikt handelingsstrategieën aan. Daarnaast is de orthopedagoog ook aanwezig bij alle officiële gesprekken met ouders en geeft hen advies hoe de behandeling thuis door te trekken. De orthopedagoog kijkt alle verslagen/rapportages van groepsleiding na en verbetert deze waar nodig. 

Ouders: Naast het ondersteunen van hun kind is het belangrijk dat ouders de dialoog blijven onderhouden met de behandelgroep. Het is hun taak om de behandeling op de behandelgroep zoveel als mogelijk thuis door te trekken. Op een lijn zitten is heel belangrijk. 

Groepsleiding: Groepsleiding begeleidt de jongere op de behandelgroep. Het is belangrijk dat in de behandeling niet de nadruk wordt gelegd op het niet eten. Dit zorgt alleen voor positieve bekrachtiging richting de cliënt. Wel moet de groepsleiding ervoor zorgen dat de cliënt meedoet met het groepsgebeuren en gewoon aan tafel komt zitten tijdens het eten. 
School: School wordt op de hoogte gehouden over de ontwikkeling van de cliënt van de behandelgroep door de persoonlijk begeleider van de cliënt (is een groepsleidster). Belangrijk is dat ook school niet de nadruk legt op het niet eten in de dialoog met de cliënt. School observeert de cliënt en communiceert bijzonderheden naar de behandelgroep. 

Speltherapeut: Speltherapie wordt niet in ieder geval van hongerstaking of anorexia ingezet. Speltherapie kan helpen wanneer een kind emotionele problemen heeft en hierdoor geblokkeerd raakt in zijn/haar ontwikkeling. Middels spel biedt de speltherapeut handvaten hoe om te gaan met de verschillende emoties die het kind ervaart en hoe eventuele nare ervaringen uit het verleden te verwerken. 

Psychomotorische therapeut: Psychomotorische therapie wordt net als speltherapie niet in ieder geval van hongerstaking of anorexia ingezet. Cliënten die moeite hebben hun gevoel/gedachten te uiten of moeite hebben in de omgang met anderen hebben baat bij psychomotorische therapie.   Psychomotorische therapie bestaat uit spel en bewegingsactiviteiten in een gymzaal. Via deze activiteiten zet de therapeut het kind/de jongere aan om zijn/haar gedrag te veranderen zodat hij/zij beter grip krijgt op situaties. Ook geeft de therapeut adviezen aan groepsleiding en ouders (Orthopedagogisch Centrum Brabant, 2011).
Hoofdstuk 7: Religieus perspectief
Ieder mens handelt vanuit een eigen referentiekader. Religie speelt een grote rol in het referentiekader. Het bepaalt voor een deel de denkwijze en normen waarnaar een persoon handelt. In relatie tot het onderwerp hongerstaking gelden in verschillende religies andere regels. Onderstaande informatie zal hulpverleners van het Orthopedagogisch Centrum Brabant helpen antwoord te geven op de vraag: ‘Liggen er religieuze motieven achter het aangaan van een hongerstaking uit verzet tegen behandeling door het Orthopedagogisch Centrum Brabant?’

Religie is volgens Tennekes (1991) een samenhangend geheel van ideeën en voorstellingen omtrent een algemene zijnsorde met de daaruit voortvloeiende praktijken. Religie kan ook omschreven worden als de kennis rondom het waarom van de dingen. Een religie kan drie functies hebben (Eldering, 2006): 

· Zingeving

· Beïnvloeding

· Legitimering 

De zingevingfunctie geeft antwoord op de vraag naar het waarom van de zijnsorde. De beïnvloedingsfunctie is wanneer men door middel van religieuze praktijken zoals bidden, offers, religieuze baden vergeving van zonden zoekt, onheil probeert te voorkomen of een gewenste toestand probeert te bevorderen. Van de legitimeringfunctie is sprake wanneer iemand bepaalde normen en waarden verdedigt met een beroep op de religie. 

Uit bovenstaande uitleg blijkt dat hongerstaking valt onder de beïnvloedingsfunctie, men probeert dan namelijk een gewenste toestand te bevorderen door middel van vasten, dat in een aantal religies een religieuze praktijk is. 

Er zijn verschillende religies waarin vasten een rol speelt. Hieronder zullen het christendom, de islam en het hindoeïsme worden toegelicht.  In het christendom geldt een vastenperiode, deze vindt plaats tussen carnaval en Pasen. De vastenperiode duurt 40 dagen. Wanneer iemand buiten deze vastenperiode besluit om niet te eten wordt dit niet onder een religieuze activiteit gerekend. In de islam gelden ook bepaalde regels rondom eten en vasten. Bepaalde producten mogen niet gegeten worden door islamieten. Dit zijn:  varkensvlees, vlees van vleesetende dieren, bloed, producten waarin gelatine zit, bepaalde soorten kaas omdat er dierlijke producten in zijn verwerkt en alles wat tot verslaving kan leiden is ook verboden. De islam kent net als het christendom een vastenperiode, genaamd de ramadan. De ramadan is de negende maand van het islamitische maanjaar. Een moslim moet gedurende deze maand overdag vasten van zonsopgang tot zonsondergang. Een moslim mag dan niet eten en drinken. Voor mensen die op reis zijn, zieken en vouwen die ongesteld zijn of net bevallen zijn wordt een uitzondering gemaakt. Zij mogen wel eten en drinken. Kinderen moeten vanaf de puberteit mee vasten. De ramadan heeft drie functies. Het benadrukt de verbondenheid met de wereldgemeenschap van moslims, het leidt tot verdieping van het spirituele leven en het versterkt de solidariteit met de minder bedeelden (Eldering, 2006). Er is in de islam geen sprake van hongerstaking om een bepaald doel te verwezenlijken. 

Bij het hindoeïsme neemt eten een belangrijke plek in. Veel hindoes zijn vegetariër, zij willen geen vlees eten omdat ze hiermee anderen (dieren)  pijn doen. Hindoes proberen gezond voedsel te eten dat hun geest versterkt en kracht geeft. Melk en melkproducten zijn erg populair in het hindoeïsme want de koe is heilig. Het eten van rundvlees is dan ook strikt verboden. Het eten van hindoes mag niet in aanraking geweest zijn met rundvlees en het mag ook niet gekookt zijn in rundvleesbouillon. Het hindoeïsme kent veel verschillende vormen van vasten. Een hindoe mag zelf bepalen wanneer en hoe lang hij/zij vast. De redenen voor het vasten kunnen verschillen. Een hindoe kan bijvoorbeeld vasten ter voorbereiding van een religieus feest, dit heeft met godsdienst te maken. Een hindoe kan ook vasten om geld te sparen voor voedsel voor de armen. Daarnaast kan het vasten ook een politieke reden hebben (bijvoorbeeld een hongerstaking). Hongerstaking wordt door de hindoes gezien als een goede manier om je ergens tegen te verzetten. Zij zijn zeer tegen geweld. Kinderen kunnen ook vasten wanneer ze dit willen. 
Hoofdstuk 8: Cultureel perspectief

Jongeren die bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant komen te wonen hebben vaak al een hoop meegemaakt in hun korte leven. De vraag die wordt gesteld in dit hoofdstuk is: ‘Welke cultuurhistorische aspecten spelen mee wanneer een kind/jongere in hongerstaking gaat uit verzet tegen behandeling door Orthopedagogisch Centrum Brabant?’ Om die vraag te kunnen beantwoorden wordt er ingegaan op kenmerken van multi-probleemgezinnen en op het onderwerp interculturele communicatie. Een methode voor interculturele communicatie is het TOPOI-model. Het TOPOI-model zal hulpverleners van het Orthopedagogisch Centrum Brabant helpen de dialoog aan te gaan en te onderhouden met cliënten in hongerstaking en daarbij biedt het handvatten om de situatie te analyseren. 

Voordat het cultureel perspectief toegelicht kan worden is het nodig dat de definitie van cultuur wordt omschreven. ‘Cultuur is een samenhangend geheel van betekenissen dat een mens oriënteert op de werkelijkheid waarin hij leeft, hem inzicht geeft in de dingen waar het in het leven om gaat en hem duidelijk maakt welke waarden en normen zijn leven richting dienen te geven (Tennekes, 1994).’ 

Cultuur is niet aangeboren, het is aangeleerd. Tijdens de opvoeding wordt het kind ingewijd in de cultuur van de groep waartoe zij behoren, dit heet enculturatie. 
Veel jeugdigen met een licht verstandelijke beperking komen uit lagere sociaaleconomische klassen (Van Hove, 1992). Veel jeugdigen met een licht verstandelijke beperking groeien op in Multi-probleemgezinnen. Kenmerken (risicofactoren) van deze gezinnen zijn de volgende volgens Maartens, Coevering & Staal (2010):

· In de gezinnen overheerst een arm taalgebruik. De taal als basis voor het denkwerk en de communicatie stimuleert men er te weinig. 
· Men stelt aan de ene kant weinig verwachtingen op leergebied. Aan de andere kant kunnen ze ook worden overvraagd. De twijfels aan het nut van leren overheersen. De sfeer om te onderzoeken, te leren en te studeren ontbreekt. De contacten met scholen verlopen moeizaam, er is weinig sprake van uitwisseling of wisselwerking. 
· De echte vrijheidscultuur is vrijwel onbestaand. Men laat te veel over aan het toevallige aanbod, leerzame evenementen worden weinig gevolgd. 
· De ouders worden als onvoldoende pedagogisch bekwaam beschreven. Dit zou zich onder andere uiten in: weinig affectie, veelvuldige afwezigheid, minder aandacht voor de kinderen, structuurproblemen.. tot en met het ontbreken van de ‘primaire voorzieningen’ in sommige gezinnen. 
· Er heerst meestal een autoritaire of een laisser-faire opvoedingsstijl. Bij de autoritaire opvoedingsstijl legt men veel nadruk op ontzag voor lichamelijke kracht. Men laat weinig ruimte voor overleg, compromis, samen zoeken naar oplossingen. Vaardigheden die in onze maatschappij een steeds belangrijker plaats innemen. De opvoedingsstijl ‘laisser-faire’ wordt vooral gekenmerkt door het geen tot weinig grenzen stellen of structuur aanbrengen. 
· Het ontbreekt dikwijls aan duidelijke planning. 
· Er schort veelal iets aan de organisatie. 
· De leden van dergelijke gezinnen vertonen meer dan gemiddeld ziekte en psychische problemen. 
· Vele leven in behuizing van een slechte kwaliteit. 
De cliënten zelf en hun familie vinden meestal dat ze niet onder personen met een beperking vallen. Ouders hebben tijd nodig om te kunnen accepteren dat hun kind verstandelijk beperkt is. Het kan voorkomen dat ouders hier moeite mee blijven hebben. Dit kan gevolgen hebben voor het emotioneel welbevinden van het kind op latere leeftijd, zij blijven dan zoeken naar warmte, begrip en vertrouwen. 

Naast bovenstaande risicofactoren binnen de gezinnen waarmee het Orthopedagogisch Centrum Brabant het meest in aanraking komt, gelden er nog specifieke risicofactoren bij allochtone gezinnen en jeugdigen volgens Eldering (2006). Deze risicofactoren hangen vaak samen met gebeurtenissen rond de migratie of migratie zelf, cultuurverschillen en acculturatieproblemen. 

· Bij veel immigrantengezinnen, zowel uit het Mediterrane gebied als uit Suriname, de Antillen en Aruba,  is de migratie in fasen verlopen. Na de gezinshereniging in Nederland moesten gezinsleden zich weer aan elkaar aanpassen. Of immigrantengezinnen deze problemen met succes opgelost hebben is mede afhankelijk van het sociale netwerk en de sociale steun. 

· Allochtone jeugdigen die hier een aantal jaren na het begin van de leerplicht aankomen, lopen een grote kans op de aansluiting met het Nederlandse onderwijs te missen. 

· De meeste allochtone jeugdigen zijn in Nederland geboren. Dit geldt echter niet voor de jeugdigen die uit gezinnen van asielmigranten komen. Een aantal van hen heeft traumatische gebeurtenissen ervaren voor en na de migratie (Adriani & Smit, 1998). Vrouwen en kinderen zijn bijzondere risicogroepen. Zij hebben tijdens hun vlucht met seksueel geweld te maken gekregen, ook zijn de kinderen vaan getuige geweest van geweld tegen hun ouders. Soms zijn kinderen zelf als ‘kindsoldaten’ daders van geweld geweest (Van der Veer, 2002). 

· Cultuurverschillen op zich kunnen ook een bron van problemen vormen. Wanneer cultuurverschillen tussen het gezin en andere settingen niet overbrugd wordt, verhoogt dit de kans op problemen bij jeugdigen. Dit is ook van toepassing wanneer er in het gezin zelf conflicten ontstaan als gevolg van verschillen in acculturatieniveau tussen allochtone ouders en hun kinderen. 

De beschreven risicofactoren bij zowel autochtone als allochtone gezinnen houden verband met psychosociale problemen van jeugdigen. Het ontstaan van die problemen is echter een gecompliceerd proces. Er kan dus niet gezegd worden dat wanneer er sprake is van bovenstaande risicofactoren de jeugdige psychosociale problemen ervaart. Wel kan gezegd worden dat bovenstaande factoren het risico op deze problemen verhoogt. 

Een belangrijk aspect van het culturele perspectief is interculturele communicatie. Er kan onderscheid gemaakt worden tussen passieve en actieve culturen. In een actieve cultuur wordt er gehandeld naar wat men zegt. In een passieve cultuur is de intentie van wat je zegt belangrijker dan of je ernaar handelt. De Nederlandse cultuur is een actieve cultuur en is inhoudsgericht. Nederlandse kinderen worden in de opvoeding gestimuleerd tot mondigheid, het nemen van eigen verantwoordelijkheid, verhogen van zelfstandigheid, het opkomen voor de eigen mening en het ontplooien van eigen initiatieven. Bij kinderen afkomstig uit een passieve, vormgerichte, cultuur is dit niet zo. Opkomen voor eigen mening en mondigheid wordt in een passieve cultuur al snel ervaren als egoïstisch of opruiend en eigen initiatieven worden vaak bestraft. Passieve culturen kunnen ook wel collectivistische culturen genoemd worden. Het belang van de groep staat voorop. Actieve culturen zijn individualistisch, het eigen belang staat hier voorop. Er is een verschil tussen oosterse en westerse culturen. Oosterse culturen geloven in een bovennatuurlijke wereld, de werkelijkheid is slechts een kopie van de echte werkelijkheid. Westerse culturen houden zich vooral bezig met de zichtbare wereld, de wereld waarin we leven is volgens de westerse cultuur de echte wereld. Iedereen heeft zijn eigen kijk op de werkelijkheid. Objectiviteit tussen mensen van verschillende culturen is onmogelijk en onwenselijk. Het wel of niet slagen van een contact is namelijk altijd afhankelijk van een gevoel en dat is altijd subjectief (Azghari, 2007). De mate van succes is te voorspellen met behulp van het volgende schema:

	Tolerantie hoog
	+/-
	+/+

	Tolerantie laag
	-/-
	-/+

	
	Empathie laag
	Empathie hoog


Uit het voorgaande schema blijkt dat tolerantie en empathie belangrijke begrippen zijn in het slagen van interculturele communicatie. Onder tolerantie wordt in dit geval verstaan dat het een wezenlijk onderdeel is van de eigen identiteit. Tolerantie wordt niet alleen in de openbaarheid getoond, maar er wordt ook naar gehandeld in het privédomein (eigen huis). Tolerantie is in dit geval een leefwijze. 

Onder empathie wordt een kritische en open houding verstaan. Empathie kan in drie niveaus worden onderscheiden met als doel de ander te begrijpen. De niveaus zijn volgens Azghari (2007): 

1. Men is zich zoveel mogelijk bewust van de eigen cultuurbepaalde denkbeelden, gevoelens en het gedrag. 

2. Men staat open voor nieuwe denkbeelden, gevoelens en nieuw gedrag van de ander. 

3. Men is in staat zich in te leven in de denkbeelden, gevoelens en het gedrag van de ander. 

Naast tolerantie en empathie zijn het verstand, een onbevangen en flexibele houding en oprechte interesse in de ander nodig voor goede communicatie met een ander. Groepsbegeleiding van het Orthopedagogisch Centrum Brabant zou deze eigenschappen en vaardigheden moeten beheersen om de dialoog op een goede manier aan te kunnen gaan en te onderhouden met de hongerstaker en in het algemeen met cliënten. 
Een model om interculturele communicatie te verbeteren is het Topoi-model van Edwin Hoffman. Via het Topoi-model kunnen casussen scherp geanalyseerd worden. Aan de hand van deze analyse kan een interventie gepleegd worden om de communicatie vlot te laten verlopen. Het nadeel van het model is dat de hulpvragen erg algemeen zijn. Het model is niet per se bedoeld voor de verbetering van interculturele gespreksvoering. Het kan wel gebruikt worden om te achterhalen waardoor een intercultureel gesprek is mislukt en hoe het in de toekomst verbeterd kan worden. Het is heel toepasselijk in het geval van een hongerstaking. Wanneer er sprake is van een hongerstaking is eerdere communicatie mislukt, omdat de cliënt het gevoel heeft te moeten grijpen naar een laatste redmiddel als hongerstaking om zijn/haar boodschap over te brengen. Het model kan gebruikt worden om deze mislukking in communicatie te analyseren en om tot een interventiemogelijkheid te komen. Hieronder staat het Topoi-model weergegeven, tussen de haakjes staat vermeld op welke onderwerpen de vragen betrekking hebben: 

1. Taal (vragen over betekenissen van communicatie)

2. Ordening (vragen over zienswijze en logica)

3. Personen (vragen over identiteit en betrekking)

4. Organisaties (vragen over regelingen en machtsrelaties)

5. Inzet (vragen over motieven en beweegredenen)

Hoofdstuk 9: Pedagogisch perspectief

Om antwoord te bieden op de hoofdvraag van dit product; namelijk hoe groepsleiding van een behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant passende ondersteuning kan bieden aan een cliënt in hongerstaking of met anorexia nervosa, is het pedagogisch perspectief een van de belangrijkste perspectieven waar naar gekeken dient te worden. In dit hoofdstuk wordt een verantwoord pedagogisch perspectief beschreven hoe om te gaan met cliënten in hongerstaking of met anorexia nervosa. Met deze beschrijving wordt antwoord geboden op de deelvraag die bij dit hoofdstuk is gesteld in de oriëntatiefase. 

Hongerstaking
Eerder in het literatuuronderzoek is naar voren gekomen dat hongerstaking dient als laatste machtsmiddel voor de cliënt. De hongerstaker heeft het gevoel dat hij/zij niet kan beslissen over belangrijke zaken en dat zijn/haar territorium wordt verkleind. Ieder mens heeft een aantal territoria volgens de territoriumleer (Bakker & Bakker, 1973). De territoriumleer gaat ervan uit dat ‘Het individu is wat hij is door wat hij bezit’. Bezit is hier niet alleen iets materieels, maar datgene wat iemand beschouwt als het zijne, bij hem behorend. Voorbeelden hiervan zijn: rechten, opvattingen, ideeën en verantwoordelijkheden. De bezitsdrang, die daar het gevolg van is, noemt men territorialiteit. Deze territorialiteit uit zich op verschillende wijzen (Bakker & Bakker, 1973): 

- men bakent een gebied af om het bezit ervan aan te duiden;

- men brengt waarschuwingstekens aan om indringers erop te wijzen, dat ze op verboden gebied komen (denk hier aan bijv. non-verbale tekens: fysiek terugtrekken, blozen, afweren)

- men verdedigt het gebied, waarop men aanspraak maakt met alle middelen (zelfs hongerstaking); 

- men onderneemt actieve pogingen om nieuwe gebieden in te palmen of bestaand territorium uit te breiden (hongerstaking). 

Ieder individu heeft een territorium nodig (Bakker & Bakker, 1973). De strijd om deze territoria is dus een fundamenteel onderdeel van het leven. Groepsleiding dient dit te (h)erkennen, niet te ontkennen. Iemand die elke strijd uit de weg gaat houdt geen territorium over, en houdt dus op te bestaan. Door middel van agressie worden grenzen van het territorium naar buiten verlegd. Het is een handeling, die uitloopt op uitbreiding van iemands gebied. Agressie is hier een begrip zonder negatieve bijbetekenissen. Het is een handeling, geen waardeoordeel. Hongerstaking is een vorm van agressie om het territorium uit te breiden. Naast agressie is er regressie. Regressie is het gedrag waardoor de grenzen van het territorium naar binnen verlegd worden, het territorium krimpt in. Groepsleiding dient zich ervan bewust te zijn wanneer het territorium van de cliënt wordt vergroot en wanneer verkleint. 

Ieder mens heeft een verlangen om verbonden te sluiten met zijn medemens. Dit biedt praktische voordelen namelijk: 

- door samenwerking territorium vergroten

- door gezamenlijk beheer, territorium makkelijker in stand houden

- gezamenlijke verdediging geeft een grotere veiligheid.

Groepsleiding gaat in het geval van een cliënt in hongerstaking de dialoog met deze cliënt aan en onderhoudt deze. Groepsleiding moet samen met de hongerstakende cliënt blijven zoeken naar manieren om het territorium in stand te houden en door samenwerking het territorium te vergroten. Groepsleiding kan bijvoorbeeld afspraken maken met de cliënt over het eigen beheer van zakgeld of over de vrijheidsafspraken buiten de behandelgroep. Wanneer de cliënt het gevoel heeft dat groepsleiding naast hem/haar staat en het territorium stapje voor stapje vergroot, zal de cliënt minder geneigd zijn tot hongerstaking. Hongerstaking is namelijk een laatste machtsmiddel om territorium te vergroten. 

Hoe groter iemands territorium is, hoe gemakkelijker het voor hem is de grensgebieden ervan af te staan of omgekeerd. Hoe kleiner het territorium is, hoe groter het belang van elk van de afzonderlijke delen (Bakker & Bakker, 1973). Groepsleiding en cliënten vertonen beiden gedrag dat steeds betekenis heeft voor elkaar en dat mede afhankelijk is van de omstandigheden. 

Vanuit dit principe zijn er een aantal causale factoren die gelden bij Dreigend Destructief Gedrag (bijvoorbeeld hongerstaking) (Bakker & Bakker, 1973): 

1. Angst. Angst voor verlies van zelfcontrole en zelfwaardering. 

2. Frustratie: Frustratie als reactie op het feit dat de cliënt verblijft in een totaal gecontroleerde omgeving. Dit leidt tot gevoelens van hulpeloosheid en het gemis aan mogelijkheden om in velerlei persoonlijke behoeften te voorzien. Als de behoefte aan erkenning als individu wordt genegeerd kan de cliënt zich zo gaan gedragen dat hij daarmee de aandacht van de groepsleiding op zich vestigt. 

3. Het aftasten van de werkelijkheid. Middels Dreigend Destructief Gedrag (hongerstaking) creëert de cliënt duidelijkheid voor zichzelf over de grenzen van acceptabel gedrag binnen de behandelgroep. Er bestaat ook de kans dat de cliënt zich gedrag aanwendt wat door anderen als Dreigend Destructief Gedrag zien, wanneer de cliënt bang is de controle over zichzelf te verliezen. Dreigend Destructief Gedrag kan vertoond worden omdat de cliënt zekerheid wil dat hij/zij hulp krijgt van groepsleiding wanneer dit nodig is. De wijze waarop groepsleiding reageert geeft de cliënt een indicatie voor toekomstig gedrag. 

4. Minderwaardigheidsgevoelens en de compensatie daarvan kunnen resulteren in gedragsvormen die erop gericht zijn de situatie onder controle te krijgen. 

5. Verlies aan territorium en persoonlijke ruimte kunnen angstgevoelens oproepen bij de cliënt. Behalve de opname op een behandelgroep moet de cliënt ook afstand doen van de territoria thuis en opnieuw een territorium verwerven in de behandelgroep. Daarnaast is het te verwerven territorium onvoldoende aantrekkelijk. Het persoonlijk lichaamsterritorium, variërend van intieme afstand (tot 45 cm) tot publieksafstand (3 m) en verder is het meest ongeschonden territorium wat de cliënt in het algemeen heeft en het is juist het meest moeilijk te hanteren op een behandelgroep. 

6. Iemand die een belangrijk aspect in zijn/haar leven verliest, maakt in zekere zin een rouwproces door en raakt mogelijk verstrikt in negatieve gevoelens. Wanneer de fase van woede in het proces niet verdwijnt is het mogelijk dat iemand een gedragspatroon ontwikkeld dat door anderen als Dreigend Destructief Gedrag wordt ervaren. 

Wanneer groepsleiding zich bewust blijft van bovenstaande causale factoren kunnen zij zich beter inleven in de belevingswereld van de cliënt. Het is belangrijk om begrip naar de cliënt te tonen in de dialoog en samen te werken met de cliënt. 

Nu de oorzaken van Dreigend Destructief Gedrag bekent zijn kan groepsleiding hierop inspelen en het gedrag proberen te voorkomen. De volgende punten werken ter preventie van Dreigend Destructief Gedrag (Bakker & Bakker, 1973): 

- Zelfbewustzijn van personeel. Groepsleiding die direct met de cliënt omgaan, die langdurig in de omgeving van de cliënt verkeren, moeten ter preventie de gelegenheid krijgen hun filosofieën, ideeën en opvattingen over het behandelen van de cliënt en hun werkwijze hiervoor bespreken (dit kan middels de functieanalyse die volgt onder het kopje anorexia van dit hoofdstuk). 

- Zich bewust zijn van het gedragspatroon van de cliënt. Iedere afwijking van het normale patroon van een cliënt zou een onmiddellijke indicatie voor teamleden moeten zijn. 

- Individuele behandelingsplannen. In dit individuele behandelingsplan moet het probleem (de specifieke wijze waarop iemand reageert bij toename van angst, bv. hongerstaking) opgenomen zijn. Een gedetailleerd plan biedt het team de mogelijkheid om een meer consequente benaderingswijze te hanteren. 

Wanneer voorkomen van Dreigend Destructief Gedrag niet lukt moet er gezocht worden naar de juiste interventies. Alternatieven om angst te verminderen en/of boosheid te laten verdwijnen zijn (Bakker & Bakker, 1973): 

- luisteren naar de cliënt om vast te stellen wat er gebeurd is en wat er gedaan kan worden. 

- de cliënt rustig benaderen 

- voorkomen van uitbreiding van medische hulp

- vermijden van fysieke uitlaatkleppen

- groepsleiding moet boosheid niet met boosheid beantwoorden, maar moet leren zo’n situatie te benaderen met een niet dreigende, niet straffende en niet veroordelende houding

Een andere interventie die gebruikt kan worden is de ROT-methode. Deze methode is van origine een methode voor beginnend dementerende ouderen, maar delen van deze methode zijn ook bruikbaar in dit geval. De ROT staat voor Realiteit Oriëntatie Training. De eerste arts die deze methode in gebruik nam was Folsom. Hij stelde dat het leven in een instelling,  waarin de cliënt altijd aan regels is gebonden, ervoor zorgt dat de cliënt zij/haar identiteit verliest, minder initiatieven toont en onverschilliger wordt. De ROT-methode biedt activiteiten aan waardoor de cliënten meer open en actiever worden en waardoor meer adequaat gedrag tot stand komt.  In de ROT-methode wordt de cliënt continu bevraagd over de realiteit. Dus in het geval van hongerstaking wordt het probleem hongerstaking en de onderliggende oorzaken hiervan verkent door de groepsleider en cliënt. Hierbij biedt de groepsleiding zoveel mogelijk aanwijzingen ter oriëntatie. De cliënt kan bijvoorbeeld middels tekeningen, foto’s, pictogrammen en/of ander beeldmateriaal het verhaal beter toelichten. Hiermee worden zintuigen geprikkeld. Wanneer de realiteit duidelijk is, legt de groepsleiding de gevolgen van het gedrag uit, dit kan ook middels beeldmateriaal om het visueel te maken. De cliënt wordt gecorrigeerd wanneer deze een verkeerd beeld heeft over de gevolgen van de hongerstaking. Wanneer de cliënt gewenst gedrag laat zien wordt dit bekrachtigd door middel van een compliment.  De cliënt wordt gestimuleerd om middels realiteitsoriëntatie de zelfstandigheid, het zelfvertrouwen en het welbevinden te bevorderen en gevoelens van angst te verminderen. Door het herhaaldelijk aanbieden van realistische informatie, het systematisch corrigeren van verkeerde uitspraken of handelingen en het stimuleren en aanmoedigen van zelfstandig gedrag wordt getracht de hongerstaking te stoppen. Belangrijk hierbij is dat taalgebruik wordt gehanteerd dat aansluit bij de doelgroep en middels beeldmateriaal kunnen zaken duidelijker toegelicht worden. Een leidend principe in de ROT-methode is een belevingsgerichte benadering, zo goed mogelijk aansluiten bij de belevingswereld van de doelgroep.  (BTSG, 2011). 

Anorexia
Uit het praktijkonderzoek, dat nog volgt later in dit product,  zijn verschillende pedagogische adviezen naar voren gekomen. Het is belangrijk dat groepsleiding praat met de cliënt met anorexia over alledaagse dingen. Er moet niet gefocust worden op het niet eten. Groepsleiding en ouders zijn snel geneigd om het kind uitleg te geven over gezonde voeding en het kind te blijven stimuleren om te eten. Dit werkt juist averechts. Het kind weet vaak meer over gezonde voeding dan de opvoeder omdat ze daar overmatig mee bezig zijn. Daarnaast zorgt het pushen om te eten er juist voor dat het kind nog minder of niets meer eet. Het niet eten, niet voorzien in eigen basisbehoeften roept bij de omgeving van de cliënt een emotionele reactie op. Het is belangrijk dat groepsleiding een neutraal affectieve houding behoudt tegenover de cliënt. 

Een ander advies dat naar voren kwam en werd benadrukt in het praktijkonderzoek is dat het belangrijk is om met heel het team de cliënt met anorexia te bespreken. Groepsleiding, maar ook de orthopedagoog, systeemdeskundige en arts dienen hierbij aanwezig te zijn. Bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant wordt competentiegericht gewerkt. In het competentiegericht werken is de behandeling gericht op het leren van vaardigheden en het vergroten van mogelijkheden van de cliënt. Probleemgedrag wordt door groepsleiding in het competentiegericht werken niet gezien als een gebrek aan goede wil, maar als een gebrek aan vaardigheden, vervolgens bekijkt groepsleiding welke interventie nodig is. 

Een methode van het competentiegericht werken om probleemgedrag te analyseren, die gebruikt wordt bij kinderen/jongeren met anorexia, is de functieanalyse (Slot & Spanjaard, 2007).Deze methode gaat ervan uit dat ieder gedrag een functie heeft, dat wil zeggen dat het de cliënt iets oplevert. Dit geldt zowel voor gewenst als ongewenst gedrag. Het team dat de functieanalyse doet kan de functie van het gedrag achterhalen door goed naar de consequenties van het gedrag te kijken. 

De functieanalyse kent zes stappen die het team moet doorlopen om het probleemgedrag en de functie van het gedrag in kaart te brengen (Slot & Spanjaard, 2007):
Stap 1: Beschrijf het probleemgedrag (R) in observeerbare termen, neem één stukje gedrag. Bijvoorbeeld: Jan is druk tijdens het eten aan tafel. 

Stap 2: Beschrijf in welke situatie (S) het probleemgedrag zich wel en niet voordoet. Bijvoorbeeld vooral in het weekend, als hij met meer mensen aan tafel zit. 

Stap 3: Beschrijf wat er volgt op het probleemgedrag, de consequenties (C).

Stap 4: Beschrijf de functie van het probleemgedrag. Voorbeelden van functies zijn: liefde van ouders krijgen, waardering en status krijgen, aardig gevonden willen worden, aandacht krijgen. 

Stap 5: Beschrijf het achterliggende vaardigheden tekort. De cliënt beschikt pas over een vaardigheid wanneer de cliënt deze in iedere situatie toe past (toe kunt passen). 

Stap 6: Beschrijf wat je kunt doen aan de situatie (s) of de consequentie (C). 
Als de functie van het gedrag bekent is kan er ander gedrag worden aangeleerd wat dezelfde functie vervult. Er wordt gekeken naar mogelijke en wenselijke veranderingen. Het team doorloopt nog een vijftal stappen om deze in kaart te brengen ( Slot & Spanjaard, 2007): 

Stap 1: Wat is het doel? Wat moet de jongere leren om het probleemgedrag (of de kans op terugval) te verminderen? 

Stap 2: Welke veranderingen in de situatie/omgeving zijn mogelijk?

Stap 3: Welke veranderingen in de gevolgen van het gedrag zijn mogelijk?

Stap 4: Welke aanwezige krachten (veerkracht, vaardigheden, steun uit de omgeving) kunnen de jongere helpen het doel te realiseren?

Stap 5: Wat raakt de jongere in zijn beleving kwijt als de verandering gerealiseerd zou worden?

Stap 5 is eigenlijk een controlevraag. Sommige veranderingen lijken vanuit het perspectief van de hulpverlener gewenst voor de jongere, maar kunnen door de jongere als negatief ervaren worden. Het Orthopedagogisch Centrum Brabant werkt vraaggericht, de laatste stap is dus erg belangrijk.  Op basis van de mogelijke veranderingen worden enkele werkpunten geformuleerd: Wat moet er als eerste gebeuren om het geformuleerde doel te bereiken? Op welke termijn is dit haalbaar? 

Praktijkonderzoek
Hoofdstuk 9: Praktijkonderzoek
In de oriëntatie op het praktijkonderzoek is gekozen voor een open interview. In dit hoofdstuk wordt verder uitgewerkt hoe dit precies aangepakt gaat worden en wordt verantwoord waarom de keuze voor een open interview is gemaakt. Het doel van het praktijkonderzoek is een aantal deelvragen te kunnen beantwoorden, deze staan hieronder op een rijtje:
· Hoe ziet een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking als verzet tegen behandeling op een behandelgroep eruit? (praktijkonderzoek)
· Hoe kunnen hulpverleners het beste in gesprek gaan met ouders van jongeren in verzet tegen behandeling op een behandelgroep (middels hongerstaking)? (praktijkonderzoek) 
· Welke hulpverleners, zowel intern bij het Orthopedagogisch Centrum als extern, zijn/raken betrokken bij de cliënt in hongerstaking en welke verantwoordelijkheden/taken dragen zij in de behandeling van de jongere? (literatuur en praktijkonderzoek)

In de literatuur is ontzettend weinig te vinden over het pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in verzet tegen behandeling op een behandelgroep middels hongerstaking, dit in tegenstelling tot de juridische, medische en psychologische informatie die wel gemakkelijk te vinden is. Vandaar dat het pedagogisch kader middels praktijkonderzoek wordt uitgewerkt. 

Onderzoekseenheden

Om bovenstaande deelvragen te kunnen beantwoorden wordt bij verschillende personen een interview afgenomen. Deze personen zijn deskundigen. 

Hieronder zijn schematisch de respondenten van het interview weergegeven:

Deskundigen

	Naam
	Naam instelling
	Functie

	Noortje van de Loo
	Orthopedagogisch Centrum Brabant
	Orthopedagoog

	Sylvia Rasenberg
	De Hondsberg
	Hoofd eetpoli, orthopedagoog

	Sanderijn Janssen
	Orthopedagogisch Centrum Brabant
	Instellingsarts

	Monique van de Coevering
	Orthopedagogisch Centrum Brabant
	Orthopedagoog


De groep zal in een alledaagse omgeving geïnterviewd worden. De deskundigen op hun werkplek/kantoor. Dit om de respondenten op hun gemak te stellen. 
Onderzoekstype 

Om de deelvragen uit de inleiding van dit hoofdstuk te kunnen beantwoorden is gekozen voor het open interview als onderzoekstype. De deelvragen zijn beschrijvende onderzoeksvragen. Het gaat in de deelvragen namelijk om kwaliteiten. Dit wil zeggen dat de vragen gaan om het beschrijven en inventariseren van gevoelens, belevingen en ervaringen van de respondenten. De visie/het perspectief van de respondenten wordt nadrukkelijk beschreven. Een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in verzet tegen behandeling op een behandelgroep kan pas gevormd worden als duidelijk is, wat de visie van zowel deskundigen als cliënten is over welke benadering/hulpverlening de jongere nodig heeft. 

Binnen de categorie ‘open interview’ zijn verschillende typen te onderscheiden. Deze typen zijn afhankelijk van de mate van formalisering van de interviewsetting, de mate van standaardisatie van het interview, of het een individueel of groepsgesprek is en wat het doel is van de gesprekken (Baarda & De Goede & Teunissen, 2005). 

Het soort open interview dat in dit onderzoek wordt gehanteerd is het individuele interview. Er is gekozen voor het individuele interview omdat hierin het risico op beïnvloeding door anderen in de antwoorden wordt geminimaliseerd. Gekozen is voor een half-of gedeeltelijk gestructureerd interview. De vragen van het interview liggen vast, de antwoordmogelijkheden zijn open. Het half-of gedeeltelijk gestructureerd open interview biedt gelegenheid om door te vragen naar belevingen/gevoelens en gedachten, maar de interviewer heeft wel een houvast aan voorbereide vragen. Bij een half- of gedeeltelijk gestructureerd interview beschikt de interviewer meestal over voorkennis, dit is hier ook het geval, het theoretisch kader is namelijk al geformuleerd. 

Het feit dat de interviews mondeling worden afgenomen zorgt ervoor dat de interviewer flexibel is, de vragen kunnen worden aangepast aan de respondent en de situatie. Ook reageren respondenten in een gesprek meestal spontaan, wat bij een schriftelijk interview niet het geval is. Het risico op sociaalwenselijke antwoorden wordt hiermee kleiner. 

Daarnaast is het mondeling interview meer passend dan het schriftelijk interview bij de specifieke doelgroep waar het interview op gericht is. De respondenten zijn onder andere jongeren met een lichtverstandelijke beperking. Deze doelgroep is mondeling vaak sterker dan op papier, ze hoeven ook niet bang te zijn om spelfouten te maken in een mondeling interview. 

Resultaten/betrouwbaarheid (7 stappen baarda & de goede)

Bij het analyseren van de interviews die ik heb afgenomen heb ik gebruik gemaakt van het analyse stappenplan van Baarda, De Goede en Teunissen(2005). Hieronder wordt per stap het analyseproces beschreven met in de laatste stap de antwoorden op de deelvragen. 

Analysestap 1: Het labelen

In deze stap voorzie ik de tekstfragmenten van het interview van een naam. Dit maakt het bij de analyse van de gegevens makkelijk om een tekstfragment op te zoeken. Ik heb gebruik gemaakt van labels die aansluiten op de inhoud van het fragment. De gelabelde interviews zijn te vinden in de bijlage (pagina 75). 

Analysestap 2 en 3: Labels ruimtelijk ordenen en er verbanden tussen vinden +het interpreteren en benoemen van de labelstructuur

In de voorgaande stap heb ik open gecodeerd. Dit wil zeggen dat ik een grote hoeveelheid gegevens heb gereduceerd tot een verzameling labels. Op basis van bovenstaande informatie kan ik mijn vooraf gestelde deelvragen beantwoorden. De antwoorden op de deelvragen zijn te vinden onder analysestap 7 op pagina 35. 

In stap 2 en 3 van Baarda, De Goede en Teunissen (2005) heb ik de onderzoeksgegevens verder geanalyseerd. Ik heb gebruik gemaakt van een causale analyse, daarom heb ik de labels in de chronologische volgorde laten staan. Ik ben nagegaan welke labels met elkaar samenhangen en deze ondergebracht in kernthema’s. 
	Labels
	Kernlabels

	Ervaring
	Ervaring

	Wanneer keuze hongerstaking
	Motivatie/inzicht cliënt 

	Overeenkomsten oorzaak hongerstaking
	

	Signalen vooraf 
	Preventie

	Preventie
	

	Verantwoord pedagogisch kader
	Bejegening cliënt 

	Rol ouders
	

	Sociale kaart
	Maatschappelijk perspectief

	Aandacht media
	

	Onderwerpen protocol
	Gewenste ondersteuning protocol


Analysestap 4: geldigheid van de labeling vaststellen

In deze onderzoeksstap heb ik de geldigheid van de labeling vastgesteld. Het bleek dat ik bij elk interview dezelfde labeling kon toepassen, hieruit blijkt dat de labeling geldig is. Alle nieuwe informatie uit de interviews paste in het labelingssysteem, het systeem bleek dus dekkend te zijn. Ik heb het systeem niet aan hoeven te passen. De geldigheid van de onderzoeksgegevens is alleen toepasbaar op de specifieke situatie die geschetst is in de deelvragen die ik middels de interviews wilde beantwoorden. 

Analysestap 5: het definiëren van de kernlabels

Via mijn analyse ben ik gekomen tot kernlabels van de oorspronkelijke teksten uit de interviews. In deze analysestap ga ik de kernlabels definiëren. 

Met het kernlabel ervaring doel ik op de ervaring die de geïnterviewden hebben met cliënten van een behandelgroep die in hongerstaking gaan als middel van verzet tegen behandeling of anorexia hebben. 

Onder het kernlabel motivatie/inzicht cliënt vallen de motivatie van de cliënt om te kiezen voor hongerstaking als middel van verzet tegen behandeling. Het geeft dus antwoord op de vraag wanneer een cliënt kiest voor hongerstaking. Daarnaast vallen de oorzaken van hongerstaking onder dit label en de overeenkomsten/verschillen in deze oorzaken van hongerstaking. 
Met het kernlabel preventie bedoel ik de waarschuwende signalen die de cliënt afgeeft en die groepsleiding voorgaande aan een hongerstaking al op zou kunnen pikken. En daarnaast hoe groepsleiding op deze signalen in kan spelen en eventueel een hongerstaking/eetstoornis zou kunnen voorkomen en/of begrenzen. 

Het kernlabel bejegening cliënt gaat over hoe groepsleiding passende begeleiding en ondersteuning kan geven aan een cliënt in hongerstaking/met een eetstoornis die op een behandelgroep woont. Daarnaast worden de ouders ook als cliënt gezien in dit label en valt de rol die ouders spelen wanneer hun kind in hongerstaking is/een eetstoornis heeft en de dialoog tussen groepsleiding en ouders ook onder bejegening cliënt. 

Onder het maatschappelijk perspectief vallen de sociale kaart rondom de cliënt. Dus de betrokken hulpverleners/personen bij een cliënt in hongerstaking. Daarnaast wordt de vraag of de media betrokken is bij een cliënt in hongerstaking ook onder het  maatschappelijk perspectief behandelt. 

In het kernlabel onderwerpen protocol worden de onderwerpen behandelt die volgens de geïnterviewden zeker in het protocol voor hongerstaking aan bod moeten komen. Voorbeelden zijn de medische risico’s en de functionele analyse. 

Analysestap 6: het vaststellen van de intersubjectiviteit

Ik heb, om de betrouwbaarheid van het onderzoek te waarborgen,  de labels laten nakijken door mijn docent van het profileringproject: Dorien Huisman. De labels had ik al min of meer voordat ik de interviews heb afgenomen (zie bijlage: interviewvragen deskundigen). Ik had de interviewvragen onderverdeeld in labels. Deze labels zijn door haar goedgekeurd. Ik kreeg feedback dat ik een label preventie toe moest voegen, dit heb ik gedaan. 

Analysestap 7: het beantwoorden van de vraagstelling

Voorgaand aan het praktijkonderzoek heb ik een aantal deelvragen geformuleerd die ik middels interviews met deskundigen wilde beantwoorden. Hieronder staan de deelvragen beschreven: 

· Hoe ziet een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking als verzet tegen behandeling op een behandelgroep eruit? (praktijkonderzoek)
· Hoe kunnen hulpverleners het beste in gesprek gaan met ouders van jongeren in verzet tegen behandeling op een behandelgroep middels hongerstaking of ouders van een kind met anorexia? (praktijkonderzoek) 
· Welke hulpverleners, zowel intern bij het Orthopedagogisch Centrum als extern, zijn/raken betrokken bij de cliënt in hongerstaking en welke verantwoordelijkheden/taken dragen zij in de behandeling van de jongere? (literatuur en praktijkonderzoek)

Bovenstaande deelvragen zijn beschrijvende vragen. Ik heb middels de labeling vastgesteld welke kernbegrippen relevant zijn voor het beantwoorden van de deelvragen. Ik heb echter nog niet vastgesteld hoe belangrijk ze zijn en in welke zin ze belangrijk zijn. Om vast te stellen hoe belangrijk een onderwerp is kijk ik naar de frequentie waarin ze voorkomen in de interviews. Om te kijken in welke zin ze belangrijk zijn kijk ik naar de lading. In welke context wordt het onderwerp genoemd en wordt er positief of negatief tegenaan gekeken? 

Antwoorden per deelvraag: 

De eerste deelvraag die gesteld word in het praktijkonderzoek is: Hoe ziet een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking als verzet tegen behandeling op een behandelgroep eruit?

Uit het onderzoek is gebleken dat het belangrijk is om niet teveel nadruk te leggen op het niet eten van de cliënt en het in de dialoog met de cliënt vooral over alledaagse dingen te hebben (drie deskundigen geven dit aan in het interview). Het geven van aandacht aan het eetprobleem kan een positieve bekrachtiger zijn van het gedrag. In het geval van een hongerstaking of anorexia is het verstandig om met het gehele team (orthopedagoog, systeemdeskundige, arts en groepsleiding) een functionele analyse toe te passen (twee deskundigen geven dit aan in het interview). Dit is een methode van het competentiegericht werken die in het pedagogisch perspectief (Pagina 30) verder wordt toegelicht. 

Verder wordt de cliënt die in hongerstaking is of een eetstoornis heeft betrokken bij de eetsituatie. De cliënt komt gewoon aan tafel zitten, er wordt al eten klaargelegd op het bord. Ook al eet de cliënt niet is het nog belangrijk dat deze wel aan tafel komt zitten en deelneemt aan het groepsgebeuren (twee deskundigen geven dit aan in het interview).

De tweede deelvraag die gesteld word luidt: Hoe kunnen hulpverleners het beste in gesprek gaan met ouders van jongeren in verzet tegen behandeling op een behandelgroep middels hongerstaking of ouders van een kind met anorexia?

Uit het praktijkonderzoek blijkt dat het heel belangrijk is dat de dialoog met ouders onderhouden wordt. De ouders worden vanaf het begin betrokken bij de behandeling (vier deskundigen geven dit aan in het interview). Tijdens het intakegesprek wordt precies aan hen duidelijk gemaakt hoe de behandeling vormgegeven wordt (vier deskundigen geven dit aan in het interview). De eerste gesprekken die gevoerd worden wanneer er sprake is van hongerstaking/anorexia worden apart met de cliënt en ouders gehouden, later komen zij weer bij elkaar in gesprekken (een deskundige geeft dit aan in het interview). Het is belangrijk dat er gekeken wordt naar de mogelijkheid van ouders om de behandeling thuis door te trekken. Is deze mogelijkheid er dan gaan kinderen in het weekend naar huis en is het belangrijk dat ouders en de behandelgroep zoveel mogelijk op een lijn zitten qua benadering naar het kind. Het kind wordt voor en na het weekend gewogen (drie deskundigen geven dit aan in het interview). Is het kind in het weekend bijvoorbeeld afgevallen of meer afgevallen dan op de behandelgroep, dan worden de ouders hiermee geconfronteerd en vraagt de begeleiding van de behandelgroep hoe ze ouders kunnen helpen om het thuis ook goed te laten gaan. 

Als laatste deelvraag wordt gesteld: Welke hulpverleners, zowel intern bij het Orthopedagogisch Centrum als extern, zijn/raken betrokken bij de cliënt in hongerstaking en welke verantwoordelijkheden/taken dragen zij in de behandeling van de jongere?

Het antwoord op deze vraag is verwerkt in het maatschappelijk perspectief en wordt daarin uitgebreid toegelicht (pagina 24). 
Conclusies

Uit het literatuur en praktijkonderzoek zijn antwoorden op de deelvragen voortgekomen. In deze conclusie wordt antwoord gegeven op de hoofdvraag die aan het begin van dit product is gesteld. De hoofdvraag luidt als volgt: 

· Op welke manier kan groepsleiding een cliënt die woont binnen een behandelgroep van Orthopedagogisch Centrum Brabant effectieve, aansluitende en eenduidige hulp bieden wanneer de cliënt in hongerstaking is als vorm van verzet tegen behandeling of anorexia heeft?

Groepsleiding kan middels het hanteren van het in de aanbevelingen volgende protocol een eenduidige hulpverlening bieden. Dit protocol zorgt ervoor dat alle groepsleiding en de orthopedagoog op een lijn zitten qua behandeling. 

In dit protocol staat beschreven dat groepsleiding in de dagelijkse omgang met de cliënt in hongerstaking of met anorexia niet de nadruk moet leggen op het niet eten. Er wordt vooral over alledaagse dingen gepraat. Verder is het belangrijk dat de cliënt gewoon aan tafel komt zitten in de eetsituatie. Het eten wordt vooraf al op het bord klaargelegd. Ook al weigert de cliënt toch te eten, van de cliënt wordt wel verwacht deel te nemen aan het groepsgebeuren aan tafel. Het is belangrijk dat de cliënt middels bovenstaande wordt gestimuleerd om te eten, maar dat de cliënt niet gepusht wordt. Uitleg over gezonde voeding hoeft groepsleiding niet te geven, dit doet de arts. 

Van essentieel belang is dat de cliënt in hongerstaking/met anorexia wordt besproken in een teamvergadering waarbij zowel de groepsleiding, de systeemdeskundige, de arts en orthopedagoog aanwezig zijn. Middels de functionele analyse van het competentiegericht werken gaat het team dan antwoord geven op de volgende vragen: 

· Hoe ziet het probleemgedrag eruit?

· Wanneer doet het probleemgedrag zich voor?

· Wanneer doet het probleemgedrag zich niet voor?

· Wat zijn de positieve gevolgen van het probleemgedrag voor het kind of de adolescent?

· Wat zijn de negatieve gevolgen van het probleemgedrag voor het kind of de adolescent?

· Wat wil het kind of de adolescent met zijn of haar probleemgedrag bereiken?

· Wat kan het kind of de adolescent nog niet?

· Wat moet het kind of de adolescent nog leren?

· Uit welke deelvaardigheden bestaan de nog te leren vaardigheden?

Een uitgebreide uitleg van de functionele analyse en het competentiegericht werken is te vinden in het pedagogisch perspectief. 

Naast het team van groepsleiders, de orthopedagoog, de arts en de systeemdeskundige zijn er nog verschillende disciplines betrokken bij de cliënt in hongerstaking/met anorexia (zie maatschappelijk perspectief). Het is belangrijk dat onderling nauwkeurig overgedragen en gecommuniceerd wordt. Het initiatief van deze communicatie en overdracht ligt bij de persoonlijk begeleider van de cliënt en bij de orthopedagoog. Zij moeten ervoor zorgen dat iedereen een lijn hanteert in de behandeling van de cliënt. Daarnaast moet duidelijk zijn welke discipline welke verantwoordelijkheden/taken op zich neemt, dit is terug te vinden in het maatschappelijk perspectief. 

Verder is het ontzettend belangrijk om ouders te betrekken. Ouders zijn vaak de sleutel tot het probleem. Zij hebben uit bezorgdheid vaak de neiging om het kind te pushen om te eten, wat averechts werkt. Ook zijn zij deskundigen als het aankomt op hun kind. 

Zij kennen het kind vaak het beste en weten of het kind bijvoorbeeld al heel zijn/haar leven eetproblemen heeft of dat dit recent is ontstaan. Groepsleiding en de orthopedagoog kunnen deze kennis gebruiken in de behandeling en met behulp van deze informatie de oorzaak achterhalen van de hongerstaking/anorexia. 

Het is belangrijk dat ouders op een lijn zitten met de behandelgroep. De behandeling die de behandelgroep inzet wordt gecommuniceerd naar ouders.

Ouders krijgen hulp van de systeemdeskundige, de orthopedagoog en persoonlijk begeleider van de cliënt om de behandeling indien mogelijk thuis door te trekken. De cliënt gaat indien dit mogelijk is in de weekenden naar huis. De cliënt wordt op vrijdag en op maandag gewogen, voor en na het weekend. Op deze manier wordt gezien in hoeverre de behandeling thuis ook aanslaat. Als het kind bijvoorbeeld op de behandelgroep op gewicht blijft, maar thuis afvalt, gaat er thuis iets niet goed. In een gesprek met ouders wordt hier dan op teruggekomen en gevraagd hoe de ouders ondersteund kunnen worden om het thuis ook goed te laten gaan. De cliënt wordt ook gevraagd hoe het komt dat hij/zij thuis bijvoorbeeld wel afvalt en op de behandelgroep niet. 

Zowel de ouders als de cliënt dienen uitgebreid geïnformeerd te worden over de behandeling en het protocol hongerstaking/anorexia dat het Orthopedagogisch Centrum Brabant hanteert. Dit gebeurt al bij de intake of wanneer het probleem zich later voordoet zodra de eerste tekenen van hongerstaking/anorexia zichtbaar zijn. De hulp van de eetpoli van De Hondsberg wordt meteen betrokken bij de behandeling. Daarnaast staat de cliënt onder toezicht van de arts van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Er wordt van tevoren een ondergrens van het gewicht afgesproken. Bereikt de cliënt deze ondergrens dan volgt een verwijzing naar specialistische hulpverlening zoals die van De Hondsberg. Hier hebben ze een speciale groep voor kinderen/jongeren met eetproblematiek. 

Pedagogische visie

Wat mij persoonlijk erg opviel in het uitwerken van dit afstudeerproject was dat licht verstandelijk beperkte jongeren als wilsbekwame personen worden gezien voor de wet. Juridisch gezien mag een jongere ouder dan 16 jaar zelfstandig beslissen over medische behandeling. Uit het psychologisch perspectief blijkt echter dat personen met een licht verstandelijke beperking beperkt verband zien in oorzaak-gevolg, dat zij moeite hebben met informatie verwerken en dat ze zich verbaal minder goed kunnen uiten waardoor ze eerder grijpen naar andere middelen (probleemgedrag). Ik vraag me af hoe zij dan een goed geïnformeerde en doordachte keuze kunnen maken om niet meer te eten. Ik denk persoonlijk dat dit niet mogelijk is en baseer dit ook op mijn ervaring in de stage met licht verstandelijk beperkte kinderen/jongeren. Natuurlijk moet ieder individu afzonderlijk bekeken worden en misschien blijkt dat er wel iemand tussen zit die werkelijk in staat is om zelf te beslissen. Ik ben echter van mening dat dit in de meeste gevallen niet het geval is. Ik ben dan ook voor het vaststellen van een ondergrens in het gewicht door een arts. Deze moet duidelijk worden gecommuniceerd naar de cliënt en de ouders. Gaat de cliënt over deze grens heen dan is verplichte sondevoeding een goede oplossing. Op dat moment gaat de gezondheid van de cliënt voor mij boven alles en moet de cliënt beschermd worden tegen zichzelf. 

Uit het praktijkonderzoek kwam naar voren dat hongerstaking zelden in extreme vorm voorkomt op behandelgroepen. Het komt wel voor dat een kind/jongere een dag of een paar dagen niet eet, maar niet dat het langere tijd aanhoudt. Wanneer de hongerstaking gedurende langere tijd aanhoudt wordt al snel gezocht naar een diagnose om het probleem mee op te lossen, zoals de diagnose Anorexia Nervosa of depressie. Het is belangrijk dat er echter niet te snel gediagnosticeerd wordt, maar dat er eerst nauwkeurig wordt gekeken naar de oorzaak van de hongerstaking en dat er in dialoog wordt gegaan met de cliënt hierover. 

Hongerstaking en anorexia kunnen verschillende oorzaken hebben. De behandeling verschilt dan ook per individu. Ik denk dat de functionele analyse een goede manier is om naar hongerstaking of anorexia te kijken. Je benadert dan de hongerstaking en anorexia als een soort probleemgedrag. Door middel van het beantwoorden van de vragen die hierboven ook genoemd zijn krijgt het team een volledig beeld van het probleemgedrag van de cliënt. 

Daarnaast is het ontzettend belangrijk om de dialoog met de cliënt en ouders te onderhouden. Wanneer zij immers niet gemotiveerd zijn om een oplossing voor het probleem te vinden of aan het probleem te werken kan groepsleiding verder ook niets doen wat effect heeft. 

Uit het onderzoek dat ik heb gedaan naar anorexia blijkt dat het belangrijk is om het niet te veel te hebben over het niet eten van de cliënt. Ook voorlichting over gezonde voeding is geen taak van groepsleiding. Ik begrijp waarom dit zo werkt en ben het hiermee eens. Ik denk dat dit  een aandachtspunt moet blijven in de behandeling van het kind/de jongere. Dit omdat groepsleiding waarschijnlijk snel geneigd zal zijn om het er toch over te hebben en het kind toch te waarschuwen om het kind te beschermen. Het eten is zo iets basaals, een basisbehoefte, wanneer het kind niet eet roept dit bij zijn/haar opvoeders een emotionele en beschermende reactie op. De taak van groepsleiding als professionele opvoeder is om hier dan toch neutraal tegenover te blijven staan. 

Protocol Anorexia Nervosa
Inleiding: 
Dit protocol gaat over Anorexia Nervosa. Anorexia nervosa is een psychiatrische stoornis, een eetstoornis. Een eetstoornis is een eetprobleem waarbij de oorzaak niet ligt in het niet beschikbaar zijn van voedsel, een lichamelijke aandoening of voedingsproblemen. 

Anorexia nervosa wordt gekenmerkt door gewichtsverlies, ondergewicht (bij kinderen of jeugdigen in de groei, een onvoldoende gewichtstoename) en een afwijkend eetpatroon. Anorexia begint meestal in de adolescentie, soms ligt het begin ook voor de puberteit. Bij Anorexia nervosa zijn er twee afwijkende eetpatronen te onderscheiden: 

· Het restrictieve type: vasten in combinatie met hyperactiviteit (overmatig sporten)
· Het purgerende type: vasten afgewisseld met eetbuien, braken of laxeren
In de DSM-IV staan de volgende hoofdkenmerken vermeld van anorexia nervosa: 

· Weigering het lichaamsgewicht te handhaven op of boven een voor de leeftijd en lengte normaal gewicht  (bijvoorbeeld gewichtsverlies dat leidt tot het handhaven van een lichaamsgewicht op minder dan 85 procent van het te verwachten gewicht; of het in de groei niet bereiken van het te verwachten gewicht, wat leidt tot een lichaamsgewicht van minder dan 85 procent van het te verwachten gewicht). 
· Intense angst in gewicht toe te nemen of dik te worden, terwijl juist sprake is van ondergewicht
· Stoornis in de manier waarop iemand zijn of haar lichaamsgewicht of lichaamsvorm beleeft, onevenredig grote invloed van het lichaamsgewicht of lichaamsvorm op het oordeel over zichzelf of ontkenning van de ernst van het huidige lage lichaamsgewicht
· Bij meisjes, na de menarche, amenorroe, dat wil zeggen de afwezigheid van ten minste drie achtereenvolgende menstruele cycli
In dit protocol worden de volgende onderdelen behandeld: 

· Doelstelling protocol

· Signalen

· Middelen

· Doorverwijzen

Doelstelling protocol: 

De doelstelling van dit protocol is het bieden van handelingsrichtlijnen voor groepsleiding van behandelgroepen van Orthopedagogisch Centrum Brabant voor het behandelen van cliënten met Anorexia Nervosa. Het creëren van afstemming en transparantie in de behandeling. 

Signalen: 

Naast de kenmerken van de DSM-IV die in de inleiding van dit protocol vermeld staan zijn er nog een aantal signalen voor Anorexia Nervosa waar groepsleiding alert op moet zijn. Niet alle signalen zijn op iedere cliënt met Anorexia Nervosa van toepassing. Iedere cliënt wordt als individu bekeken. Veel voorkomende signalen zijn: 

· Cliënten met Anorexia Nervosa hebben vaak veel kennis over voeding en de hoeveelheid calorieën die erin zit. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa denken dat zij zich prettiger zullen voelen door af te vallen. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa zijn geobsedeerd door alles wat met eten te maken heeft. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa hebben soms afwijkende eetpatronen, zoals het snijden van eten in kleine stukjes en het dwangmatig rangschikken of verzamelen van eten. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa hebben rigide dwangmatige kenmerken, het denken en de interesse zijn beperkt tot voedsel en gewicht. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa hebben vaak depressieve symptomen. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa komen vaak uit gezinnen met verstoorde communicatiepatronen. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa hebben vaak hun hele leven al last van eetproblemen. 

· Cliënten met Anorexia Nervosa zijn vaak gepest in het verleden. 

Anorexia Nervosa komt vaak samen met andere psychiatrische stoornissen voor.  50-70 procent van de Anorexia patiënten heeft bijvoorbeeld last van een depressie, ruim 60 procent heeft een angststoornis en ruim 40 procent heeft een obsessieve-compulsieve stoornis. 

Middelen: 
Wanneer er vermoeden is van Anorexia Nervosa bij een cliënt, bovengenoemde kenmerken en/of signalen zijn van toepassing op de cliënt, wordt dit meteen in de teamvergadering besproken. De behandelcoördinator (orthopedagoog), de systeemdeskundige, de instellingsarts en groepsleiding dienen bij deze vergadering aanwezig te zijn. Het probleem wordt middels het functieanalyse model van het competentiegericht werken besproken. 

De functieanalyse kent zes stappen die het team moet doorlopen om het probleemgedrag en de functie van het gedrag in kaart te brengen:
Stap 1: Beschrijf het probleemgedrag (R) in observeerbare termen, neem één stukje gedrag. Bijvoorbeeld: Jan is druk tijdens het eten aan tafel. 

Stap 2: Beschrijf in welke situatie (S) het probleemgedrag zich wel en niet voordoet. Bijvoorbeeld vooral in het weekend, als hij met meer mensen aan tafel zit. 

Stap 3: Beschrijf wat er volgt op het probleemgedrag, de consequenties (C).

Stap 4: Beschrijf de functie van het probleemgedrag. Voorbeelden van functies zijn: liefde van ouders krijgen, waardering en status krijgen, aardig gevonden willen worden, aandacht krijgen. 

Stap 5: Beschrijf het achterliggende vaardigheden tekort. De cliënt beschikt pas over een vaardigheid wanneer de cliënt deze in iedere situatie toe past (toe kunt passen). 

Stap 6: Beschrijf wat je kunt doen aan de situatie (s) of de consequentie (C). 
Als de functie van het gedrag bekent is kan er ander gedrag worden aangeleerd wat dezelfde functie vervult. Er wordt gekeken naar mogelijke en wenselijke veranderingen. Het team doorloopt nog een vijftal stappen om deze in kaart te brengen: 

Stap 1: Wat is het doel? Wat moet de jongere leren om het probleemgedrag (of de kans op terugval) te verminderen? 

Stap 2: Welke veranderingen in de situatie/omgeving zijn mogelijk?

Stap 3: Welke veranderingen in de gevolgen van het gedrag zijn mogelijk?

Stap 4: Welke aanwezige krachten (veerkracht, vaardigheden, steun uit de omgeving) kunnen de jongere helpen het doel te realiseren?

Stap 5: Wat raakt de jongere in zijn beleving kwijt als de verandering gerealiseerd zou worden?

Stap 5 is eigenlijk een controlevraag. Sommige veranderingen lijken vanuit het perspectief van de hulpverlener gewenst voor de jongere, maar kunnen door de jongere als negatief ervaren worden.
Achtergrondinformatie over de functieanalyse of het competentiegericht werken is te vinden in de map competentiegericht werken die iedere locatie van Orthopedagogisch Centrum Brabant in het bezit heeft. 

In de behandeling van cliënten in hongerstaking is het belangrijk dat er niet te veel aandacht wordt besteed aan het niet-eten van de cliënt. Dit is een positieve bekrachtiger van het gedrag. Groepsleiding praat over alledaagse dingen met de cliënt. Het is niet de taak van groepsleiding om de cliënt voor te lichten over gezonde voeding of medische risico’s. Dit is de verantwoordelijkheid van de instellingsarts en/of een diëtist(e). Groepsleiding zorgt dat de cliënt wel aan tafel komt zitten tijdens het eten en deelneemt aan het groepsgebeuren, ook al eet de cliënt niets. Er wordt eten klaargelegd op het bord van de cliënt, maar de cliënt wordt niet gepusht om dit op te eten. 

Ouders worden middels gesprekken vanaf het begin van de behandeling betrokken. Zij worden voorgelicht door de orthopedagoog en persoonlijk begeleidster van de cliënt over Anorexia Nervosa. Daarnaast wordt de behandelingsstrategie uitgelegd aan ouders. Ouders worden (indien mogelijk) gestimuleerd deze behandelingsstrategie thuis ook toe te passen. Wanneer de cliënt in het weekend naar ouders gaat wordt de cliënt vlak voor en na het weekend gewogen. Bijzonderheden in het gewicht worden besproken met ouders. 

Doorverwijzen: 

Wanneer er sprake is van Anorexia Nervosa bij een cliënt van het Orthopedagogisch Centrum Brabant wordt hier de eetpoli van De Hondsberg bij betrokken. Hier werkt een orthopedagoog die gespecialiseerd is in eetproblematiek. Deze zal de behandelcoördinator van het Orthopedagogisch Centrum Brabant adviezen geven. De orthopedagoog van de eetpoli van De Hondsberg gaat wanneer nodig ook in gesprek met de cliënt, zijn/haar ouders en/of voogd, de orthopedagoog en eventueel de persoonlijk begeleider van de cliënt. In dit gesprek wordt een plan van aanpak opgesteld, in vervolggesprekken wordt op dit plan van aanpak met de deelnemers geëvalueerd. Wanneer er sprake is van extreem gewichtsverlies van de cliënt verwijst het Orthopedagogisch Centrum Brabant door naar een behandelgroep die gespecialiseerd is in eetproblematiek, bijvoorbeeld van De Hondsberg. 
Protocol hongerstaking

Inleiding 

Dit protocol behandelt het onderwerp hongerstaking. Hongerstaking is het niet eten als vorm van protest, bijvoorbeeld als verzet tegen behandeling van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. In dit protocol komen de volgende onderdelen aan bod: 
· Doelstelling protocol

· Signalen

· Middelen

· Doorverwijzen

Doelstelling protocol

De doelstelling van dit protocol is het bieden van bij de cliënt aansluitende handelingsrichtlijnen voor groepsleiding van behandelgroepen van Orthopedagogisch Centrum Brabant voor het behandelen van cliënten die in hongerstaking zijn. Het creëren van afstemming en transparantie in de behandeling. 

Signalen

Hongerstaking dient als laatste machtsmiddel voor de cliënt. De hongerstaker eet niet omdat deze het gevoel heeft dat hij/zij niet kan beslissen over belangrijke zaken en dat zijn/haar territorium wordt verkleind. De hongerstaker drinkt vaak wel. Ieder individu heeft een territorium nodig, de territoriumleer gaat ervan uit dat ‘het individu is wat hij is door wat hij bezit’. Het bezit is niet alleen iets materieels, maar datgene wat iemand beschouwt als het zijne, bijvoorbeeld: rechten, opvattingen ideeën en verantwoordelijkheden. Wanneer het territorium inkrimpt, zoals het geval is bij opname bij Orthopedagogisch Centrum Brabant, is het gevolg hiervan territorialiteit (bezitsdrang). Dit uit zich op verschillende wijzen: 

- men bakent een gebied af om het bezit ervan aan te duiden;

- men brengt waarschuwingstekens aan om indringers erop te wijzen, dat ze op verboden gebied komen (denk hier aan bijv. non-verbale tekens: fysiek terugtrekken, blozen, afweren)

- men verdedigt het gebied, waarop men aanspraak maakt met alle middelen (zelfs hongerstaking); 

- men onderneemt actieve pogingen om nieuwe gebieden in te palmen of bestaand territorium uit te breiden (hongerstaking). 

Naast de uiting van territorialiteit zijn er een aantal causale factoren/signalen die gelden bij Dreigend Destructief Gedrag zoals hongerstaking: 

1. Angst. Angst voor verlies van zelfcontrole en zelfwaardering. 

2. Frustratie: Frustratie als reactie op het feit dat de cliënt verblijft in een totaal gecontroleerde omgeving. Dit leidt tot gevoelens van hulpeloosheid en het gemis aan mogelijkheden om in velerlei persoonlijke behoeften te voorzien. Als de behoefte aan erkenning als individu wordt genegeerd kan de cliënt zich zo gaan gedragen dat hij daarmee de aandacht van de groepsleiding op zich vestigt. 

3. Het aftasten van de werkelijkheid. Middels hongerstaking creëert de cliënt duidelijkheid voor zichzelf over de grenzen van acceptabel gedrag binnen de behandelgroep. Er bestaat ook de kans dat de cliënt zich gedrag aanwendt wat door anderen als Dreigend Destructief Gedrag zien, wanneer de cliënt bang is de controle over zichzelf te verliezen. Dreigend Destructief Gedrag kan vertoond worden omdat de cliënt zekerheid wil dat hij/zij hulp krijgt van groepsleiding wanneer dit nodig is. De wijze waarop groepsleiding reageert geeft de cliënt een indicatie voor toekomstig gedrag. 

4. Minderwaardigheidsgevoelens en de compensatie daarvan kunnen resulteren in gedragsvormen die erop gericht zijn de situatie onder controle te krijgen. 

5. Verlies aan territorium en persoonlijke ruimte kunnen angstgevoelens oproepen bij de cliënt. Behalve de opname op een behandelgroep moet de cliënt ook afstand doen van de territoria thuis en opnieuw een territorium verwerven in de behandelgroep. Daarnaast is het te verwerven territorium onvoldoende aantrekkelijk.

 Het persoonlijk lichaamsterritorium, variërend van intieme afstand (tot 45 cm) tot publieksafstand (3 m) en verder is het meest ongeschonden territorium wat de cliënt in het algemeen heeft en het is juist het meest moeilijk te hanteren op een behandelgroep. 

6. Iemand die een belangrijk aspect in zijn/haar leven verliest, maakt in zekere zin een rouwproces door en raakt mogelijk verstrikt in negatieve gevoelens. Wanneer de fase van woede in het proces niet verdwijnt is het mogelijk dat iemand een gedragspatroon ontwikkeld dat door anderen als Dreigend Destructief Gedrag wordt ervaren.

Middelen

Groepsleiding dient te (h)erkennen, niet te ontkennen, dat de cliënt in hongerstaking een territorium nodig heeft, het is een fundamenteel onderdeel van het leven. 
Groepsleiding gaat in het geval van een cliënt in hongerstaking de dialoog met deze cliënt aan en onderhoudt deze. Groepsleiding moet samen met de hongerstakende cliënt blijven zoeken naar manieren om het territorium in stand te houden en door samenwerking het territorium te vergroten. Wanneer de cliënt het gevoel heeft dat groepsleiding naast hem/haar staat, begrip toont en het territorium stapje voor stapje vergroot, zal de cliënt minder geneigd zijn tot hongerstaking. De groepsleider behoudt een neutraal-affectieve houding en oordeelt niet. 

Wanneer voorkomen van hongerstaking niet lukt moet er gezocht worden naar de juiste interventies. Alternatieven om angst te verminderen en/of boosheid te laten verdwijnen zijn: 

- luisteren naar de cliënt om vast te stellen wat er gebeurd is en wat er gedaan kan worden. 

- de cliënt rustig benaderen 

- voorkomen van uitbreiding van medische hulp

- vermijden van fysieke uitlaatkleppen

- groepsleiding moet boosheid niet met boosheid beantwoorden, maar moet leren zo’n situatie te benaderen met een niet dreigende, niet straffende en niet veroordelende houding

Een interventie die gebruikt kan worden is de ROT-methode. De ROT staat voor Realiteit Oriëntatie Training. In de ROT-methode wordt de cliënt continu bevraagd over de realiteit. Dus in het geval van hongerstaking wordt het probleem hongerstaking en de onderliggende oorzaken hiervan verkent door de groepsleider en cliënt. Hierbij biedt de groepsleiding zoveel mogelijk aanwijzingen ter oriëntatie. De cliënt kan bijvoorbeeld middels tekeningen, foto’s, pictogrammen en/of ander beeldmateriaal het verhaal beter toelichten. Hiermee worden zintuigen geprikkeld. Wanneer de realiteit duidelijk is, legt de groepsleiding de gevolgen van het gedrag uit, dit kan ook middels beeldmateriaal om het visueel te maken. De cliënt wordt gecorrigeerd wanneer deze een verkeerd beeld heeft over de gevolgen van de hongerstaking. Wanneer de cliënt gewenst gedrag laat zien wordt dit bekrachtigd door middel van een compliment.  De cliënt wordt gestimuleerd om middels realiteitsoriëntatie de zelfstandigheid, het zelfvertrouwen en het welbevinden te bevorderen en gevoelens van angst te verminderen. Door het herhaaldelijk aanbieden van realistische informatie, het systematisch corrigeren van verkeerde uitspraken of handelingen en het stimuleren en aanmoedigen van zelfstandig gedrag wordt getracht de hongerstaking te stoppen. Belangrijk hierbij is dat taalgebruik wordt gehanteerd dat aansluit bij de doelgroep en middels beeldmateriaal kunnen zaken duidelijker toegelicht worden. Een leidend principe in de ROT-methode is een belevingsgerichte benadering, zo goed mogelijk aansluiten bij de belevingswereld van de doelgroep.  

Doorverwijzen

Een cliënt die in hongerstaking is/gaat dient altijd onder controle te staan van een arts. Zodra er sprake is van hongerstaking dient de arts betrokken te worden en de cliënt medisch te vervolgen. Voor behandeling dient een wilsverklaring getekend te worden door de cliënt waarin de cliënt en/of ouders toestemming geven voor medische behandeling. Bij de cliënt onder 12 jaar beslissen ouders of voogd, tussen de 12-16 jaar moeten zowel de cliënt als de ouder/voogd toestemming geven voor behandeling en boven de 16 is toestemming van de cliënt vereist (zie WGBO). 

Overdracht

De overdracht aan de praktijk heb ik gedaan middels een presentatie in een teamvergadering van behandelgroep Oisterwijk. Wanneer mijn project beoordeeld is stuur ik het daarnaast nog op naar een orthopedagoog van Orthopedagogisch Centrum Brabant om te kijken of het product op deze manier voldoende kwaliteit heeft als beleidsstuk voor Orthopedagogisch Centrum Brabant. Als laatste stuur ik het op naar de persoon die verantwoordelijk is voor beleidsstukken van het Orthopedagogisch Centrum Brabant en het implementeren hiervan. De feedback die ik heb verkregen naar aanleiding van mijn presentatie in de teamvergadering is hieronder te vinden: 
[image: image3.png]-

Fosdbackonderdslon overdracht
mondlings terugkoppoing
proferingsproject (iap 5

Fintanng

Starbonvaarisss 2102011

Prtemgspcioct

Goeu, dusidetgic

e ar————

Tl ot nisk marian

Rt Getrair Tl ool ox
st st s iens hoar

v ——y
o oo gpoincht, er's ein fing o

5 S o hrrhrd o 8 bahaha var
et bl o o st van 6 prscanate.

[Pesentora  anidae, alle”ondenis]
[ Rl e s s e e

% oot s e prasoRaR VT G|
crdezoevswasgwests doas

oo v g vy e
i it £ veri g

D 33 T Golgari gosslacised incianeer
oposbou (g, ke, i) onGosd'e

e ——

fut Wik oot e vetgen

s iudogest oo omitiah b v 90
e

e
hat G e prast

[

workomi

Lo GG o 9053 s
ebasear o kermlnzinan a3 o s

O de presostab s oa xhosk gt
bermn” s bocing boms orag

D o s rcrend- o siodont GosA I v
persoonile padapogechs s ondoskundha.

0ok 4" toms Targ i 1t o]
Mk in e et

D5 s e ragedaci ovr g
prasiorani va e sanveveingen it bt

T e
e,

[ s saat o boven do s gedends o
ot

e s ges o e dmgh” n e
et o T praa

5 it gt st ot vagE B

R R [, 1
e
T

[T ———y





Evaluatie

Pedagogisch gehalte, kwaliteit en bruikbaarheid van het project

Ik heb het onderwerp hongerstaking en anorexia vanuit acht theoretische perspectieven en daarnaast het maatschappelijk perspectief toegelicht. Ik heb een breed, maar voldoende diepgaand literatuuronderzoek gedaan. Ik heb hierbij vooral gebruik gemaakt van boeken als literatuur om de kwaliteit te waarborgen. Ik heb vier open interviews gehouden met deskundigen als praktijkonderzoek. In eerste instantie wilde ik ook cliënten interviewen die in verzet tegen behandeling op het Orthopedagogisch Centrum Brabant waren of die anorexia hebben. Dit is helaas niet gelukt omdat ik hiervoor geen toestemming van ouders kreeg. Ook had ik niet genoeg tijd om uitgebreid op zoek te gaan naar andere cliënten. De volgende keer kan ik beter meteen beginnen met het vragen van toestemming voor praktijkonderzoek, op deze manier heb ik dan meer tijd en kan ik meer cliënten benaderen. De kwaliteit van het praktijkonderzoek heb ik gewaarborgd door deze te analyseren middels het zeven stappenplan van Baarda & de Goede (2005). Ik heb de gegevens middels het zeven stappen plan getoetst op betrouwbaarheid en relevantie. 

Na het literatuur en praktijkonderzoek heb ik de protocollen/handleidingen geschreven. Dit zijn mijn aanbevelingen naar het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Deze protocollen/handleidingen zijn bruikbaar in de praktijk en passen binnen de visie van Orthopedagogisch Centrum Brabant. Ik heb gebruik gemaakt van de methodes van het competentiegericht werken en de territoriumleer in de protocollen/handleidingen. Deze methodes zijn al bekent bij het Orthopedagogisch Centrum Brabant waardoor het voor medewerkers gemakkelijk is zich te conformeren aan het protocol/de handleiding. In mijn profileringproject heb ik mij vooral gericht op de gewenste ondersteuning voor cliënten in hongerstaking of met anorexia nervosa. Ik denk dat het mij gelukt is om een product neer te zetten dat gehoor geeft aan de wensen en behoeften van de individuele cliënt. Ik heb benadrukt dat het belangrijk is om met de cliënt in dialoog te gaan en te luisteren naar de cliënt. 

Vorm van het eindrapport

In eerste instantie waren de opleidingscoördinator en mijn teammanager het er niet mee eens dat ik dit onderwerp als afstudeeropdracht koos. Zij vonden de opleiding te licht om een protocol te schrijven voor hongerstaking/anorexia. Uiteindelijk hebben zij het toch goed gevonden dat ik ermee aan de slag ging mits ik met de instellingsarts contact zou hebben. Het feit dat de instelling in eerste instantie vond dat de opleiding te licht was voor dit onderwerp zorgde ervoor dat mijn motivatie vergrote om hen ongelijk te bewijzen. Mijn profileringproject was dus niet een opdracht van het werkveld, maar het sluit wel aan bij de behoefte van het werkveld. Het aantal kinderen/jongeren met anorexia neemt toe en het komt voor dat kinderen/jongeren het niet eten gebruiken om in verzet te gaan tegen behandeling. Wanneer een van bovenstaande zaken het geval is, is het essentieel dat er professioneel gehandeld wordt en er een eenduidige behandeling is. Vooral ook omdat het niet eten iets erg basaals is en het emotionele reacties oproept bij de betrokkenen. Die eenduidigheid en professionele behandeling van cliënten wordt middels de protocollen/handleidingen bevordert.  
Ik heb in mijn profileringproject de vaste structuur die de opleiding middels de verschillende stappen heeft geboden aangehouden. Ik vind het fijn om met een vaste structuur dingen uit te werken en te beschrijven, zo blijft het voor mij overzichtelijk en duidelijk. Het voorkomt ook dat ik te grote stappen neem en daarmee onderdelen oversla. Het werkveld gaf aan deze vorm ook prettig leesbaar te vinden. Ik ben wat over het aantal toegestane pagina’s heengegaan. Dit was echter noodzakelijk om alles volledig uit te werken. 

Ik heb overal gebruik gemaakt van bronvermelding volgens de APA-norm en mijn spelling is correct. Het taalgebruik is professioneel en klantgericht, soms maak ik echter wat lange zinnen. 

Houding en projectvaardigheden

Ik ben klantgericht te werk gegaan. Ik heb het project in mijn taalgebruik gericht op de groepsleiding van Orthopedagogisch Centrum Brabant. Mijn teammanager en de opleidingscoördinator hebben mij gevraagd hen op de hoogte te houden van de ontwikkelingen in het profileringproject, dit heb ik gedaan via de mail en mondeling voor of na een vergadering. Ik heb verschillende deskundigen van het Orthopedagogisch Centrum Brabant hun visie laten geven op het onderwerp in de interviews. Verder heb ik de beoordelaar uit de praktijk op de hoogte gehouden van de ontwikkeling van mijn profileringproject en haar regelmatig om feedback gevraagd. 

Ik ben grotendeels zelfstandig te werk gegaan. Ik heb feedback gevraagd op het medische stuk aan de instellingsarts van het Orthopedagogisch Centrum Brabant. Daarnaast heb ik per stap feedback gevraagd aan Dorien Huisman, aan Lindsey de Wit (peermaatje) en aan Marjon van Deursen (beoordelaar vanuit de praktijk). Deze feedback heb ik verwerkt in mijn product. Ik heb zelfstandig de deskundigen benadert voor de interviews en zelfstandig alle stappen uitgewerkt. Qua planning liep ik bij zoals ik had gepland. Ik had alleen, zoals hierboven ook al vermeld, de respondenten van mijn praktijkonderzoek eerder moeten benaderen zodat ik meer interviews af had kunnen nemen. 

De overdracht naar de praktijk heb ik gedaan middels een presentatie in de teamvergadering. Het project werd hier enthousiast ontvangen. Mijn teammanager gaf aan dat ik het nog op moest sturen naar een orthopedagoog wanneer het project helemaal af was en dat het daarna als beleidsstuk in gebruik wordt genomen. Ik was hier erg blij mee en heb hiermee bewezen dat ik een beleidsstuk kan ontwerpen dat bruikbaar is in de praktijk. 

Persoonlijke competentieontwikkeling

Ik heb veel geleerd van het maken van dit profileringproject. Natuurlijk is mijn kennis over hongerstaking en Anorexia Nervosa sterk vergroot, maar daarnaast heb ik nog aan verschillende competenties gewerkt die vanuit de opleiding gesteld zijn. Ik zal dit per competentie toelichten: 

Competentie 1: Ik heb een duidelijk beeld gevormd van mogelijke complexe hulpvragen van kinderen/jongeren en deze middels literatuur en praktijkonderzoek geanalyseerd. Ik heb hierbij verschillende onderzoeksmethoden gehanteerd zoals in het profileringproject bij methodes voor gegevensverzameling te lezen is. 

Competentie 3: Ik heb een complex pedagogisch plan ontwikkelt (protocol). Dit doet recht aan de verschillen tussen betrokkenen, ik heb benadrukt dat per individu gekeken moet worden naar een passende aanpak. Dit kan bepaald worden middels de functie-analyse van het competentiegericht werken en door middel van dialoog met de cliënt. Ik heb aandacht besteed aan emotionele ondersteuning en ontwikkeling en zelfbepaling. Dit heb ik bijvoorbeeld gedaan middels de territoriumleer. Ik heb beschreven wat het inkrimpen van het territorium doet met de cliënt en beschreven dat er samen met de cliënt gekeken dient te worden naar verantwoorde uitbreiding van het territorium zodat de zelfbepaling van de cliënt vergroot. 

Competentie 4: Ik heb veel nieuwe kennis en inzichten opgedaan over hongerstaking en anorexia nervosa. Ik heb literatuuronderzoek en praktijkonderzoek gedaan en middels dit onderzoek een conclusie en aanbevelingen beschreven. De aanbevelingen zijn gericht op de praktijk waarbij ik recht heb gedaan aan de verschillen in cliënten die in hongerstaking zijn of anorexia hebben door een individuele aanpak aan te raden. Ik heb de medewerkers van Orthopedagogisch Centrum Brabant betrokken bij mijn voorlichting door het profileringproject in een teamvergadering te presenteren. 
Competentie 5: Ik ben in dit profileringproject duidelijk proactief te werk gegaan. Ik heb de stage-instelling eerst over moeten halen om mijn profileringproject over dit onderwerp te mogen doen, het was geen vraag van de instelling. De protocollen/het advies aan de instelling is gebaseerd op onderzoek dat ik zelfstandig heb uitgevoerd. 

Competentie 6: Middels de protocollen/handleidingen biedt ik ondersteuning aan een opvoedingssituatie waarbij sprake is van een complexe opvoedingsvraag. Het protocol ondersteunt professionele opvoeders bij het uitvoeren van een plan via gestelde kaders. Ik heb zelf de leiding genomen in het maken van mijn profileringproject en zelf de planning en organisatie gedaan. 

Competentie 7: Ik heb gericht informatie verzameld vanuit verschillende relevante pedagogische concepten en op deze manier een concreet en volledig beeld gevormd van de opvoedingssituatie en vraag. 

Competentie 8: Ik heb vanuit negen verschillende perspectieven naar het onderwerp hongerstaking en anorexia gekeken waardoor ik zicht had op het onderwerp vanuit verschillende achtergronden. Ik heb in het maatschappelijk perspectief de sociale kaart uitgewerkt waarmee ik laat zien dat ik hier kennis van heb. Ik heb interviews met verschillende hulpverleners geïnitieerd over dit onderwerp. 

Competentie 9: Ik heb een praktijkprobleem, namelijk het meisje dat het niet eens was met haar plaatsing op de groep en dit uitte door niet te eten (beschreven in oriëntatiefase van product), vertaald naar onderzoeksvragen. Ik heb op basis van de hoofd- en deelvragen een onderzoeksopzet geformuleerd en ook uitgevoerd. Ik heb de resultaten van mijn onderzoek beschreven en dit in een teamvergadering aan collega’s gepresenteerd. 

Competentie 10: Ik heb protocollen/handleidingen, dus pedagogisch beleid,  ontwikkelt voor Orthopedagogisch Centrum Brabant. Ik heb hierbij vernieuwende benaderingen gehanteerd zoals bijvoorbeeld de ROT-methode waar op het Orthopedagogisch Centrum Brabant nog geen gebruik van werd gemaakt. Verder heb ik verschillende professionele opvoeders ingeschakeld om feedback te geven op het product. Ik heb proactief geadviseerd (zie beschrijving competentie 5). 

Competentie 11: Ik heb middels de protocollen/handleidingen afstemming gecreëerd in het pedagogisch handelen wanneer een cliënt in hongerstaking is of anorexia heeft. Ik heb een stuk beleid ontwikkelt waardoor pedagogen een lijn kunnen hanteren richting de cliënt in hongerstaking of met anorexia. Ik heb dit stuk beleid in een teamvergadering gepresenteerd en toegelicht. 

Competentie 13: Ik heb duidelijk in mijn project verwoord dat ieder individu anders is en als individu behandelt dient te worden. Er kunnen verschillende oorzaken liggen achter hongerstaking en anorexia die per individu verkent moeten worden en waar de aanpak op afgestemd dient te worden. In de beschrijving van mijn visie heb ik verwoord dat er eerst nauwkeurig gekeken moet worden naar de cliënt en in dialoog moet worden gegaan met de cliënt voordat er een diagnose gesteld kan worden van bijvoorbeeld anorexia. 

Competentie 14: Ik heb bij iedere stap van dit project feedback gevraagd aan zowel de beoordelaar van school, van stage en mijn peermaatje. Daarnaast heb ik feedback gevraagd van de instellingsarts en indirect aan de andere deskundigen middels de interviews. De verkregen feedback heb ik verwerkt in mijn project. Ik heb een eigen visie geformuleerd op de conclusie van mijn onderzoek. Middels deze evaluatie heb ik gereflecteerd op mijn profileringproject en mijn competentieontwikkeling. 
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Bijlage

B. Model van een schriftelijke wilsverklaring (Johannes Wier Stichting, 2000)
Datum: 

Heden verklaar ik, ondergetekende, ............( naam, geb. datum), dat ik sinds......(datum) weiger voedsel/vocht tot mij te nemen.
De reden, die ik hiervoor heb is de volgende: ........(benoemen van motief en wegen die reeds bewandeld zijn).
Van mijn beslissing heb ik mijn ......(familie) en advocaat op de hoogte gesteld. 

Ik verklaar, dat ik deze verklaring volledig uit vrije wil onderteken, en dat ik mij bewust ben van de gevolgen, die de voedsel/vochtweigering voor mijn gezondheid heeft. 

In het geval, dat ik het bewustzijn verlies als gevolg van de voedsel/vochtweigering, wens ik het volgende kenbaar te maken aan de mij behandelende artsen: 

[* ] A. Ik wens, dat men wel alle middelen zal aanwenden om mijn gezondheidstoestand te doen herstellen. Dat betekent, dat mijn voedselweigering beëindigd is. 

[* ] B. Ik wens ter observatie en verpleging in een ziekenhuis/verpleeghuis te worden opgenomen, maar geen kunstvoeding te ontvangen. Mijn voedselweigering wens ik ook in die situatie voort te zetten.
- Ik ga wel / niet akkoord met het toedienen van vocht per infuus of maagslang.
- Ik ga wel / niet akkoord met het toedienen van medisch noodzakelijke geneesmiddelen. 

[* ] C. Ik wens onder geen beding in een ziekenhuis te worden opgenomen. Daarbij wens ik wel verpleegkundige en medische begeleiding, inclusief kunstmatige voeding. 

[* ] D. Ik wens onder geen beding in een ziekenhuis te worden opgenomen. Daarbij weiger ik ook kunstvoeding toegediend te krijgen.
- Ik ga daarbij wel / niet akkoord met het toedienen van vocht per infuus of maagslang.
- Ik ga daarbij wel / niet akkoord met het toedienen van medisch noodzakelijke geneesmiddelen.
Ik ga ermee akkoord dat mijn arts regelmatig met mij bespreekt of deze verklaring nog mijn actuele mening weergeeft. 

Ik geef mijn arts wel / geen toestemming om, indien ik niet meer in staat ben zelf mijn mening kenbaar te maken, deze verklaring aan anderen bekend te maken voor zover dit nodig is om het door mij met deze verklaring beoogde doel te bereiken. 

Handtekening: 

  

Hongerstaker  

  

Vertrouwensarts/onafhankelijke arts eventueel psychiater 

  

Evaluatie van deze verklaring: 

datum   bevestiging/wijziging 

datum   bevestiging/wijziging 

  

[* ]: aankruisen, wat van toepassing is 

Richtlijnen voor de medische en verpleegkundige begeleiding  (Johannes Wier Stichting, 2000)
1. Zorg voor een optimale communicatie met de hongerstaker. Schakel zo nodig een onafhankelijke tolk in (bijvoorbeeld van het tolkencentrum) als er geen vriend(in), familielid of vertrouweling van de hongerstaker kan tolken. 

2. Bepaal of er behoefte is aan een vertrouwensarts, wiens onafhankelijke positie, ook financieel, benadrukt dient te worden. 

3. Tracht een duidelijk beeld te krijgen van de oorzaak van de hongerstaking en van het doel dat wordt nagestreefd. Wordt er ook vocht geweigerd? Hoe lang wil men doorgaan? Is men al eerder in hongerstaking geweest, bijvoorbeeld in het land van herkomst, en zo ja, had dat succes? Is er een psychiatrische voorgeschiedenis? 

4. Wordt er in groepsverband gestaakt? Zo ja, is er een woordvoerder? Zijn er familieleden? Zijn er minderjarigen of zwangere vrouwen bij? Beïnvloedt het groepsverband de hongerstaker zodanig dat van een eigen keuze geen sprake is ? (Belangrijk om met ieder afzonderlijk te spreken). 

5. Laat de niet- medische belangen door een aparte vertrouwenspersoon behartigen: de advocaat, of een vertegenwoordiger van een belangenorganisatie, bijvoorbeeld Vluchtelingenwerk. Als er niemand is kan eventueel ook de vertrouwensarts als belangenbehartiger optreden, mits deze de nodige professionele distantie in acht neemt. 

6. Stel voor dat deze vertrouwenspersoon aanwezig is bij de gesprekken met de instanties waartegen de actie zich richt en bij de contacten naar buiten (media). Een advocaat kan, indien hij dit nodig acht, een kort geding aanspannen tijdens de hongerstaking. Leg tevoren vast dat indien de hongerstaker niet meer handelingsbekwaam is, deze persoon namens hem kan optreden. Dit kan ook de vertrouwensarts zijn. 

7. De hongerstaker moet zo snel mogelijk, maar uiterlijk de vijfde dag, uitleg krijgen over de lichamelijke en geestelijke gevolgen van een hongerstaking. Bij een dorststaking moet dit reeds op de eerste dag gebeuren gezien het extreem snelle verloop. Deze termijnen zijn ook van belang voor het moment waarop een vertrouwensarts wordt aangewezen.
Bij afwezigheid van de huisarts dan wel de inrichtingsarts dient de medische dienst van de instelling (verpleegkundige of andere) zo nodig een vervanger in te schakelen. Dit geldt vooral indien er risicofactoren aanwezig zijn (zie 8) en in geval van dorststaking. Het belang van voldoende vochtopname (2 l/dag) en een goede lichamelijke verzorging moet worden benadrukt. 

8. Bepaal of er risicofactoren aanwezig zijn zoals diabetes, nierziekten, hart- en vaatziekten, epilepsie, maag- of darmproblemen. Let op de risico's van medicatie. Ook zwangerschap en het nog in-de-groei zijn kunnen aanleiding zijn de hongerstaking op strikt medische gronden af te raden. 

9. Wijs op het belang van een goede medische en verpleegkundige begeleiding en maak daar met de hongerstaker duidelijke afspraken over. Dit geldt bijvoorbeeld voor lichamelijk onderzoek, laboratorium onderzoek, het accepteren van medicijnen, gebruik van vitamines. Wordt een infuus met alleen vocht wel geaccepteerd, maar sondevoeding niet? 

10. Het is verstandig in een vroeg stadium afspraken te maken over wat er moet gebeuren als de toestand in medisch opzicht verslechtert of als de hongerstaker in coma raakt. De vertrouwensarts kan behulpzaam zijn bij het zoeken naar een zieken-/verpleeghuis dat bereid is de hongerstaker op te nemen, ook als behandeling geweigerd wordt. Deze afspraken dienen bij voorkeur in het medisch dossier vastgelegd te worden. Dit gebeurt meestal door de vertrouwensarts. Mocht de vertrouwensarts onverhoopt in de kritieke fase niet zelf aanwezig kunnen zijn, dan dient hij voor de continuïteit van deze informatie zorg te dragen. Indien de hongerstaker te kennen geeft kunstmatige voeding - ook onder dwang - of andere medische behandeling niet te zullen accepteren voordat het doel is bereikt, is het noodzakelijk om duidelijk te maken dat u zo'n belangrijke beslissing niet alleen kunt nemen. Conform de richtlijnen hiervoor (Verklaring van Tokio) dient u aan te dringen op een second-opinion van een onafhankelijke arts.
In situaties van twijfel aan de wilsbekwaamheid van de hongerstaker zou in een vroeg stadium het oordeel van een psychiater gevraagd moeten worden in overleg met de vertrouwensarts.
Het is verstandig afspraken te maken met de RIAGG over het beschikbaar stellen van een psychiater voor een beoordeling of medische verklaring. Denk er om dat er vaak een tolk nodig is en dat deze ook beschikbaar is.
Indien geen psychiater bereid is te komen kan eventueel een beroep gedaan worden op de districtspsychiater die via het Ministerie van Justitie altijd te bereiken is. Normaal gesproken moet echter een beroep gedaan kunnen worden op de psychiater van de RIAGG-crisisdienst. Het is dan verstandig om de tussenkomst van de Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige voorwacht te vermijden en meteen naar de dienstdoende psychiater te vragen. 

11. De schriftelijke wilsverklaring  valt onder het beroepsgeheim. Indien men als arts deze verklaring naar buiten wil brengen, dan moet hiervoor toestemming gegeven worden door de hongerstaker. Vooral bij contacten met de media dient men hierop bedacht te zijn (zie 5: contacten naar buiten door een niet medisch vertrouwenspersoon). Aangezien de verklaring echter juist bedoeld is voor situaties waarin de hongerstaker zichzelf niet meer kan uiten, is het inherent aan deze verklaring dat deze, voor zover nodig, door de vertrouwensarts aan anderen bekend kan worden gemaakt. Dit is immers onontbeerlijk om het door de hongerstaker met de verklaring beoogde doel te realiseren. 

12. Bezoek de hongerstaker dagelijks en let daarbij ook op de psychische toestand. Een aantal parameters, zoals gewicht, vochtbalans en bloeddruk, kunnen door een verpleegkundige worden vastgelegd.
Wanneer en welk laboratoriumonderzoek verricht moet worden hangt onder andere af van de uitgangssituatie en eventueel aanwezige pathologie voordat de hongerstaking begon (vooral nierfunctie stoornissen).
Het medisch dossier dient zeer zorgvuldig te worden bijgehouden, evenals de verpleegkundige registratie. 

13. Als de hongerstaking langer dan bijvoorbeeld twee weken duurt, stel dan uw collega's op de hoogte van de hongerstaking: de waarneemgroep van huisartsen, het plaatselijk ziekenhuis (internisten). 

14. Als de vertrouwensarts een andere is dan de eigen huisarts: stel deze laatste - met toestemming van de hongerstaker - op de hoogte van het verloop van de hongerstaking. 

Opname indicaties 

15. Vooropgesteld dient te worden dat al dan niet opnemen in een ziekenhuis of verpleeghuis in overeenstemming dient te zijn met de wens van de hongerstaker en dat dit dus tijdig moet worden besproken.
Het COA heeft een lijst van verpleegtehuizen die bereid zijn hongerstakers op te nemen die hiervoor zelf toestemming geven. 

De volgende parameters zijn te onderzoeken in een niet-klinische setting en kunnen ieder op zich een reden vormen tot opname: 

- gewichtsdaling van meer dan 10 % van het uitgangsgewicht (meer bij personen met meer reserves)
- bewustzijnsstoornissen/psychische decompensatie
- tekenen van hartfalen (dyspnoe, oedeem)
- tekenen van ernstige uitdroging en nierinsufficiëntie
- ernstige hypothermie: minder dan 35.5 ° C
- ernstige bradycardie: minder dan 35/min, of irregulaire pols
- bedlegerigheid en geen kracht meer hebben om zichzelf te wassen of naar het toilet te gaan. 

Hoe te handelen na afloop van de hongerstaking 

16. Adviseer over de hervoeding: frequente kleine porties licht verteerbaar voedsel, ongeveer 3000 kcal per dag. Bij een langer durende hongerstaking eerst gedurende enkele dagen 1000 kcal per dag. Overweeg hierbij een opname, zeker als supervisie noodzakelijk geacht wordt. 

17. Evalueer in een gesprek de hongerstaking met de hongerstaker. Herhaal dit na bijvoorbeeld een week nog eens, afhankelijk van de psychische gesteldheid en ook van de "uitkomst" van de hongerstaking. De psychische gevolgen van een hongerstaking kunnen ook nog lang na het beëindigen van de actie merkbaar zijn; vooral depressies komen daarbij voor. De behoefte aan nazorg kan derhalve nog onverwacht lange tijd duren. 

18. Indien een hongerstaker overlijdt is er sprake van een niet-natuurlijke dood. Er moet dus een lijkschouwing plaats vinden door een gemeentelijk lijkschouwer. Indien de medische gegevens goed zijn gedocumenteerd zal een gerechtelijke sectie niet noodzakelijk zijn. 

Woordenlijst medische begrippen
TSH-Spiegel: thyroïdstimulerend hormoon spiegel
Apathisch: gevoelloos, lusteloos, onverschillig
Hartminuutvolume: aantal hartslagen per minuut
Ventilatory drive: automatische reactie op veranderingen in de zuurstof-en kooldioxidespiegels
Vlokatrofie: afbreken van darmvlokken
Cytokinen: eiwitten die dienen als een soort chemische boodschapper tussen cellen
Cellulaire immuniteit:  immuniteit waarbij de lichaamscellen een actieve rol spelen
Marasmus: schrompeling en afname van weefsels en organen, door een eiwit- en energietekort in de voeding, waardoor diarree, gebrek aan eetlust, overgeven, dof haar en een droge, dunne en dorre huid optreden
Refeeding-syndroom: Door te snelle voedselinname kunnen symptomen ontstaan als oedeem, sterk verlaagd fosfaatgehalte, verminderde spierkracht, longfunctie, hartfunctie en neurologische symptomen. 

Epifysairschijf: Groeischijf; de laag kraakbeen waar naar weerszijden toe de lengtegroei van het bot plaatsvindt

Fosfaatgehalte: het gehalte/de hoeveelheid van fosfaat, fosfaat is een zout van een van de vormen van fosforzuur

Orthostatische hypotensie: Bloeddrukdaling als gevolg van (te snel) opstaan
Bradycardie: Vertraagde werking van het hart
Metabolisme: Stofwisseling
Ataxie: Stoornis in de samenwerking tussen spieren, gebrekkige coördinatie van spieren
Dysartrie: Uitspraakstoornis
Icterus: Geelzucht
Decubitus: Doorliggen van bedlegerige patiënten 
Osteoporose: botontkalking
Calcificatie: verkalking
Interviewvragen voor deskundigen op het gebied van hongerstaking als vorm van verzet tegen behandeling:
Introductie: vragen naar naam, instelling, functie. Uitleg waar het interview over gaat en waarom ik het afneem. 
Vragen gericht op behandeling: 
1. Heeft u ervaring met jeugd die (middels hongerstaking) zich verzet tegen behandeling op een behandelgroep binnen uw instelling?

Doelstelling vragen gericht op behandeling: 

Met deze vraag wil ik te weten komen of de deskundige ervaring heeft met jongeren in verzet tegen behandeling. Wanneer de deskundige ervaring heeft zullen antwoorden van onderstaande vragen meer betrouwbaar zijn. 

Vragen gericht op inzicht in gedrag van jongeren: 
2. Wanneer kiest een jongere volgens u juist voor hongerstaking als middel van verzet tegen behandeling op een behandelgroep?

3. Zijn er in de oorzaken/redenen van verzet overeenkomsten te zien of is er sprake van grote individuele verschillen?

Doelstelling vragen gericht op inzicht in gedrag van jongeren: 

Ik wil middels deze vragen te weten komen wanneer een jongere in verzet gaat tegen behandeling volgens een deskundige. Waar ligt hier volgens de deskundige de reden/oorzaak? Op deze manier kan ik toetsen of de antwoorden van deskundigen en cliënten overeenkomen, en of de deskundigen dus een correct inzicht hebben in het gedrag van de jongeren. Dit inzicht is uiteraard nodig om aan te kunnen sluiten bij de jongere in verzet tegen behandeling op een behandelgroep. 

Vragen gericht op preventie van hongerstaking: 
4. Geeft de jongere voordat hij/zij in hongerstaking gaat als verzet tegen behandeling al bepaalde waarschuwende signalen af?

5. Hoe kan groepsleiding inspelen op deze signalen en preventief te werk gaan?

Doelstelling vragen gericht op inzicht in gedrag van jongeren: 

Ik wil middels deze vragen te weten komen of pedagogen een hongerstaking aan kunnen zien komen en op welke manier zij deze hongerstaking eventueel kunnen voorkomen. 

Vragen gericht op bejegening naar jongere in verzet tegen behandeling: 
6. Wat is een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in verzet tegen behandeling (eventueel middels hongerstaking)?

7. Welke rol spelen groepsleiding in dit pedagogisch kader, wat is voor hen belangrijk in de dagelijkse omgang/dialoog met jongeren in verzet tegen behandeling (middels hongerstaking)?

8. Welke rol spelen ouders wanneer hun kind zich verzet tegen behandeling?

9. Wat is belangrijk in de dialoog met hen?

Doelstelling van vragen gericht op bejegening naar jongere in verzet tegen behandeling:

Met behulp van deze vragen wil ik te weten komen hoe hulpverleners het beste om kunnen gaan met jongeren in verzet tegen behandeling. Hoe moeten deze jongeren en hun ouders benaderd worden? Waarin kan ondersteuning geboden worden? Ik wil uit deze vragen de handelingsrichtlijnen voor pedagogen halen die ik in het protocol hongerstaking ga verwerken. 

Vragen gericht op de sociale kaart rondom een jongere in verzet tegen behandeling: 
10. Hoe ziet de sociale kaart rondom een jongere in verzet tegen behandeling (middels hongerstaking) er uit?

11. Wie draagt welke verantwoordelijkheden en hoe wordt communicatie binnen de sociale kaart vormgegeven?

12. Hoe wordt omgegaan met eventuele aandacht vanuit de media voor de jongere in verzet tegen behandeling (middels hongerstaking)?

Doelstelling vragen gericht op de sociale kaart rondom een jongere in verzet tegen behandeling: 

Met deze vragen hoop ik antwoord te krijgen op de deelvraag van het maatschappelijk perspectief. Namelijk: welke personen zijn betrokken wanneer een jongere in verzet gaat (middels hongerstaking) en wie draagt welke verantwoordelijkheden? Ook wil ik te weten komen hoe effectieve communicatie tussen deze personen eruit ziet, zodat ik hier een aanbeveling in kan doen in het protocol. 

Vragen gericht op gewenste ondersteuning van protocol: 
13. Welke onderwerpen moeten zeker aan bod komen in een protocol hoe om te gaan met jongeren die middels hongerstaking in verzet gaan tegen behandeling op een behandelgroep, en waarom?

Doelstelling vraag gericht op de gewenste ondersteuning die het protocol moet bieden aan hulpverleners: 

Middels deze vraag wil ik er achter komen op welke manier hulpverleners ondersteuning willen ontvangen van het protocol. Welke onderwerpen moeten zeker aan bod komen, waar hebben hulpverleners advies/aanbevelingen nodig?
14. Heeft u zelf nog vragen of opmerkingen? Uitleg wat er met de gegevens gebeurd en wil u daar nog een verslag van ontvangen?

Bedankt voor de moeite!
Draaiboek interview

Als eerste vindt de introductie van het interview plaats. Voor het interview met deskundigen zijn deskundigen via de mail benaderd met een uitleg van het profileringproject en het protocol hongerstaking. Daarnaast is de vraag gesteld of zij bereid waren deel te nemen aan het interview. Als laatste is een afspraak gemaakt. 

Na de introductie heb ik vragen opgesteld. Ik heb er hierbij opgelet dat de vragen makkelijker beginnen, dan moeilijker worden en dan weer makkelijker eindigen. Dit omdat ik als interviewer ingespeeld moet raken op de geïnterviewde en dus de moeilijke vragen beter later aan bod kunnen komen. Ik eindig weer met makkelijk om rekening te houden met de spanningsboog van de respondenten. Het interview begint en eindigt ontspannen.  Bij deskundigen vraag ik naar hun functie en instelling waarbinnen zij werkzaam zijn. Dit doe ik omdat het onderwerp verzet tegen behandeling op een behandelgroep (middels hongerstaking) een bedreigend onderwerp is met een sterk privékarakter. Door de praktische vragen eerst te stellen kan ik aan de respondent wennen en andersom. 

Het is verder belangrijk om in het interview de open vragen te stellen die ik heb geformuleerd en daarnaast door te vragen middels open vragen. Wanneer de respondent een onvolledig of onduidelijk antwoord geeft kan ik gebruik maken van doorvragen. Ik wil hierin zo min mogelijk sturend zijn, dus maak ik gebruik van open vragen. 

Aan het einde van het interview zal ik vragen of de respondent nog vragen of opmerkingen heeft. Ook zal ik uitleggen wat er met de gegevens gebeurt en vragen of de respondent hier nog een verslag van wil ontvangen. Ik zal de respondenten aan het einde van het interview bedanken voor hun tijd en moeite. 

Transcript interview Sanderijn Janssen (instellingsarts OCB)

Ik: Heb je wel eens meegemaakt dat een cliënt in hongerstaking was of niet?

Sanderijn: Nee. 

Ik: En cliënten met eetproblemen?

Sanderijn: Wel met eetproblemen. Maar ehh..

Ik: Niet als vorm van verzet tegen behandeling?

Sanderijn: Nee. 

Ik: Oke. En wanneer kiest een jongere volgens u voor hongerstaking?

Sanderijn: Ja, wat jij zegt, ik denk inderdaad als ze het niet eens zijn met de behandeling of met de plaatsing of, dan kan ik me daar wel iets bij voorstellen. Ik ken het zelf alleen maar eigenlijk vanuit dat er een politieke reden is dat er iemand in hongerstaking zou gaan, net als Ghandi ofzo. 

Ik: Ja. 

Sanderijn: Ja echt heel dichtbij ken ik geen gevallen van hongerstaking en ook niet van jongeren die op die manier in verzet komen daartegen. 

Ik: Oke, weet u of er bepaalde waarschuwende signalen zijn voordat iemand in hongerstaking gaat? Ik hoorde van Noortje van der Loo dat hongerstaking vaak samen hangt met een depressie, weet u daar iets van?

Sanderijn: Ja, een van de kenmerken van een vitale depressie is dat je weinig eetlust meer hebt, dus dat de eetlust afneemt.  Dus dat je daarin dan zo ver zou kunnen doorschieten dat je op een gegeven moment helemaal niet meer eet daar kan ik me iets bij voorstellen, maar dat zijn denk ik ook dingen die je heel goed moet uitzoeken. En als je daar twijfels over hebt dat je daar een psychiater bij moet betrekken. 

Ik: Ja. 

Sanderijn: He, om dan te kijken van nou, is iemand wel volledig bij zinnen om zo’n besluit te nemen en als je daaraan twijfelt denk ik dat je daar altijd een deskundige bij moet halen. 

Ik: Ja, oke.  Zijn er nog andere signalen van waaruit groepsleiding kan afleiden, he er is iets aan de hand?

Sanderijn: Wat bedoel je met signalen?

Ik: Nou, een beetje de voortekenen van een hongerstaking, net is depressie genoemd, zijn er nog ander signalen?

Sanderijn: Ja een eetstoornis he. 

Ik: Ja, een eetstoornis. 

Ik: Hoe kan groepsleiding inspelen op deze signalen? En preventief te werk gaan?

Sanderijn: Nou, ik denk dat het sowieso belangrijk is om met elkaar daarover in gesprek te gaan, met verschillende hulpverleners. He, dus dat je het daar met het team onderling over hebt. Zo van nou, die en die persoon die eet niet of wil niet eten, ja en waarom zou dat zijn? Dat je dus nagaat zijn er nog andere redenen dan echt een puur bewuste hongerstaking waarom iemand niet wil eten. 

Ik: Ja

Sanderijn: Ik denk dat het heel belangrijk is om het daar in ieder geval in het team ook goed over te hebben en er een deskundige bij te halen eventueel. 

Ik: Ja.  En welke rol zou een arts daarin spelen? Ik neem aan dat u dan ook bij het overleg zou gaan zitten? 

Sanderijn: Ja, als ik daarbij gevraagd wordt wel. Ja ik denk dat het heel belangrijk is om in elk geval wel die persoon goed te vervolgen. Medisch te vervolgen, dus een bloedonderzoek te doen en lengte en gewicht bij te houden en ook met die persoon te praten en ook naast de anderen mee te beoordelen van ja is dit wel gezond, gaat dit goed, en is er geen andere oplossing. 

Ik: Ja. 

Sanderijn: Zodat iemand weer gewoon wat gaat eten want het is natuurlijk een situatie die je wil voorkomen. 

Ik: Hoe ziet een sociale kaart er uit rondom een jongere in verzet tegen behandeling denkt u? Er is natuurlijk een vertrouwensarts betrokken en het OCB in dit geval als een jongere hier verblijft op een behandelgroep. Weet u of er nog andere mensen bij komen kijken dan?

Sanderijn: Ehhm, ja de orthopedagoog dan, maar goed je bedoelt mensen van buiten het OCB?

Ik: Ja. 

Sanderijn: Een dietiste bijvoorbeeld. 

Ik: Ja. 

Sanderijn: En mogelijk ook specialisten in het ziekenhuis, een psychiater als je twijfelt aan de geestelijke gezondheidstoestand. 

Ik: Ja, dat zijn er al heel wat. 

Sanderijn: Ja en als je het gaat hebben over vochttoediening, ja dan heb je het denk ik al snel over een ziekenhuisopname he, dat stond ook in jou stuk, ja als er op een gegeven moment een infuus nodig is moet de cliënt opgenomen worden en dat moet natuurlijk ook in overleg. 

Ik: Ja, want in eerste instantie worden kinderen van het OCB natuurlijk door u gezien als instellingsarts en daarnaast hebben zij een huisarts. Wanneer zou je moeten gaan doorverwijzen? Of kan u zelf ook behandelen?

Sanderijn: Nou, ik denk als er echt problemen ontstaan zeg maar, dat er tekenen komen van uitdroging of van uitputting, dat je merkt dat de mineralenhuishouding verstoort is , dat het gevaarlijk wordt zeg maar. Ja dan denk ik dat je al vrij snel met een specialist in overleg gaat en dan bekijkt of er al een opname nodig is. 

Ik: Ja. Oke. Ja, welke onderwerpen moeten zeker aan bod komen in het protocol? Wat zou u hier graag in terugzien? Want het is een protocol in principe voor groepsleiding he, hoe die er op een behandelgroep mee om kunnen gaan, waar moeten zij dan op letten? Vooral gezien het medische stuk? 

Sanderijn: Ja, ik denk dat het heel belangrijk is om de arts heel snel erbij te betrekken en deze op de hoogte te brengen, dat die dus ook deelneemt in het team (teamvergadering). 

Ik: Ja. 

Sanderijn: Om te kijken welke stappen gezet moeten worden en met de client in gesprek te gaan, kijken naar motivatie, en kijken of er nog manieren zijn om iemand weer aan het eten te krijgen. 

Ik: Ja. 

Sanderijn: Ja, of nou ja goed, aan de andere kant wil je natuurlijk kijken of je iemand tegemoet kan komen in de wensen of nou ja goed, dat is mijn stuk verder niet, maar ja dat zijn natuurlijk wel heel belangrijke dingen om mee te bekijken en te bespreken. 

Ik: En in het medische stuk van het protocol? Wat zou daarin moeten komen staan? Ik denk de risico’s van een hongerstaking? 

Sanderijn: Ja, de risico’s. En dat het heel belangrijk is om vanaf het begin betrokken te zijn, dat er een medicus betrokken is in het protocol, dus dat die daar al heel snel bij ingeschakeld wordt. 

Ik: Oke. 

Sanderijn: En dat die dan mee kan kijken om die risico’s in ieder geval mee in de gaten te houden. 

Ik: Oke, nou dankjewel, dit waren mijn vragen eigenlijk. 

Transcript interview Sylvia Rasenberg (Orthopedagoog, hoofd eetpoli van de Hondsberg)

Ik: Heeft u ervaring met jeugd die als uiting van verzet tegen behandeling in hongerstaking gaat?

Sylvia: Eh, nee, bij ons is het anders, bij ons ligt er meestal sociaal-emotionele problematiek onder waardoor ze niet eten. 

Ik: Oke. 

Sylvia: Dus dat is een andere manier van hongerstaking. 

Ik: Ja, dus dan hebben we het over eetstoornissen? 

Sylvia: Ja, dan heb je het over eetstoornissen. 

Ik: Ja, oke.  Wanneer kiest een jongere volgens u juist voor hongerstaking als middel van verzet? 

Sylvia: Nou  in ons geval, bij de kinderen die we hier hebben, is het een machtsmiddel. 

Ik: Ja. 

Sylvia: Want iedereen die schiet in een keer in de stress als een kind niet eet en als een kind gewoon gebouwd is of misschien zelfs licht overgewicht heeft dan valt dat nog mee, maar als een kind al bijvoorbeeld heel mager is of niet zoveel bij te zetten heeft en die gaat dan in hongerstaking, die zegt van nou ik eet niet meer, ja dan krijg je iedereen op de kast natuurlijk. Want dan is er wel paniek. 

Ik: Ja dus vooral als machtsmiddel om controle te krijgen eigenlijk?

Sylvia: Ja, de regie houden en echt macht van nou dat beheers ik en daarmee krijg ik mijn zin, of de aandacht vaak. 

Ik: Ja. Oke. En zijn er in de oorzaken of redenen van hongerstaking nog overeenkomsten te zien of zijn er hele grote verschillen? 

Sylvia: Nee, er zijn wel overeenkomsten. Ja de overeenkomst is natuurlijk macht, maar vaak zie je het terug in het verleden van een kind, dat er heel veel is gebeurd. En dat dat het enige is waar ze eigenlijk nog controle over hebben of denken van nou daar kan ik nog iets mee. 

Ik: Ja. Dus een soort laatste redmiddel eigenlijk van kinderen? 

Sylvia: Ja. 

Ik: Oke. Geeft de jongere voordat hij of zij in hongerstaking gaat al bepaalde signalen af waaraan je dingen kunt aflezen? 

Sylvia: Ja bij ons, maar dan heb ik het dus puur over die eetstoornissen, zie je natuurlijk dat een kind al langer eetproblemen heeft. En het is niet, nou ja soms trouwens weer wel, dat het kind op de een of andere dag niet meer eet, dat komt dus ook voor. Maar vaak zie je in de geschiedenis dat het kind al meer eetproblemen heeft gehad of dat het heel veel diëten gevolgd heeft. Ja daar kun je het soms wel in terug herleiden. Of we hebben hier ook kinderen die hebben van de arts gehoord dat ze te dik zijn. We hebben ooit hier een meisje met autisme gehad en die is gaan googelen, die komt dan op de pro-anna site, die doet dus letterlijk wat daar staat en op een gegeven moment dan eet ze ook niet meer.  Dan doet ze precies wat die tien geboden zeggen en dat is dan ook van het een op het andere moment, dan is het geen geleidelijk aan proces,  maar gewoon ik heb iets gehoord, ik zoek naar een oplossing want men vindt mij te dik en dan zich helemaal niet realiseren wat de consequenties zijn voor je gezondheid. En bij anderen zie je dat het door het pesten kan gebeuren. Ik heb niet zo lang geleden een meisje op gesprek gehad die heel erg gepest werd op school, ook vanwege overgewicht en die is een half jaar geleden ook van het een op het andere moment, dat de ouders zeiden van ja, die stopte met eten.  Ze dronk dan nog wel, maar goed, het kan wel. 

Ik: Ja. Oke. 

Sylvia: Maar het merendeel zie je dat het een geleidelijk aan proces is. 

Ik: En hoe kan groepsleiding op een behandelgroep hier op inspelen als je die tekenen al ziet? 

Sylvia: Ja het is ook niet altijd te voorkomen. Bij ons is het vaak zo dat de kinderen al binnenkomen met probleem, dat ze dus niet eten, dat is dus wat anders, niet gedurende het verblijf hier.  Ja dat kan ook wel, als een therapeut met een trauma bezig is en dat er dan dingen weer opgerakeld worden, daar kun je weer dit krijgen. Ja wij proberen het kind toch altijd te stimuleren om gewoon te eten, maar we gaan niet pushen. 

Ik: Nee. 

Sylvia: Dus we hebben nu ook een meisje intern, met sondevoeding, met het buisje echt nog in de neus en die krijgt ’s nachts, wordt ze bij gevoed. En die zijn we weer aan het leren eten, want die is vorig jaar na de zomer… Die kwam al binnen met een eetprobleem maar toen at ze nog wel, ja alleen maar Brinta, allemaal kleine beetjes, en die is toen op een gegeven moment gestopt met eten.  En dan stappen we over op sondevoeding. 

Ik: Oke, want u zegt niet pushen, maar op welke manier wordt het wel gestimuleerd? 

Sylvia? Nou, door gewoon aan tafel uit te nodigen, dus als de anderen aan tafel zitten komt dat meisje of die jongen ook aan tafel, de boterham wordt al op het bord gelegd, er wordt gevraagd wat wil jij er op? Nou ja goed, als ze niet willen eten dan reageren ze ook niet, maar ze worden gewoon betrokken bij het groepsgebeuren. 

Ik: Oke. 

Sylvia: Dus het is niet van nou je wil niet eten dus je blijft maar op jou kamer of je blijft maar in het zitje. Nee, het is gewoon etenstijd, je komt aan tafel en ja.. Het is heel vaak, ja dat was bij dat meisje ook, ze is nu sinds twee weken weer gaan eten,  maar afgelopen vier/vijf maanden is dat bordje weer onaangeroerd zo de kliko in. 

Ik: Oke. Wat is een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking. Dus wat is belangrijk in de dialoog met hen? 

Sylvia: Je moet het niet te veel over het eten hebben en vaak moet je je ook realiseren dat ze alles weten van calorieën enzo.  Dat is ook.. Want je bent geneigd om van nature het over het eten te hebben over wat is gezond, of daar wordt je niet dik van. Om ze te stimuleren. Daar kunnen deze kinderen vaak niets mee. 

Ik: Want die hebben zelf allemaal al onderzoek gedaan.. 

Sylvia: Ja, die weten vaak allemaal al heel goed van daar wordt ik wel dik van of niet.  En je moet eigenlijk heel neutraal blijven. Ja, gewoon het over de alledaagse dingen hebben.  En niet zozeer over dat eten, van neem nog een hap of zal ik je helpen, want dan zit je er te dicht bovenop.  En dat is nou precies wat de ouders dus wel doen. Dus als we een aanmelding krijgen van…

Ik: Ja omdat je je natuurlijk heel erg zorgen maakt..

Sylvia: Ja die doen dat he, die voelen zich machteloos, die ouders. In zo’n intake ook, dan hoor je die moeder van ja dan probeer ik haar te stimuleren en ik koop dat voor haar want dat lust ze misschien wel. Dus allemaal pushen, pushen, pushen. Nou en dat kind doet dan steeds meer de hakken in het zand en dan ja maar dat wil ik niet. 

Ik: En worden kinderen of jongeren wel voorgelicht over de gevolgen die de hongerstaking kan hebben?

Sylvia: Ja, dat doen ze in het ziekenhuis al. Dus meestal volgt hier in de route wel een keer een bezoek aan een arts, want die bepaald dan ook ondergewicht. Ben je niet te laag van gewicht. Doorverwijzen naar de diëtist. Dat zit gewoon standaard al in de behandeling, of dat heb je al gehad. En zo’n arts die heeft het daar wel vaak over ja. Zeker ook als het kind al heel lang niet eet dan krijg je heel veel risico’s op je organen, dan wordt het bloed ook onderzocht op kalium enzo. Op belangrijke voedingsstoffen en mineralen. Als je heel lang niet eet dan krijg je daar een tekort aan met alle risico’s van dien. En daar wijst de arts op. 

Ik: Oke, dus dat is echt de taak van de arts? 

Sylvia: Ja, het ziekenhuis heeft daar ook een protocol voor hoor, die hebben een protocol anorexia. Dat is niet echt hongerstaking, ja aan de ene kant wel, aan de andere kant een hongerstaking kun je ook anders duiden. Maar de artsen hier bijvoorbeeld in het Elizabeth ziekenhuis die hebben een protocol anorexia. 

Ik: Oke, daar kan ik misschien ook wel is naar kijken. 

Ik: Ik neem dat jullie ook ouders betrekken bij de behandeling, welke rol spelen die? 

Sylvia: Een hele belangrijke want vaak zit daar de sleutel van het probleem. Heel vaak is het een moeder-dochter probleem. Ja en met name ook omdat die moeder dat kind wil voeden of er mee bezig is. We hebben ook eens een meisje gehad waarbij de moeder een hechtingsstoornis heeft. En dat kind heeft uiteindelijk een eetstoornis ontwikkeld, omdat die moeder op een verkeerde manier met haar dochter om ging. 

Ik: Ja. 

Sylvia: Dus wij hebben hier ook systeemtherapeuten in ons team zitten. En dat is altijd een paralleltraject, het is nooit alleen het kind, altijd ouders erbij. Ja het is niet dat we die samen hebben he, het is niet ouders en kind in een sessie. 

Ik: Oke dat wordt altijd apart gedaan? 

Sylvia: Ja, apart. Ja en dan na een aantal keren komen ze wel weer bij elkaar. 

Ik: Oke. En gaan de kinderen ook naar huis in de weekenden? 

Sylvia: Hier gaan de kinderen naar huis in het weekend. Ja want we hebben hier een groep he, een speciale groep met eetproblematiek, en wij proberen door de kinderen elk weekend naar huis te laten gaan als het kan, ook de ouders erbij te betrekken. Wat ze hier dan leren proberen we dat ze dat dan thuis gaan toepassen zeg maar.  We wegen ook de kinderen op vrijdag en op maandag. Zodat we zien van nou, wat gebeurt er dan in zo’n weekend. En als dat nou  in het geval van obesitas is dat een kind twee kilo in een weekend aankomt, dan is dat voor ons een aanleiding om met die ouders in gesprek te gaan van goh het gaat dus niet zo goed thuis, dat zien we aan het gewicht, kunnen we jullie helpen? 

Ik: Ja

Sylvia: En andersom kun je dat met het kind dan weer bespreken, of een kind is in het weekend afgevallen. Dit verhaal bijvoorbeeld hier is het kind lichtjes in gewicht toegenomen, dus eet wel. Daar hebben we er nu eentje van, die eet hier wel en dan gaat hij naar huis en dan eet hij niet meer. 

Ik: Oke

Sylvia: Ja we hebben allerlei verschillende varianten, haha. 

Ik: haha. 

Sylvia: En dat is voor ons dus een reden om en met het kind in gesprek te gaan, van nou, jij eet dus niet bij je moeder, hoe kan dat? En de systeemtherapeut, toevallig hebben we gister zo’n gesprek gehad en ik gaan dan in gesprek met de ouders. Van goh, wat gebeurt hier nou, op vrijdag komt je zoon thuis, die eet wel bij ons, en niet bij jou, hoe kan dat? 

Ik: Ja. En hoe ziet de sociale kaart rondom een jongere in hongerstaking eruit? Want er is een arts bij betrokken, natuurlijk groepsleiding en orthopedagogen hier op de groep. 

Sylvia: Ja, en een diëtiste. We hebben therapeuten erbij, we hebben altijd speltherapie en psychomotorische therapie erbij. Dat is vooral voor interne kinderen want we hebben natuurlijk ook een poli, dat is weer anders. Dus dat zijn de belangrijksten. Een psychiater ook, niet bij allemaal, maar als het echt complex ligt wel. Dan laten we die meestal op het begin al het kind observeren, of een onderzoekje doen. Ook soms van in hoeverre is zo’n kind bezig met doodgaan. Want ja, als je niet eet dan ben je soms ook bezig van ja het leven hoeft niet meer. Dit speelt soms ook een rol. Dus dan schakel ik zeker de psychiater in. Sportactiviteiten begeleidster is intern bij ons om het kind op een gezonde manier weer te laten sporten want als kinderen in hongerstaking gaan of anorexia, die kunnen excessief bewegen. Dus als ze maar een heel klein beetje hebben moeten eten dan gaan ze 300 pushups doen want die energie moet er uit. Een ander die gaat spugen maar je hebt er ook bij die gaan heel veel sporten.  Dus dan hebben we Katja die voor ons dan een schema maakt, voor een kind waarin staat van zolang mag je sporten, met die snelheid of zwaarte. 

Ik: Oke

Sylvia: Uhmm even kijken hoor, ja dat zijn wel de belangrijkste. Intern hebben we natuurlijk ook de school die ook verbonden is met ons. 

Ik: Ja, oke. En is het wel eens voorgekomen dat er ook aandacht vanuit de media komt voor een jongere hier of is dit niet het geval?

Sylvia: Nee. 

Ik: Welke onderwerpen zouden volgens u zeker in mijn protocol moeten komen hoe om te gaan met jongeren in hongerstaking? Wat is heel belangrijk? 

Sylvia: Het belangrijkste is de gezondheid van een kind. Dus als je een kind hebt dat in hongerstaking gaat dan moet je het eerst biologisch weer aanpakken. En soms moet je dan ingrijpen want als een kind pertinent, dat hebben we hier ook, een groep met een meisje die ging gewoon niet eten. En dan schakelen we een psychiater in en dan krijg je een rechterlijke machtiging in dit geval dan. En dan krijgt ze voeding via een verplichte sonde.  Zo werken wij, dat wil niet zeggen dat iedereen dat moet doen, maar daar hebben wij als organisatie voor gekozen, omdat we natuurlijk ook met kinderen werken. Bij volwassenen weet ik niet hoe dat werkt, of dat ook zomaar kan. Ik denk het niet. 

Ik: Nee. 

Sylvia: Maar in ieder geval met de kinderen hier hebben we dat zo afgesproken. Dat doen we ook op de groep, dan spreek ik ook altijd met ze af zodra ze op intake komen. Van we gaan jou weer leren eten, maar als de dokter vindt dat je te weinig weegt , want je valt steeds verder af, je maakt geen gebruik van ons aanbod en je gaat spugen en bewegen en jou gewicht wordt steeds minder, minder minder, dan spreken we vooraf een ondergewicht af. Een ondergrens. Bereik jij die grens, dan ga je naar het ziekenhuis en krijg je sondevoeding. Dat spreken we al vooraf af. 

Ik: Dus van tevoren precies informeren hoe de behandeling gaat lopen. 

Sylvia: Ja. De ouders ook, die zitten daar dan bij en ik bereid ouders ook altijd voor op terugvallen in de behandeling. Stel je verwachtingen laag want een eetstoornis is heel complex en je hebt ups en downs. Dan gaat het weer een periode goed, en dan gaat het weer slecht. En het kan dus zijn, dat hebben we ook een keer gehad, dat we een meisje hadden, die had eerst sondevoeding, toen ging ze weer eten, sondevoeding werd gestopt, ging ze weer niet eten, moest ze toch weer terug naar de sondevoeding. Snap je? Dus dan ben je een beetje aan het jojoën. Ja en daar moet je gewoon rekening mee houden, dat je dat kunt hebben. Ja dus je verwachtingen van herstel laag houden. 

Ik: Oke. 

Sylvia: Maar goed, dat moet je natuurlijk niet in je protocol, maar wel in het begeleiden van ouders en groepsleiding ook. Want groepsleiding kan veel beter omgaan met overgewicht, obesitas. Ik bedoel we hebben hier kinderen die wegen 150-180 kilo en die lopen net..

Ik: Daar wordt toch minder het gevaar van ingezien.. 

Sylvia: Juist want die lopen net zo groot gevaar, maar dan is het van ja die is te dik en die gaan we weer slanker maken. Maar zodra er een kind met ondergewicht hier opgenomen wordt dan is het meteen oooeeh, even opletten allemaal. Heel apart. 

Ik: Ja. 

Sylvia: Het wordt nu wel steeds beter omdat we ook steeds meer ervaring hebben natuurlijk. Ook vooral met ondergewicht, dus ze schrikken niet meer zo. Maar toen we daar in het begin mee startten was het echt van ooooh ondergewicht ooooh die eet niet. Meteen een heel ervaren team helemaal in de stress. 

Ik: Ja, nou dat waren eigenlijk mijn vragen, dus heel erg bedankt. 
Transcript interview Noortje van der Loo

Ik: Ik hoor net eigenlijk al dat je al ervaring hebt met jongeren met hongerstaking, dat was eigenlijk mijn eerste vraag.. 

Nog een vraag, wanneer kiest een jongere volgens u juist voor hongerstaking als middel van verzet tegen behandeling? 

Noortje: Dat is wel heel verschillend denk ik, maar het is voor kinderen en jeugdigen wel een machtsmiddel. Ze weten dat ze daarmee iets oproepen bij de ander, want dat je moet eten is iets heel basaals, zeg maar. 

Ik: Ja

Noortje: En ze kunnen daarmee wel, makkelijk, maar het is voor hen zelf natuurlijk ook wel een grote maatregel, maar dan kunnen ze wel iets inzetten waar ze zelf controle over hebben. 

Ik: Ja

Noortje: En waar ze weten dat ze bij de groepsleiding iets teweegbrengen en dat het voor reactie zorgt. 

Ik: Ja.. Oke.. Zijn er overeenkomsten te zien in de redenen van verzet of de oorzaken of is dit ook heel verschillend per jongere? 

Noortje: Dit is wel verschillend. Bij meiden speelt, ik heb niet zo heel veel ervaring hoor, maar bij een aantal gevallen ook het lichaamsbesef en dat ze zich niet mooi vinden, te dik vinden. Dat dit ook wel een manier is dat als ze minder eten dat ze daar reactie op krijgen en daarom alleen maar minder gaan eten. Uhm.. ik heb ook bij wat jongere kinderen, echt het stukje zelf willen bepalen, zich niet laten sturen daarin en dat als machtsmiddel gebruiken. 

Ik: Dus die controle dat speelt wel een hele grote rol? 

Noortje: Ja. 

Ik: Oke. Nou wil ik voor mijn protocol heel graag weten wat een verantwoord pedagogisch kader is, dus hoe je het beste om kan gaan met de jongeren die in hongerstaking zijn en dan vooral welke rol groepsleiding daarin kunnen spelen in de dagelijkse omgang. 

Noortje: Ja, nou is er bij de oudere jeugd als daar sprake van was een functionele analyse met het hele team gemaakt. Ik weet niet of je hier bekent mee bent? 

Ik: Nee. 

Noortje: Dit is een onderdeel van het competentiegericht werken. Daar kan Monique van de Coevering je ook wel iets van geven. Dit model is om te achterhalen wat de functie is van het gedrag, dus waarom eet de jongere niet of is dat een groot probleem? Wat zijn versterkers, wat zorgt ervoor dat het gedrag in stand wordt gehouden of positief bekrachtigd wordt op wat voor manier dan ook. Kijk als een jongere niet eet en de groepsleiding gaat dan heel veel aandacht besteden aan de jongere,  kan dit een positieve bekrachtiging zijn he. 

Ik: Ja

Noortje: Zo van he, ik krijg wel aandacht of ik wordt wel gezien dus dan bereik je 

Ik: Dus dan bereiken ze hun doel eigenlijk wel

Noortje: Ja, dus het model is om dat in kaart te brengen, wat kunnen positieve bekrachtigers zijn die het gedrag in stand houden en wat kunnen eventueel negatieve bekrachtigers zijn. En om daar, als je het hele plaatje met het team rond hebt, het is goed om dit met het hele team te doen omdat..

Ik: omdat iedereen toch andere visies heeft

Noortje: Ja en omdat jongere zich soms bij andere groepsleiding ook anders gedragen of eten ze iets beter of wel wat, of wat dan ook he. Het kan ook heel veel met de begeleidingsstijl te maken hebben. 

Ik: Ja

Noortje: Dus als je dat met het hele team invult krijg je daar het beste zicht op. En om dan te kijken hoe we de behandeling het beste vorm kunnen geven. En daar afspraken over maken als team. Vaak werkt een vorm van een beloningssysteem wel het beste, ook voor de jongere kinderen. 

Ik: Ja

Noortje: Een beloningssysteem en dat iedereen er op dezelfde manier mee omgaat. Ja en dat kan wel heel verschillend zijn want we hebben ook wel is gehad dat we tegen een jongere zeiden ‘je eet wel of je eet niet’ als je niet eet dan mag je naar je kamer gaan’. Dit is wel een extreme maatregel. Of dat er een kookwekkertje wordt gezet van zolang mag je aan tafel zitten. Heb je je eten dan nog niet op dan moet je daar zitten met je kookwekkertje, ja er zijn zoveel manieren. 

Ik: Ja en dat verschild dus per individu, en dat overleg je dan met heel het team. 

Noortje: Ja en ook met ouders. Bijvoorbeeld als je te maken hebt met de naschoolse dagopvang ga je ook met ouders kijken wat thuis wel werkt of wat ze al geprobeerd hebben. 

Ik: Oke. 

Noortje: En ik denk dat een beloningssysteem uiteindelijk wel een van de krachtigste manieren kan zijn, omdat je dan..ehh

Ik: uitgaat van het positieve

Noortje: Ja, en het goede gedrag beloont. Kijk en als het heel extreem is dan zul je ook je ook wel verder moeten zoeken dan alleen hier en dan zul je bijvoorbeeld naar een eetpoli moeten of naar het ziekenhuis of wat dan ook. 

Ik: Ja

Noortje: Het begint vaak met wat kleiner maar als je daar snel op in gaat steken dan hoeft het niet zo ver te komen, maar ja een meisje kan wel anorexia ontwikkelen of wat dan ook he dus 

Ik: Ja

Noortje: Het is altijd goed om het niet alleen binnen het OCB te houden maar ook om wanneer het ernstig is te kijken welke disciplines of andere instanties kunnen ons hierbij helpen? 

Ik: Ja, oke, en welke rol spelen ouders precies, want er vind natuurlijk ook overleg met ouders plaats en hoe adviseren jullie die? 

Noortje: Ja het is enerzijds belangrijk om ook de kennis van de ouders mee te nemen want je ziet bij sommige kinderen ook dat ze al hun hele leven eetproblemen hebben of moeite hebben met eten. Ja en dan wat hebben jullie al gedaan, wat werkt volgens jullie wel wat werkt niet? En als we een bepaalde aanpak hebben ook kijken of ouders in de mogelijkheid zijn om daar ook op die manier mee om te gaan. Het is natuurlijk wel afhankelijk van wat de mogelijkheden van ouders zijn en hoe reëel het is. Maar het is wel de moeite waard om te onderzoeken of dat mogelijk is. Want hoe meer je op een lijn zit hoe.. En ouders moeten natuurlijk wel steunen hoe jij gaat werken want ook voor ouders is het niet eten wel heel heftig. Want het is zo iets basaals, een basisvoorwaarde in je leven dus het roept bij ouders ook heel veel op. Dus als je een bepaalde behandeling inzet of een bepaalde manier van omgang dat je dan ouders meekrijgt van zo gaan we ermee aan de slag en kunnen jullie ons daarin steunen? 

Ik: Ja, oke.. Dus zoveel mogelijk op een lijn zitten. Ja. Nu zei jij dat er ook veel andere disciplines bij betrokken kunnen worden, hoe ziet een sociale kaart rondom zo’n jongere er uit, wie kun je erbij halen voor hulp?

Noortje: Nou, de hondsberg heeft een eetpoli, en daar heb ik wel hele goede ervaringen mee, ook voor kinderen met overgewicht, maar ook in breedste zin, kinderen met eetproblemen. De hondsberg heeft een eetpoli en daar zit een orthopedagoog die daarin gespecialiseerd is en een diëtiste en mochten de eetproblemen heel heftig zijn dan zijn er daar zelfs speciale behandelgroepen voor jeugdigen met eetproblemen. De hondsberg heeft ook een LVG- doelgroep dus dat is wat dat betreft wel een hele belangrijke. Op een andere manier zou het eventueel via het ziekenhuis kunnen of via de GGZ. 

Ik: Ja, dus dat er dan een speciale vertrouwensarts wordt aangesteld? 

Noortje: Ja, maar zelf werk ik graag met de hondsberg. 

Ik: Ja, oke. Hoe ziet die samenwerking er dan precies uit, is het vooral kennis overdragen aan jullie zeg maar of gaan zij ook aan de slag met de jongere zelf. 

Noortje: Ja, zij gaan aan de slag met de jongere, of tenminste, onze instellingsarts schrijft vaak een verwijzing en dan moet het kind met groepsleiding of met ouders op consult komen daar en dan gaan ze gewoon een plan maken. 

Ik: Oke. 

Noortje: Van wat moet je eten, hoe gaan we dat opbouwen, dit meestal ook in gesprekken. Dus wat is verantwoord en een stukje inzicht geven in wat gezond is op een manier die ze kunnen begrijpen. 

Ik: Oke, en is het wel eens voorgekomen dat je ook aandacht vanuit de media krijgt rondom dit onderwerp of niet? 

Noortje: Nee, sowieso niet eigenlijk. 

Ik: Oke. Nou is mijn laatste vraag welke onderwerpen er volgens jou zeker in een protocol moeten staan voor hoe om te gaan met jongeren die in hongerstaking zijn? 

Noortje: Ja, je zit ook met het gezondheidsrisico en ik denk dat het goed is, want daar hebben wij gewoon geen verstand van of dat is niet aan ons om dat te bepalen. 

Ik: Nee daar heb je een arts voor nodig. 

Noortje: Daar heb je een arts voor nodig en ik, ja misschien is het ook goed dat je een gesprekje met Tom erover hebt , wat zijn ideeën hierover zijn. 

Ik: Ja, Sanderijn Janssen heb ik hiervoor gevraagd. 

Noortje: Oh ja die kan inderdaad ook. Maar in ieder geval vooral het medische stuk want daar mogen we niets over beslissen en dat kunnen we ook niet. Maar dat is wel iets wat je ook mee moet nemen en wanneer.. Je wil het ook niet te groot maken want daardoor maak je het voor het kind ook alleen maar interessanter, maar je moet het wel meenemen. En hoe ik dat precies voor me zie weet ik nog niet, haha. 

Ik: haha. 

Noortje: Maar dat je in ieder geval ook in het protocol verwijst waar kun je wel extra informatie of extra hulp vragen als je er als team en orthopedagogen niet uitkomt. 

Ik: Ja. 

Noortje: Ik denk dat dat wel belangrijk is. 

Ik: En misschien voor de groepsleiding ook signalementen? 

Noortje: Ja. 

Ik: Wanneer is het nodig om hulp in te schakelen. 

Noortje: Ja en in de puberleeftijd gaan jeugdigen bijna allemaal experimenteren met eten, ja ik vind me te dik, ze vinden zichzelf vaak te dik. 

Ik: Ja

Noortje: Die periodes komen er, en dan verzinnen ze de gekste dingen, op internet kunnen ze de gekste dingen vinden. Ik heb ook wel is een jongere gehad die alleen nog maar water met citroensap wilde drinken want dat had ze ook ergens gelezen, en zo verzinnen ze en halen ze gewoon heel veel informatie van internet af. En dat dat bij de leeftijd hoort en bij een levensfase, maar aan de andere kant moeten ze hier wel in begrenst worden. Dan bedoel ik eigenlijk, wanneer is het echt zorgelijk en wanneer is het normaal gedrag maar moet het wel gekaderd worden. Het is belangrijk dat je daar in het begin niet te veel nadruk op legt en dat je meteen in de stress schiet omdat..

Ik: Omdat een jongere een keer niet eet. 

Noortje: Ja omdat een jongere een paar dagen niet eet. En ik denk dat wat er onderliggend aan is, en dat zal Sanderijn wellicht ook wel vertellen, dat is dat jeugdigen vaak depressief zijn. Jeugdigen die depressief zijn hebben vaak ook problemen met eetlust en dat ze periodes heel weinig eten en dan ligt er iets onder het eetprobleem zeg maar. Dan staat de depressie op de voorgrond. Als een jongere niet eet of slecht slaapt dan ga ik toch altijd eerst even denken van he, begint die niet depressief te worden of zie ik depressieve kenmerken. 

Ik: Ja en dan is het natuurlijk weer wat anders waar je je op moet focussen in de behandeling. 

Noortje: Ja. 

Ik: Verder nog dingen voor het protocol? In ieder geval die functie-analyse dan.. 

Noortje: Ja ik heb die volgens mij niet digitaal, maar Monique van de Coevering die kan jou die wel geven. Dat is wel eens leuk om naar te kijken. 

Ik: Ja dat doe ik zeker wel, dat ga ik zeker vragen. 

Noortje: Dat is sowieso wel een hele leuke manier om naar probleemgedrag te kijken en dan kijk je gewoon naar het eetprobleem als een gedragsprobleem. 

Ik: Oke, nou dat waren eigenlijk de vragen die ik wilde stellen. Heel erg bedankt dat je dit wilde doen. 

Transcript interview Monique van de Coevering

Ik: Heeft u wel ervaring met jongeren met een eetstoornis? Want met hongerstaking had u geen ervaring?

Monique: Nee, binnen het OCB niet. Binnen het OCB heb ik ook tot nu toe er nog niets mee te maken gehad. Als er een aanmelding kwam met een eetstoornis, hebben wij toch doorverwezen naar de Hondsberg. 

Ik: Ja. Dat hoor ik inderdaad meer ja. In ieder geval als het ernstig is dan wordt het sowieso doorverwezen. 

Monique: Ja. 

Ik: Wanneer zou een jongere volgens u kiezen voor hongerstaking als middel van verzet tegen behandeling of wanneer ontwikkelt een jongere volgens u anorexia?

Monique: Dat vindt ik heel moeilijk om dat algemeen te stellen, ik denk dat dat bij iedere jeugdige apart is. Van, nu noem je als voorbeeld van tegen behandeling, maar het kan ehh. Ik denk dat het belangrijk is dat je ziet te achterhalen van waarom doet iemand dat. 

Ik: Ja. 

Monique: En als je, dan heb je het eigenlijk over de functie, als je weet waarom iemand het doet, dan kun je verder van ja hoe kan ik ervoor zorgen dat hij op een andere manier met dat, met die oorzaak zal ik maar zeggen, omgaat. 

Ik: Ja. En zijn er wel overeenkomsten te zien in die oorzaken of ligt dat echt heel ver uit elkaar?

Monique: Nou ja, je hebt het eigenlijk al gezegd, bij hongerstaking is het echt als verzet. En bij anorexia en boulimia is het toch echt wel, dat heeft ook een bepaald doel. 

Ik: Ja. 

Monique: Maar, ja, ik zou daar verder eigenlijk niet een antwoord op kunnen geven. 

Ik: Nee, oke. 

Monique: Ik heb daar ook geen, ja denk ik te weinig ervaring mee, ik heb daar nog nooit zo in verdiept. Ik ben het ook niet tegen gekomen, want als je het tegenkomt ga je daar ook makkelijker informatie over inwinnen. 

Ik: ja. Zijn er bepaalde signalen die, waarschuwende signalen die een jongere afgeeft voordat die in hongerstaking gaat of als diegene anorexia ontwikkeld?

Monique: Nou, ik heb toevallig nu wel iemand op de groep waarvan ik, maar dan kijk ik puur lichamelijk hoor, als ik iemand heel erg mager, er is verschil tussen mager en mager he.. 

Ik: Ja

Monique: dan geef ik het wel als signaal mee van let op haar eetgewoonten. 

Ik: Ja. 

Monique: Dat is voor mij wel een signaal en als iemand bijvoorbeeld of heel stil is en teruggetrokken, heel erg gesloten, erg introvert en je merkt gewoon tijdens eetsituaties dat het ook niet echt van harte gaat dan denk ik van oh ja, dat is voor mij wel een trigger om te zeggen, daar moeten we iets mee. 

Ik: Ja. Oke. En hoe kan groepsleiding dan inspelen op die signalen en eventueel preventief te werk gaan?

Monique: Ja ik denk toch als je het hebt over eten dat ze wel verplicht zijn om te eten, maar dan wel, al is het maar minimaal, ik bedoel je hoeft geen volle borden of wat dan ook, of zoveel scheppen, maar ik ehh ja, dat ze toch wel minimaal iets aan eten binnenkrijgen. En als je weet waar het vandaan komt, kijk als het puur lichamelijk is, dat kan natuurlijk he dat je een afwijking hebt of wat dan ook. 

Ik: Ja. 

Monique: Bijvoorbeeld een schildklierafwijking 

Ik: maar goed dat is dan.. 

Monique: Maar als dat uitgesloten is denk ik dat je toch wel je grenzen moet stellen van dit eet jij wel op en al is het maar wat minimaal maar dat moet wel. 

Ik: Ja, en 

Monique: je mag ze weer niet dwingen. 

Ik: nee. 

Monique: Dat mag juridisch gezien weer niet. 

Ik: nee. Maar wel gewoon dat ze deelnemen aan het groepsgebeuren en aan tafel. 

Monique: Ja, zoveel mogelijk de normale gang van zaken door laten gaan, en als je weet waarom iemand dat dan doet, daar toch mee in gesprek gaan. Desnoods een therapie of iets, ja wat iemand dan nodig heeft op dat vlak. 

Ik: Ja. 

Monique: En dan kun je niet zeggen van och het is voor iedereen hetzelfde, nee bij de ene die doet het om die reden en de ander doet het om een andere reden dus dat is wel belangrijk. 

Ik: Ja. 

Monique: Zo de eerste stap van waarom doet iemand dat en waarom verzet iemand zich ergens tegen. 

Ik: Ja, en wat is een verantwoord pedagogisch kader hoe om te gaan met jongeren die in verzet zijn tegen behandeling middels hongerstaking of die anorexia hebben? Ik heb van Noortje van der Loo al iets gehoord over de functie-analyse..

Monique: Ja, daar kom ik toch weer op wat ik net zei eigenlijk. Kijk achter het gedrag. 

Ik: Ja. 

Monique: En in dit geval is het niet eten, het vertikken om te eten, is dus eigenlijk een signaal, en als daar dus een patroon, ik zal niet zeggen na een keer he van ik eet vandaag niet, maar als dat een patroon is, iedere keer weer terug komt en het is ’s morgens en het is ’s middags en het is ’s avonds en je merkt gewoon van ja hier is wel duidelijk iets aan de hand. In welke, waarom, en dan inderdaad in kaart brengen wanneer doet het zich wel voor, wanneer doet het zich niet voor. Want meestal zeggen wij van wanneer doet het zich wel voor want dan is het storend voor ons. 

Ik: Ja. 

Monique: En voor de persoon zelf natuurlijk ook, maar ja die heeft daarvoor gekozen want het is bewust. Maar het eigenlijk denk ik ook, hongerstaking, ook een kreet van onmacht dat die ergens mee zit, maar geen andere weg weet om het kenbaar te maken. Denk ik hoor. 

Ik: Dat denk ik ook. Ja. 

Monique: En als je dan door gaat kijken van wat lukt hem dan niet, dan heb je het eigenlijk over een tekort iets, heel veel zelfvertrouwen, een negatief zelfbeeld of uiterlijk dat die denkt van ja ik zie er niet uit of ik ben te mager of te dik, ja vul maar in. En dan kun je inderdaad, ga je met die functie-analyse kijken van, als dat de kern van het probleem is, wat betekent dat dan eigenlijk voor de jongere wat die nodig heeft, waarin hij nog moet leren en wat betekent het voor ons als medewerker/hulpverlener voor wat moet ik hem dan bieden? 

Ik: Ja. En welke rol spelen groepsleiding hier precies in? Wat is belangrijk in de dagelijkse omgang en dialoog? 

Monique: Vooral het signaleren, het volgen, en in gesprek gaan als het kan, want sommige jongeren die laten ook werkelijk niets los. En als in gesprek gaan niet lukt, dan zou ik door middel van activiteiten, iets uit de dagelijkse routine, al gaande weg spontaner iets doen. En dat is aan de medewerker. 

Ik: Ja. 

Monique: Om toch door middel van de juiste vraag te stellen, en niet, ja neutraal eigenlijk ook he, niet beoordelend van wat stom dat jij hiervoor kiest. 

Ik: Ja. 

Monique: Heel neutraal. Van goh ik zie/begrijp dat jij niet eet en wat vindt je daar nou van en waarom doe je dat nou eigenlijk. En waarom vragen is bij sommige jongeren al moeilijk want dat vraagt om inzicht, en toch als je doorvraagt worden ze gedwongen om na te denken van ja waarom doe ik dit nu eigenlijk. Het kan misschien toch wel dat die gedwongen wordt om na te denken erover, dat hij toch het weet te verwoorden. Maar ja dat is de juiste vraag stellen. 

Ik: Ja. 

Monique: Op de juiste manier en op het juiste moment. 

Ik: Ja. En welke rol spelen ouders en hoe worden die betrokken bij de behandeling? 

Monique: Ja.  Ouders, ja ik kan me niet voorstellen dat er kinderen zijn die dat thuis niet zouden doen. 

Ik: Ja er zijn er wel. 

Monique: Ja dat is afhankelijk van, kijk jij noemde als voorbeeld, dat kan ik me ook voorstellen hoor vooral pubers dat die zeggen van ja ik mot van thuis naar het OCB of het nou de dagbehandeling is of residentieel. Maar ik heb daar gewoon niks te zoeken. En hoe kan ik nou duidelijk maken aan mijn omgeving dat ik er eigenlijk niks te zoeken heb? Dan is dit wel een heel opvallend signaal. 

Ik: Ja. 

Monique: Ik eet gewoon niet. En dan moet je toch kijken van goh deed hij het thuis ook niet, en in welke situaties deed hij het wel en wanneer at hij dan niet? En kunnen we daarin samenwerken, van goh, hoe pakken jullie dat aan, hoe pakken wij dat aan, dan over een weer he. Als ze thuis met de handen in het haar zitten dan komen ze waarschijnlijk ook bij ons van hoe doen jullie dat en hoe krijgen jullie het voor elkaar en hoe kunnen wij dat voor elkaar krijgen. Afstemmen, overleggen, dat je echt samenwerkt en we zitten met een lijn en controleren, heb jij gegeten, ook daarna. 

Ik: Ja, dus ook wegen dan? 

Monique: En wegen ja, dat is heel belangrijk, want dat is gewoon echt een controle. 

Ik: Ja. Dus voor en na het weekend als een jongere naar huis gaat wegen?

Monique: Ja. Dat ouders dat in ieder geval doen en dat wij dat ook doen. 

Ik: Ja. 

Monique: Daar had ik helemaal niet meer aan gedacht, maar het is wel zo. Dat heb ik wel, nu je het zegt, wegen dat heb ik wel een keertje gehad, bij een jongere waarvan wij, die was niet dik hoor, maar die was ook niet supermager, maar daar zagen wij wel van die ziet fysiek er niet goed uit, en het lijkt alsof iemand aan het afvallen is, zonder dat wij er erg in hebben. 

Ik: Oke. 

Monique: En toen zijn we gaan kijken van nou wij gaan jou gewoon iedere week wegen. 

Ik: Ja. 

Monique: En dat was eigenlijk al voldoende, er was helemaal geen sprake van anorexia ofzo hoor, of hongerstaking, maar we vertrouwden het toch niet en ja, ik bedoel eten deed zij ook niet, maar toen zijn we het wel gaan controleren echt van letten op wat eet jij, gewoon non-verbaal, niet steeds van oh wat eet je weinig maar wel van in de gaten houden, volgen. 

Ik: Oke, dus dan ben je eigenlijk al heel vroeg bezig met die controle?

Monique: Ja, daarom is het observeren en het signalen opvangen ontzettend belangrijk voor de medewerker. 

Ik: Ja. 

Monique: Ja, en daarvoor moet je dus op de groep zijn. 

Ik: Ja, oke. En hoe ziet de sociale kaart rondom een jongere in hongerstaking of met anorexia er uit?

Monique: Ehmm, ja. 

Ik: Want je hebt natuurlijk hier de groepsleiding, orthopedagoog, systeemdeskundige..

Monique: Soms proberen wij, als wij denken van nou. Nou zit ik eigenlijk te denken van wat zou ik doen als ik er toch mee geconfronteerd zou worden he, omdat ik er geen ervaring mee heb. Ik zou dan toch gaan kijken van waar kan ik mijn informatie vandaan halen, en ik zou dan toch denk ik aankloppen bij de Hondsberg om informatie van goh wij zitten hier en hier mee, casus bespreken, wat kunnen wij het beste doen en hoe kunnen wij deze jongere het beste begeleiden en dan komt er heel vaak het stippendieet uit. 

Ik: Ja. 

Monique: En dat is ook een soort controlemiddel eigenlijk he, dat de jongere wel de voedingsstoffen en alles binnen krijgt. Daar zou ik dan wel mijn informatie ehh. En dan heb je natuurlijk als je het hebt over de sociale kaart, ik weet niet of jij daar ook op doelt, want nu denk ik aan de gespecialiseerde klinieken die hier ook in de omgeving zijn. En voor ons is dan met de LVG de Hondsberg het meest voor de hand liggend, maar je hebt natuurlijk ook nog gewone eetklinieken hier in de regio van Tilburg. 

Ik: Ja. 

Monique: Waar ook deskundigheid zit. Nou ben ik heel even jou vraag kwijt nog, oh ja sociale kaart. 

Ik: Ja. 

Monique: Maar het kan natuurlijk ook betekenen, ik weet niet of je dat bedoelt, maar wat betekent dat voor de jongere. Als andere vrienden in zijn netwerk zien dat dit met jou gebeurt. 

Ik: Ja daar was mijn vraag niet zo op gericht, maar..

Monique: maar dat kan natuurlijk ook consequenties hebben van nou

Ik: Ja. 

Monique: ik weet niet wat er met jou gaande is maar ik laat jou mooi links liggen. Maar hier als je het hebt over de sociale kaart, en waar kan ik mijn specialisme of expertise halen of informatie, in eerste instantie zou ik bij de Hondsberg doen en bij de eetkliniek. Die heb je hier ook, die is nog niet zo lang geopend in Tilburg. 

Ik: Oke, ja de Hondsberg heeft ook een eetpoli. 

Monique: Ja. 

Ik: Maar die eetkliniek is dan weer wat anders? 

Monique: Ja, ik denk dat die gerelateerd is aan de GGZ.

Ik: Oke, daar kan ik wel eens naar kijken dan. 

Monique: Ja. Dat is nog niet zo lang open hoor. Toevallig heb ik het laatst gezien want het was bij een of ander symposium en toen dacht ik van oh dat weet ik eigenlijk niet. En toen hadden wij die afspraak al gemaakt, en ik wist er eigenlijk helemaal niet zoveel van en wat is hier eigenlijk allemaal in de omgeving behalve de Hondsberg. 

Ik: Oke, ja. 

Monique: Maar er zijn dus diverse klinieken, eetkliniek heet het geloof ik. 

Ik: Oke, nou dan ga ik daar eens op zoeken. 

Monique: En ja, GGZ, maar die kappen heel vaak af als het gaat om LVG’ers. 

Ik: Ja want het is toch wel een andere specialisatie. 

Monique: Ja. 

Ik: En welke verantwoordelijkheid draagt de Hondsberg dan, zijn zij vooral adviserend richting ons, of in hoeverre hebben zij ook contact met de jeugdige zelf dan?

Monique: Dat ligt er waarschijnlijk aan de casus. Want als wij voldoende hebben, in eerste instantie vraag je eigenlijk om advies. 

Ik: Ja. 

Monique: En daar gaan we mee aan de slag, maar het kan natuurlijk ook zijn dat we het gewoon niet onder de knie krijgen daarmee. Of dat we daar niet deskundig genoeg voor zijn of het werkt niet, laat ik het zo zeggen, het heeft niet het gewenste resultaat. Ik denk dat je dan is moet gaan kijken van goh kun je is meekijken en welke kosten zijn daar dan aan verbonden, dan huur je even iemand in om. 

Ik: Ja. 

Monique: En waar ik ook nog aan zit te denken als het echt toch wel ernstige vormen heeft, en je ziet dat het verder hier wel haalbaar is binnen het OCB, dan kun je ook nog CCE inschakelen. Als er ook nog nooit onderzoek naar gedaan is. Het centrum voor consultatie en expertise. 

Ik: Oke. 

Monique: Die vraag kun je daar wegleggen, voor specialistisch onderzoek ook, en dan kunnen zij verder ook aankaarten van oke dit traject volgt na het onderzoek. Dat zou ook nog kunnen. 

Ik: Oke. Welke onderwerpen zouden zeker aan bod moeten komen in een protocol voor hongerstaking en voor anorexia en waarom? 

Monique: Ik denk dat het belangrijk is dat je een stappenplan uitzet, dat je toch probeert te achterhalen, waar zit de oorzaak nu, waarom laat jij dit gedrag zien. 

Ik: Ja. Oke. En ik denk ook een deel van de gezondheidsrisico’s misschien?

Monique: Nou, ja, als je het hebt, ja dat geldt voor veel dingen, het medische stuk, zegmaar het lichamelijke stuk moet uitgesloten worden. Ga eerst daar eens naar kijken, zit er lichamelijk iets fout. En dan als dat niet zo is dan zit het waarschijnlijk tussen de oren, en dan is het iets anders de oorzaak, en probeer dat dan te achterhalen. 

Ik: Ja. 

Monique: En dan kun je zien van wat heeft iemand dan nodig en wat betekent dat voor ons plan van aanpak? Zo zou ik het doen. 

Ik: Oke. 

Monique: En ook bespreken met de jongere zelf. Want hij moet er wel open voor staan anders gaat het echt niet werken. 

Ik: Nee, van tevoren dus precies duidelijk maken hoe het aangepakt gaat worden en..

Monique: Ja. En wij willen wel helpen, en hij of zij zit dan ook bij ons om geholpen te worden maar hij moet wel zijn medewerking verlenen. 

Ik: Ja. Anders kom je ook niet verder. 

Monique: Nee dan kom je niet verder. 

Ik: Nou, oke, dit waren eigenlijk mijn vragen. Ik weet niet of u zelf nog opmerkingen heeft? 

Monique: Nou, jij gaf vooraf aan in het kort in het kader waarvan want dat ben ik even kwijt, jij bent een scriptie aan het schrijven, of een werkstuk of een handleiding? 

Ik: Ja, dit is mijn afstudeeropdracht. 

Monique: Dus naar aanleiding van de ervaring die jij een keer op een groep hebt gehad? 

Ik: Ja op de groep in Oisterwijk inderdaad en toen merkte ik toch dat het wel een heel moeilijk onderwerp was. En ik heb een interview gehad met Noortje van der Loo en die heeft zich daar ook al eerder in verdiept, die had alleen nog niets op papier uitgewerkt. Maar zij heeft wel regelmatig te maken met kinderen en jongeren die echt, ja middels het niet eten in verzet gaan of ook met jongeren die anorexia ontwikkelen. Dus het komt wel voor en ik denk dat het dan wel echt belangrijk is dat er iets ligt en dat er een lijn gehanteerd wordt.

Monique: Ja want wij hebben ook eigenlijk helemaal geen protocol daarvoor hoor. 

Ik: Nee, daarom. Want daar is de senior van ons team nog naar op zoek geweest maar dat lag er toen niet, en toen zaten wij van wat nu?

Labeling van interview Sanderijn Janssen, instellingsarts OCB

	Label
	Fragment
	Sanderijn

	Ervaring
	1.1
	Nee, wel met eetproblemen

	Wanneer keuze hongerstaking
	1.2
	Verzet behandeling, politieke reden

	Signalen vooraf
	1.3
	Een kenmerk van vitale depressie is weinig eetlust, eetlust neemt af. Daarin kan iemand te ver doorschieten. Een eetstoornis is ook een signaal. Dit moet goed uitgezocht worden.

	Preventie
	1.4
	Belangrijk om in het team het probleem te bespreken. Redenen voor hongerstaking uitzoeken met het team. Eventueel een deskundige erbij halen. 

	Rol arts
	1.5
	Medisch vervolgen cliënt doormiddel van bloedonderzoek, lengte en gewicht bij te houden, praten met de cliënt en te beoordelen of de hongerstaking wel een gezonde situatie is. Vragen aan cliënt of er geen andere oplossing is. 

	Sociale kaart
	1.6
	Een psychiater is betrokken om te kijken of iemand wel volledig bij zinnen is om een besluit tot hongerstaking te nemen. Er is een vertrouwensarts betrokken, een orthopedagoog, een diëtiste en eventueel specialisten in het ziekenhuis. 

	Wanneer doorverwijzen
	1.7
	Bij tekenen van uitdroging of uitputting, bij een verstoorde mineraalhuishouding. Wanneer het gevaarlijk wordt voor de gezondheid van de cliënt. Dan overleg met deskundige of opname in het ziekenhuis nodig is. 

	Onderwerpen in protocol
	1.8
	Snel betrekken van een arts, deze laten deelnemen in een teamvergadering over de cliënt. Samen met team en arts kijken naar motivatie van cliënt en verschillende behandelingsstrategieën. Medische risico’s van hongerstaking. 


Labeling van interview Sylvia Rasenberg, Orthopedagoog en hoofd eetpoli Hondsberg

	Label
	Fragment
	Sylvia

	Ervaring
	1.1
	Niet met hongerstaking als vorm van verzet tegen behandeling, wel met hongerstaking als eetstoornis. 

	Wanneer keuze hongerstaking
	1.2
	Als machtsmiddel, verkrijgen van controle/regie. Aandacht vragen, de zin krijgen. 

	Overeenkomsten oorzaak hongerstaking
	1.3
	Macht is een overeenkomst. Verleden van het kind, er is veel gebeurd. Eten is het enige waar ze nog controle over hebben. Laatste redmiddel voor cliënt.

	Signalen vooraf
	1.4
	Bij eetstoornissen heeft het kind al langer eetproblemen of heeft het veel diëten gevolgd. Het komt ook voor dat het kind van de een op andere dag niet meer eet. Een ander signaal is dat de arts tegen het kind heeft gezegd dat het te dik is. Door pesten kan een kind ook een eetstoornis ontwikkelen. Wanneer een therapeut bezig is met de cliënt om een trauma te verwerken kunnen dingen opgerakeld worden en een eetstoornis veroorzaken. Het is bij het merendeel een geleidelijk proces. 

	Preventie
	1.5
	Het is niet altijd te voorkomen. De cliënt stimuleren om te eten, niet pushen. De cliënt aan tafel uitnodigen, eten al klaarleggen, cliënt betrekken bij groepsgebeuren met eten. Ook wanneer de cliënt weigert te eten moet deze wel aan tafel blijven zitten. 

	Verantwoord pedagogisch kader hongerstaking
	1.6
	In de dialoog niet de nadruk leggen op het eten. Realiseren dat de cliënt alles al weet over calorieën en gezonde voeding. Neutraal blijven, over de alledaagse dingen praten. Niet pushen om te eten. De voorlichtingsrol over gezondheidsrisico’s ligt niet bij groepsleiding maar bij de arts en/of diëtist. Kinderen worden wanneer zij in de weekenden naar huis gaan wel gewogen op de behandelgroep, op vrijdag en op maandag. Dit om te kijken of de behandeling thuis wordt doorgetrokken door ouders. 

	Rol ouders
	1.7
	Ouders nemen een belangrijke rol in, hier zit vaak de sleutel van het probleem. Ouders voelen zich machteloos. Vaak is er sprake van een moeder-dochter probleem. Moeder pusht het kind te veel om te eten. Er is altijd een paralleltraject met zowel ouders als cliënten. Gesprekken met ouders en cliënt verlopen eerst een aantal keer apart,  dan samen in een ruimte. In de weekenden gaan de kinderen naar huis als dit mogelijk is om ouders bij de behandeling te betrekken. Wat de ouders in gesprekken met groepsleiding leren kunnen zij dan thuis leren toepassen. Ouders worden geconfronteerd wanneer blijkt uit weegmomenten dat het thuis niet goed gaat, ouders worden dan geholpen om het thuis beter aan te pakken. 


	Sociale kaart
	1.8
	Ouders zijn betrokken. De arts geeft voorlichting en bepaald het ondergewicht. De systeemtherapeut, diëtiste en orthopedagoog is betrokken. Een speltherapeut en/of psychomotorische therapeut. Een psychiater wanneer het echt complex ligt of het kind overmatig met de dood bezig is. Deze doet dan eerst een onderzoek of observatie. Een sportactiviteitenbegeleidster om het kind op een gezonde manier weer te laten sporten, een kind met anorexia sport vaak excessief. De sportbegeleidster maakt een schema waarin staat hoe lang de cliënt mag sporten en met welke snelheid of zwaarte. School is ook betrokken. 

	Aandacht media
	1.9
	Is nog nooit voorgekomen. 

	Onderwerpen in protocol
	 1.10
	De gezondheid van een kind moet zeker als onderwerp in het protocol komen. Het probleem eerst biologisch aanpakken. Wanneer een kind pertinent niet eet kan een psychiater een rechterlijke machtiging geven voor verplichte sondevoeding. Dit wordt in het intakegesprek al afgesproken, dat wanneer de ondergrens van het gewicht wordt bereikt (vastgesteld door een arts) de cliënt sondevoeding krijgt. Het precies informeren van zowel de cliënt als ouders is heel belangrijk, hen voorbereiden op eventuele terugvallen in de behandeling. Verwachting van groepsleiding en ouders niet te hoog stellen. Een eetstoornis is erg complex en gaat vaak met ups en downs. 


Labeling interview Noortje van der Loo, Orthopedagoog OCB

	Label
	Fragment
	Noortje

	Ervaring
	1.1
	Ja, zowel met jongeren die in verzet tegen behandeling zijn als jongeren met een eetstoornis. 

	Wanneer keuze hongerstaking
	1.2
	Machtsmiddel. Een reactie oproepen bij de ander. De controle hebben.

	Overeenkomsten oorzaak hongerstaking
	1.3
	Wel verschillend, maar ook overeenkomsten. Bij meiden speelt het lichaamsbesef een rol. Het zelf willen bepalen, het gebruik van hongerstaking als machtsmiddel is een overeenkomst. 

	Verantwoord pedagogisch kader
	1.4
	Er wordt gebruik gemaakt van een functionele analyse. Deze wordt samen met het hele team gemaakt omdat iedereen een andere visie heeft en het kind zich bij verschillende groepsleiding soms ook anders gedraagt. De functionele analyse is een onderdeel van competentiegericht werken. Het is een model om te achterhalen wat de functie is van het gedrag. Zijn er bijvoorbeeld versterkers/verzwakkers van het gedrag? Wat is de oorzaak van het gedrag? Veel aandacht besteden aan de jongere wanneer deze niet eet kan een positieve bekrachtiger zijn voor het gedrag. Wanneer de functionele analyse door het team is uitgevoerd komen daar afspraken uit voort over hoe de behandeling het beste vorm kan worden gegeven. Een beloningssysteem inzetten werkt vaak het beste, ook voor jongere kinderen. Het is belangrijk dat iedereen dezelfde manier met het beloningssysteem omgaat. De keuze voor een beloningssysteem verschilt per individu en wordt door het hele team bepaald. Wanneer de hongerstaking extreme vormen aanneemt moeten we de hulp van bijvoorbeeld een eetpoli of een ziekenhuis inschakelen, dit ligt niet binnen de expertise van het OCB. 

	Rol ouders
	1.5
	Het is belangrijk om de kennis van ouders mee te nemen in de behandeling. Sommige kinderen hebben hun hele leven al eetproblemen of moeite met eten. Wanneer er gekozen is binnen de behandelgroep voor een bepaalde behandeling hier ouders ook in betrekken. Kijken wat de mogelijkheden van ouders zijn om die behandeling thuis ook door te trekken. Het is belangrijk om met ouders op een lijn te zitten. 

	Sociale kaart 
	1.6
	Het OCB werkt vaak samen met de eetpoli van de Hondsberg. Een diëtiste wordt betrokken. Daarnaast zijn de orthopedagoog en een arts betrokken. Op De Hondsberg krijgen ouders en cliënt een intakegesprek. 

Op basis van dit gesprek wordt er een plan opgesteld waarin staat wat de cliënt moet eten, hoe dat opgebouwd wordt. 

	Aandacht media
	1.7
	Nog nooit voorgekomen

	Onderwerpen in protocol
	 1.8
	De gezondheidsrisico’s van een hongerstaking moeten in het protocol komen. Vooral het medische stuk moet aan bod komen want daar mogen we niets over beslissen, dit kunnen we ook niet, dit moet een arts doen. In het protocol is het belangrijk om daarnaast te verwijzen naar adressen/organisaties waar je extra informatie of hulp kunt krijgen wanneer je er met het team orthopedagogen en groepsleiding  niet uit komt. 

Daarnaast moeten in het protocol signalementen van hongerstaking voor groepsleiding verwerkt worden en wanneer het nodig is om hulp in te schakelen. Belangrijk is ook dat er vermeld wordt dat er niet overmatig aandacht geschonken moet worden aan het probleem, dit maakt het voor de jeugdige alleen maar interessant. De functie-analyse moet ook in het protocol verwerkt. Daarnaast ligt de oorzaak van een hongerstaking vaak bij een depressie, dit moet ook vermeld worden. 


Labeling interview Monique van de Coevering, Orthopedagoog OCB 

	Label
	Fragment
	Monique

	Ervaring
	1.1
	Nee, ik heb geen ervaring met hongerstaking of anorexia binnen het OCB. Wanneer er een aanmelding kwam met anorexia hebben wij deze doorverwezen naar de Hondsberg. 

	Wanneer keuze hongerstaking?
	1.2
	Dit is niet algemeen te zeggen. Dit is bij iedere jeugdige apart. Het is belangrijk de functie van het gedrag te achterhalen om te kijken hoe de jeugdige beter met de oorzaak van de hongerstaking om kan gaan. 

	Overeenkomst oorzaak hongerstaking/anorexia
	1.3
	Overeenkomst in hongerstaking is het verzet. Anorexia heeft een bepaald doel. 

	Signalen vooraf 
	1.4
	Signalen zijn de eetgewoonten. Daarnaast is introvert, gesloten teruggetrokken gedrag ook een signaal. 

	Preventie
	1.5
	Eerst moet er gekeken worden of er geen medische oorzaak is waarom iemand afvalt. Wanneer dit uitgesloten is, is een jongere verplicht om te eten en deel te nemen aan het groepsgebeuren aan tafel, hierin grenzen stellen maar de jongere niet dwingen. Verder zoveel mogelijk de alledaagse gang van zaken aanhouden. 

	Verantwoord pedagogisch kader
	1.6
	In dialoog gaan met de jongere. De groepsleiding dient een onbevooroordeelde en neutrale houding aan te nemen in de dialoog. De oorzaak achterhalen van het gedrag middels de functie-analyse van het competentiegericht werken, en op basis hiervan een plan van aanpak maken. Groepsleiding heeft een observerende en signalerende rol en dient de jongere te volgen. Groepsleiding dient de juiste vragen te stellen op het juiste moment om de jongere aan het denken te zetten over de oorzaak van zijn/haar gedrag. 

	Rol ouders 
	1.7
	Een jongere kan middels hongerstaking aan zijn/haar ouders duidelijk proberen te maken dat hij/zij het niet eens is met de plaatsing bij het OCB en vindt dat hij/zij hier niets te zoeken heeft. Verder is het belangrijk om echt samen te werken, te overleggen en af te stemmen en op een lijn te zitten in de behandeling. Controle is ook belangrijk, een controlemiddel is het wegen voor en na het weekend. 

	Sociale kaart 
	1.8
	In de sociale kaart spelen de groepsleiding, ouders, orthopedagoog en systeemdeskundige een rol. Daarnaast eventueel een therapeut. De Hondsberg wordt vaak ingeschakeld om advies te geven aan het OCB over hoe om te gaan met een jeugdige met eetproblemen. Verder zijn er nog verschillende eetklinieken in omgeving Tilburg die waarschijnlijk zijn aangesloten bij de GGZ. Deze wijzen jeugdigen met LVG echter vaak af. Verder is er het CCE, Centrum voor Consultatie en Expertise. Hier kan onderzoek worden gedaan en informatie worden gevraagd, het CCE geeft dan het traject aan wat gevolgd dient te worden na het onderzoek. 

	Onderwerpen in protocol
	1.9
	Onderwerpen die in het protocol naar voren dienen te komen zijn dat het eerst uitgesloten moet worden dat de eventuele vermagering een medische oorzaak heeft. Daarnaast moet er een soort stappenplan in komen te staan waarmee de oorzaak van het gedrag achterhaald kan worden, op basis hiervan kan een plan van aanpak worden opgesteld. Daarnaast moet er in staan dat de jeugdige van tevoren op de hoogte gesteld wordt van zijn/haar behandeling en hoe deze gaat verlopen. 
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Profileringsproject 2009-2010

Naam student (feedbackontvanger): Rinske van Wolven


Studentnummer:2109805

Naam feedbackgever: Lindsey de Wit
Studentnummer:2109804











PP-docent:Dorien Huisman
Datum:25-11-10
	Feedbackonderdeel  

De oriëntatie, pedagogische kwestie en onderzoeksopzet

Stap 1
	Feedback op kwantiteit

Stel vast of dit onderdeel is opgenomen in het document
	Feedback op kwaliteit

Geef volledige, duidelijke, onderbouwde feedback op de inhoud van het onderdeel

	A Oriëntatie

-praktijkgerichte werkwijze., afgestemd op vragen vanuit praktijk

-heldere verantwoording van de onderwerpkeuze vanuit de praktijksituatie (zicht op de opvoedingscontext) en de rol van de hbo-pedagoog.

-verband met eigen competentieontwikkeling aangegeven.
	Prima/ voldoende opgenomen
	Waarom je hebt gekozen voor dit onderwerp en waarom dit een geschikt onderwerp is voor een HBO-pedagoog komt er duidelijk naar voor in jou stuk. Je geeft goed aan dat je, en waarom je het interessant vind om dit onderwerp nader te onderzoeken. 

Het onderwerp is goed afgestemd op de praktijk, je geeft goed aan waarom het noodzakelijk is dat dit protocol ontwikkelt wordt. 

Ik vinddat je ook al erg goed voor ogen hebt aan welke competenties je wilt gaan werken en op welke manier je hiermee bezig gaat. Het verband met jou competentie-ontwikkeling is al erg goed zichtbaar. 

Kortom ik vind dat je de orientatie erg goed en doordacht hebt uitgewerkt, je zou nog wat meer toelichting kunnen geven over het kind waar het omgaat en het probleem rondom dit kind en de hongerstaking. Dan wordt het duidelijker waar dit probleem uit voortkomt en waarom jij aangezet bent tot het ontwikkelen van dit protocol. 



	B Pedagogische kwestie

-duidelijke doelstelling (waarom en voor wie zijn de uitkomsten relevant).

-de hoofdvraag is pedagogisch (diverse vragen zijn afgestemd), complex (zie: Toetswijzer: schema Indicaties van niveau) en praktijkgericht.

-deelvragen zijn logisch, relevant en samenhangen (literatuur- en praktijkonderzoeksvragen).

-deelvragen hebben betrekking op aspecten van de pedagogische visie.
	Prima/ voldonede opgenomen
	Ik mis de beschrijving van de pedagogische kwestie vanuit een breed pedagogisch kader, dit gaf je al aan in de mail. Ik denk dat je de kwestie/het probleem van meerdere pedagogische invalshoeken moet bekijken, je geeft al een aantal invalshoeken aan bij je deelvragen. Ik denk dat je hier alvast kort mag uitwerken hoe je vanuit meerdere invalshoeken, dus vanuit een breder pedagogisch kader naar de betreffende pedagogische kwestie kan kijken. 

Verder vind ik dat je het doel duidelijk hebt uitgewerkt, het is erg helder voor wie het protocol relevant zou kunnen zijn. De hoofdvraag is erg praktijkgericht en erg concreet/specifiek weergegeven. Ik zou hier persoonlijk niks aan toe te voegen hebben! 

Ook zijn de deelvragen erg goed uitgewerkt, ik kan zien dat je hier erg goed over na hebt gedacht en erg bewust mee bezig bent geweest. Ook vind ik het erg goed dat je al gelijk hebt bekeken welke perspectieven je wilt gebruiken en onder welke verschillende perspectieven de deelvragen vallen. 



	 C Onderzoeksopzet

-onderzoeksopzet en planning is beschreven

-gegevensverzamelingsmethoden zijn beschreven en verantwoord.

-gegevensanalysemethoden zijn beschreven en verantwoord.

-onderzoeksstappen zijn passend beschreven en gepland.
	-
	-

	* feedbackonderdeel zelf in te vullen door student 

(feedbackvrager)


	-
	-


	Vorm en layout
	Feedback

	De opzet (omvang, structuur, opmaak) is passend bij de inhoud.
	Ik vind de opmaak van je ingeleverde stuk erg overzichtelijk en mede hierdoor erg makkelijk leesbaar. Het ziet er al erg netjes uit, ook de voorkant en opmaak zien er prima uit. 

	Literatuurverwijzingen en bronvermelding in APA zijn correct.


	Nog niet van toepassing.

	Taalgebruik (bv: formulering en spelling) is correct.


	Het taalgebruik is correct, je stuk is erg goed leesbaar. 


Ik geef de volgende 3 verbetersuggesties:

Je zou nog iets specifieker kunnen zijn rondom het kind met de hongerstaking om een beter beeld te geven van het probleem wat er heerst op jou stage rondom hongerstaking. 

De pedagogische kwestie vanuit een breed pedagogisch kader; je kunt hier beschrijven hoe je de kwestie/het probleem vanuit meerdere pedagogische invalshoeken kunt bekijken. Je geeft al een aantal invalshoeken aan bij je deelvragen, ik denk dat je hier alvast kort weer mag geven hoe je vanuit meerdere invalshoeken, dus vanuit een breder pedagogisch kader naar de betreffende pedagogische kwestie kan kijken. 

Aangezien ik verder geen op- of aanmerkingen heb op jou ingestuurde stuk, kan ik bij deze 3e verbetersuggestie alleen maar zeggen dat je op dezelfde manier je onderzoeksopzet uit moet werken. Je bent erg bewust bezig met de opzet van je PP, dus die onderzoeksopzet zal op deze manier ook erg helder worden. 

Ik waardeer stap 1: de oriëntatie, pedagogische kwestie en onderzoeksopzet op dit moment met het cijfer: 6 ( omdat de onderzoeksopzet er nog niet bij zit, verder vind ik het er ruim voldoende uitzien) 
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Profileringsproject 2010-2011

Naam student (feedbackontvanger): Rinske van Wolven 




Studentnummer: 2109805








Naam feedbackgever: Lindsey de Wit 



Studentnummer: 2109804


PP-docent: Dorien Huisman 
Datum:11-01-2011
	Feedbackonderdeel  

Literatuuronderzoek

Stap 2
	Feedback op kwantiteit

Stel vast of dit onderdeel is opgenomen in het document
	Feedback op kwaliteit

Geef volledige, duidelijke, onderbouwde feedback op de inhoud van het onderdeel

	-minimaal 3 verschillende perspectieven en een maatschappelijk perspectief belicht.


	x
	Alle eerder opgestelde perspectieven zijn uitgelicht, alleen het maatschappelijk perspectief moet nog uitgewerkt worden. In het product wordt uitgelegd waarom dit nog niet gebeurd is, dit is erg helder. Als ik kijk naar de uitwerking van de andere perspectieven, heb ik er alle vertrouwen in dat ook dit perspectief helder uitgewerkt zal worden. 

Ook vind ik de uitwerking van de perspectieven erg goed passen bij het betreffende perspectief/aspect. Ik vind het ethisch perspectief bijvoorbeeld erg helder/concreet uitgewerkt m.b.v. het 5 stappenplan van Ebskamp. 



	concepten zijn helder en eenduidig gedefinieerd.

-gegevens zijn toereikend en van voldoende (wetenschappelijk) niveau.
	x
	De perspectieven zijn erg helder uitgewerkt. Je kunt zien dat voldoende bronnen zijn gebruikt wat zorgt voor een goed theoretisch verantwoord stuk/projectopzet. 



	-conclusies zijn verantwoord, logisch, afgewogen en het antwoord op de deelvragen.
	x
	De deelvragen zijn erg helder uitgewerkt onder de verschillende perspectieven, ik vind dit een erg positief punt. Je krijgt hier al veel informatie over wat hongerstaking is/inhoud. Er ligt hier zeker een goede basis voor een goed verantwoord product (protocol) m.b.t. hongerstaking. 

	- er wordt 1 Engelstalig artikel gebruikt en toegepast in product
	-
	

	* feedbackonderdeel zelf in te vullen door student 

(feedbackvrager)


	-
	


	Vorm en layout
	Feedback

	De opzet (omvang, structuur, opmaak) is passend bij de inhoud.
	De opzet, opmaak/structuur van het product is erg helder en eenduidig waardoor het makkelijk leesbaar is. Het ziet er geordend uit en past perfect binnen dit kader. 

	Literatuurverwijzingen en bronvermelding in APA zijn correct.


	Perfect, ziet er al erg netjes uit. 

	Taalgebruik (bv: formulering en spelling) is correct.


	Correct. 


Ik geef de volgende 3 verbetersuggesties:

Het maatschappelijk perspectief uitwerken. 

Het stukje algemeen vind ik nog wat mager uitgewerkt als je kijkt naar het aantal deelvragen wat hiervoor staat. De bijbehorende deelvragen zouden nog wat meer uitgewerkt kunnen worden om dit stukje wat concreter te maken. 

Medisch aspect: wat gebeurt als een client echt alle hulp weigert? Kan dit uitgezocht worden hoe hiermee om te gaan of legt de hulpverlener zich hier bij neer? 

Cultureel perspectief: het is voor mij niet helder of er een duidelijk antwoord is op de bij behorende deelvraag omdat het natuurlijk een erg breed perspectief is. Nu wordt vooral ingegaan op risicofactoren en op communicatie.

Een aantal keer wordt over allochtonen gesproken, waarschijnlijk omdat de aanleiding voor dit product een Somalisch meisje was. Misschien kun je nog toelichten waarom je in dit protocol/ de theoretische onderbouwing ook de allochtonen naar voren haalt. 

Ik waardeer stap 3: het literatuuronderzoek op dit moment met het cijfer: 8
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Profileringsproject 2010-2011

Naam student (feedbackontvanger): Rinske van Wolven 




Naam feedbackgever: Lindsey de Wit 




Studentnummer (feedbackontvanger): 2109805






Studentnummer (feedbackgever): 2109804 


PP-docent: Dorien Huisman

Datum: 21-04-11

	Feedbackonderdeel  

Praktijkonderzoek

Stap 3
	Feedback op kwantiteit

Stel vast of dit onderdeel is opgenomen in het document
	Feedback op kwaliteit

Geef volledige, duidelijke, onderbouwde feedback op de inhoud van het onderdeel

	 -onderzoeksmiddelen zijn passend en sluiten aan bij inzichten vanuit het literatuuronderzoek.


	x
	Na een duidelijke uitwerking van het literatuuronderzoek had Rinske goed voor ogen wat ze nog wilde onderzoeken in de praktijk. Ze heeft opgemerkt dat ze dit het best kan doen d.m.v. een open interview. Ze heeft goed weten te verantwoorden waarom hier haar keus lag en dit goed uitgewerkt. Ook de uitgewerkte interviews in de bijlage geven een duidelijk beeld van hoe ze haar onderzoeksmiddel heeft toegepast in de praktijk.



	-de onderzoeksgroep is divers en de contactlegging is correct verlopen.


	x
	In de transcripties is duidelijk te zien dat Rinske op een professionele manier aan het werk is gegaan/het interview met de deskundigen is aangegaan. Ze heeft hiervoor duidelijk aangegeven welke deskundigen ze wilde benaderen en welke functies deze deskundigen hadden. 



	-gegevens zijn correct verzameld.


	x
	De onderzoeksgegeven zijn op een verantwoorde manier verzameld. Je kunt zien dat Rinske hier van te voren goed over na heeft gedacht (m.b.v.) literatuur om op deze manier tot de juiste informatie te kunnen komen/de juiste informatie te kunnen verzamelen om haar product compleet te kunnen maken. Er is een goede uitwerking van het totale praktijkonderzoek te zien, incl. de interviews! 



	-conclusies zijn verantwoord, logisch, afgewogen en het antwoord op de deelvragen.
	x
	d.m.v. haar praktijkonderzoek heeft Rinske antwoorden/conclusies op haar overige vragen kunnen geven. Deze zijn logisch naar aanleiding van haar gevonden informatie tijdens het praktijkonderzoek. Erg helder uitgewerkt. 



	* feedbackonderdeel zelf in te vullen door student
	
	


	Vorm en layout
	Feedback

	De opzet (omvang, structuur, opmaak) is passend bij de inhoud.
	Het ziet er erg overzichtelijk en chronologisch uit. Het loopt goed in elkaar over, dit mede door de opmaak van het product. 

	Literatuurverwijzingen en bronvermelding in APA zijn correct.


	Correct! Ook in de tekst correct vernoemd. 

	Taalgebruik (bv: formulering en spelling) is correct.


	Taalgebruik is passend bij het product en correct. 


Ik geef de volgende 3 verbetersuggesties:

Onderzoekseenheden: misschien kun je nog duidelijk uitleggen waarom je voor deze onderzoekseenheden hebt gekozen en waarom deze zullen bijdragen aan de antwoorden op jou vragen. 

Ik waardeer stap 3 : het praktijkonderzoek op dit moment met het cijfer: 8
Peerfeedbackformulier  4

Profileringsproject 2010-2011

Naam student (feedbackontvanger): Rinske van Wolven



Studentnummer: 2109805

Naam feedbackgever: Lindsey de Wit 



Studentnummer: 2109804





PP-docent: Dorien Huisman 
Datum: 4-05-2011
	Feedbackonderdeel  

Conclusies en aanbevelingen

Stap 4
	Feedback op kwantiteit

Stel vast of dit onderdeel is opgenomen in het document
	Feedback op kwaliteit

Geef volledige, duidelijke, onderbouwde feedback op de inhoud van het onderdeel

	A Conclusies

-eindconclusies volgen logisch uit het onderzoek.

-conclusie is een pedagogisch antwoord op de kwestie/hoofdvraag.

-inzichten uit literatuur- en praktijkonderzoek zijn geïntegreerd.


	x
	De gegeven eindconclusie volgt logisch uit het onderzoek en wordt goed onderbouwd met voorgaande uitspraken uit het PP (literatuur en praktijkonderzoek). Het is een goed en helder onderbouwd antwoord op de gestelde hoofdvraag. 



	B Aanbevelingen

-aanbevelingen sluiten aan bij de vraag van de “opdrachtgever”.

-zorgvuldige afstemming op vragen en/of behoeften van kind, opvoeder/instelling en maatschappij.

-de eigen pedagogische visie is geëxpliciteerd.

-aanbevelingen zijn praktijkgericht, bruikbaar en vernieuwend.


	x
	De aanbevelingen sluiten goed aan bij de vraag van de opdrachtgever en de gestelde opdracht door Rinske zelf. Ze geven een goed beeld van hoe begeleiders/opvoeders om zouden moeten gaan met ‘hongerstakers’. Er is hierin goed gekeken naar de behoeften van het kind en de belangen voor de opvoeder/instelling. De eigen pedagogische visie op de omgang met ‘hongerstakers’ is uitgebreid weergegeven. Het is voor lezers helder hoe Rinske zelf tegen dit ‘probleem’ aankijkt. De aanbevelingen zijn praktijkgericht en bruikbaar in haar instelling als ik kijk naar de context, ook zijn deze vernieuwend omdat het protocol nieuw is voor de instelling waar Rinske werkt.


	* feedbackonderdeel zelf in te vullen door student 

(feedbackvrager)


	x
	Rinske weet helder weer te geven wat de kwaliteit is van haar PP. Ze geeft ook duidelijk haar eigen ontwikkeling weer en weet aan te geven wat ze er dus van geleerd heeft. Alle gevraagde onderdelen zijn aanwezig in haar feedback (sterkte/zwakte-analyse) –onderdeel. 




	Vorm en layout
	Feedback

	De opzet (omvang, structuur, opmaak) is passend bij de inhoud.
	De opzet van het PP ziet er erg overzichtelijk uit en is passend bij de inhoud. De structuur en opmaak zien er erg goed uit. 

	Literatuurverwijzingen en bronvermelding in APA zijn correct.


	Correct! 

	Taalgebruik (bv: formulering en spelling) is correct.


	Het taalgebruik in het PP is correct en passend bij de inhoud van het onderwerp/protocol. 


Ik geef de volgende 3 verbetersuggesties:

Je geeft zelf in het PP zelf al aan dat de overdracht nog moet plaatsvinden (in ieder geval dat begrijp ik eruit?!). Misschien zou je dan nog wat helderder in je PP weer kunnen geven dat je tijdens de overdracht het procotol aanbeveelt (dus dat het protocol je aanbeveling is). Voor mij wordt nu nog niet helemaal helder wat nu precies je aanbeveling is. 

Je visie is nog vooral gericht op de omgang met ‘hongerstakers’ en wat je hierover hebt gevonden in je onderzoek. Misschien kun je hier nog wat gerichter ingaan op jou eigen visie op de omgang met deze kinderen en waarom bepaalde dingen voor hen juist wel of niet belangrijk zijn in dit soort situaties. 


Ik waardeer stap 4: de conclusies en aanbevelingen op dit moment met het cijfer: 7.5
Nog niet alles in het verslag/bijlagen is geannonimiseerd of heb je gebruik gemaakt van andere namen voor bepaalde personen/respondanten? Dit zou je anders nog duidelijker aan kunnen geven of het verslag nogmaals bekijken waar je het kan annonimiseren. 
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