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INLEIDING
Tijdens mijn therapiestage op het speciaal basisonderwijs kwam ik in aanraking met verschillende psychosociale problematieken. Een van deze problematieken heeft zodanig mijn interesse gewekt en weten vast te houden, dat ik vastbesloten ben (een deel) mijn verdere loopbaan in de hulpverlening in het teken van deze stoornis te plaatsen. Hoewel er in de wetenschap nog geen consensus is of er nou sprake is van één of meerdere hechtingsstoornissen betreft dit onderzoek hoofdzakelijk de DSM-IV diagnose; reactieve hechtingsstoornis.
In het jaar van de therapiestage heb ik als stagiaire creatieve therapie twee kinderen mogen ontvangen in therapie waarbij de diagnose reactieve hechtingsstoornis vermoed werd. In die periode werd mij duidelijk hoe complex de stoornis is en besloot ik mij te verdiepen in de kennis die er over hechtingsstoornissen bestaat. Toen ik de vakliteratuur van creatieve therapie in dook om opheldering te krijgen over hechtingsstoornissen en de behandeling daarvan stuitte ik op een schaarste. Tevens is de informatie over hechtingsstoornissen die aangeboden wordt op de opleiding van creatieve therapie minimaal. 
In het vakblad van Creatieve Therapie (NVCT), nu het vakblad van Vaktherapie, is de afgelopen jaren nauwelijks geschreven of gepubliceerd over de behandeling van hechtingsstoornis. Dit terwijl een groot aantal beeldend therapeuten, binnen bijvoorbeeld GGZ-instellingen, kinderen met de reactieve hechtingsstoornis in behandeling hebben. Betekent dit dat we alles al weten over het behandelen van de reactieve hechtingsstoornis en er geen behoefte is aan kennisoverdracht?

Integendeel; er is nog steeds belangstelling naar de implicaties van verstoorde hechtingrelaties of de reactieve hechtingsstoornis. Met het toegankelijker worden van adoptie en scheiding wordt de range van kinderen die traumatische ervaringen kunnen opdoen een stuk groter. Ook de vermindering van sociale controle heeft als gevolg dat gezinnen waarbij de veilige omgeving van een kind bedreigd wordt, niet meer of moeilijk te corrigeren is (Broos, Van Dun, 1997).  
Dit onderzoek wordt ten eerste geschreven om te kijken welke professionele factoren worden ingezet door beeldend therapeuten in de behandeling van een kind met de reactieve hechtingsstoornis. Zo kan duidelijk worden over welke kennis de therapeuten beschikken en hoe zij deze inzetten in de therapie.
Met professionele factoren worden factoren bedoeld die de therapeuten bewust kunnen inzetten en wat de therapie van kinderen met een reactieve hechtingsstoornis doet verschillen van andere therapieën en stoornissen. 

Ten tweede heeft dit onderzoek als doel informatie te verschaffen voor het doen van aanbevelingen die de praktijk zouden kunnen aanvullen. Hierbij zal de praktijkkennis geverifieerd worden aan  literatuur, om zo tot een 
Hoewel het gebruikte interview inging op de punten van een Module, bleek dat er op een aantal van deze punten, zoals aanmelding en observatie, geen verschil te zitten in de behandeling van een kind met de reactieve hechtingsstoornis of een kind met een stoornis uit het autismespectrum. Het leek mij het meest waardevol om in dit onderzoek alleen de professionele factoren te betrekken die verschilden van andere therapieën. 
Probleemstelling

Het is van belang om de kennis die beeldend therapeuten toepassen naar buiten te brengen en met elkaar te delen. Wellicht kan zo meer inzicht worden ontwikkeld in de behandelingfactoren die specifiek gelden voor kinderen met reactieve hechtingsstoornis binnen de beeldende therapie. 
Er is specifiek gekozen voor beeldend therapeuten werkzaam binnen de poli-, deel- en klinische setting van de kinder- en jeugdpsychiatrie. De voornaamste reden hiervoor is dat binnen deze settingen kinderen structureel worden omgeven door de basisprincipes van veiligheid en structuur. De omgeving is gericht op probleemvermindering en herstel. De beeldend therapeuten die geïnterviewd zijn, hebben kinderen in behandeling die in gelijksoortige omgevingen verblijven waardoor de informatie uit deze interviews het meest betrouwbaar is. De reden waarom ik niet gekozen heb voor beeldend therapeuten werkzaam in het speciaal onderwijs of  een andere setting, is omdat de leefsituaties van de kinderen zodanig verschillend zullen zijn dat dit de validiteit van de gegevens aantast. (Baarda & de Goede, )
Om een klein begin te maken met de zichtbaarheid van de behandeling van de reactieve hechtingsstoornis wil ik een inventarisatie doen naar de professionele factoren die 4 beeldend therapeuten toepassen tijdens het behandelen van deze kinderen of jongeren (tot ± 18 jaar). Deze informatie uit de praktijk zal ik proberen te staven aan informatie die literatuuronderzoek zal opleveren. 
Hoofdvraag 
Hoe worden de drie professionele factoren, te weten theoretische uitgangspunten, de hulpvraag en de daarbij behorende doelen en de therapeutische houding ingezet tijdens de beeldende behandeling van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie?
Deze hoofdvraag zal door middel van de volgende deelvragen worden beantwoord:

Deelvragen
1. Wat is de definitie van de reactieve hechtingsstoornis die binnen de kinder-/ jeugdpsychiatrie gehanteerd wordt?
2. Van welke theoretische uitgangspunten maken beeldend therapeuten gebruik wanneer het een behandeling van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis betreft?
3. Door middel van welke behandeldoelen en behandelfasen trachten de vier beeldend therapeuten de hulpvraag van het hechtingsgestoorde kind te beantwoorden en eventuele resultaten te bereiken?
4. Hoe wordt er gestalte gegeven aan de therapeutische houding in de behandeling van het kind met een reactieve hechtingsstoornis? 
Onderzoeksmethode
Ik heb gekozen om de informatie voor het onderzoek te verzamelen via de kwalitatieve methode Consensus Based Practice. De term triangulatie, waarbij gebruik wordt gemaakt van meerdere typen van dataverzameling sluit het meest aan bij de te beantwoorden hoofdvraag. 
De eerste manier om te onderzoeken welke professionele factoren in gebruik zijn, zal ik het werkveld in gaan om door middel van interviews met beeldende therapeuten informatie te verzamelen over de theoretische uitgangspunten, de hulpvraag en de daarbij behorende fasen en doelen en de therapeutische relatie.
De tweede manier van dataverzameling die in dit onderzoek gebruikt zal worden is literatuuronderzoek. Zoals al eerder is beschreven dienen de gegevens uit de praktijk te worden gestaafd met de literatuurgegevens. Het doel hiervan is om door de combinatie van praktijk- en literatuurgegevens de subjectiviteit die met consensus bases practice gepaard gaat, een objectievere nuance te geven.  
HOOFDSTUK 1
Om een poging tot solide onderzoek te doen is het van belang dat er zoveel mogelijk een objectieve houding wordt nagestreefd. Een van de manieren om aan deze objectiviteit bij te dragen is het gebruiken van eenduidige begrippen. Het doel van dit hoofdstuk is inzicht verkrijgen in het fenomeen hechting. Aan de hand daarvan zal een poging gedaan worden om een definitie te geven van de reactieve hechtingsstoornis die in dit onderzoek gehanteerd zal worden.
De deelvraag die in dit hoofdstuk beantwoordt zal worden luidt als volgt:

Wat is de definitie van de reactieve hechtingsstoornis die binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie gehanteerd wordt?
1.1
Hechting

Om een stoornis van de hechting te kunnen definiëren is het nodig om te begrijpen hoe de hechting van een kind ontstaat en zich ontplooit gedurende de ontwikkeling. Onder hechting verstaat Zilberstein (2006) de organisatie van gedragingen van het jonge kind die er op gericht zijn om fysieke nabijheid van de primaire verzorger te verwerven. Dit gebeurt wanneer het kind zich in situaties bevindt waarin het troost, steun, verzorging of bescherming zoekt. 
De kwaliteit van die hechtingrelaties kan verschillen van verzorger tot verzorger, maar de meest centrale hechtingsbanden zullen het invloedrijkst zijn op de mentale toestand van het kind; zowel op het cognitieve als het gevoelsmatige functioneren (Verhofstadt-Deneve, 2003). 
De hechtingskwaliteit wisselt voornamelijk ten aanzien van het type hechting of relatie die het kind tot dan toe heeft ondervonden. Pasgeborenen herkennen de geur en stem van moeder maar prefereren niet persé één persoon om troost te bieden in gevallen van stressvolle situaties. Tussen de twee en zeven maanden zijn zuigelingen in staat om sociale interacties aan te gaan met een verscheidenheid aan mensen. Hoewel een kind van deze leeftijd zich in grotere mate hecht aan één bekend persoon, kan het ook getroost worden door een onbekende. Rond de zeven à negen maanden wordt het kind zich echter bewust van het verschil tussen bekenden en vreemden (stranger wariness) en protesteert tegen separatie van de primaire verzorger(s) (separation protest). Wanneer dit (stranger wariness en separation protest) zich operationaliseert, is er volgens Boris & Zeanah (2005) sprake van een veilige hechting. 
Een veilige hechtingsband tussen ouder en kind wordt volgens Verhofstadt-Denève (2003) in sterke mate bepaald door het gedrag van de ouders en kan zich het beste ontwikkelen op de voedingsbodem van sensitiviteit. Zilberstein (2006) schrijft de ontwikkeling van hechting niet alleen toe aan sensitiviteit maar ook aan responsiviteit; met sensitiviteit doelt Zilberstein op de gevoeligheid van de ouder of verzorger voor signalen die het kind afgeeft. Met responsiviteit wordt de mate waarin de moeder of verzorger actief reageert op behoeften of signalen van het kind bedoeld. Deze twee mechanismen spelen ook een rol in de behoefte van het kind om de wereld te exploreren versus de nabijheid van de moeder. Het type hechting is een voorspeller van op welke wijze het kind zijn balans vindt tussen exploratiedrang en het zoeken van nabijheid. Uiteindelijk zullen deze twee genoemde mechanismen bijdragen aan het zelfstandig worden van het kind (Verhulst, 1989). 
1.2
Strange situation procedure
Op de twee eerder genoemde fenomenen stranger wariness en separation protest baseerde Mary Ainsworth een diagnostisch instrument om de kwaliteit van hechting te meten, te weten de ‘strange situation procedure’ . Een jong kind tussen de zes en twintig maanden wordt in een onderzoeksruimte door moeder achtergelaten bij een voor het kind vreemd persoon. Het gedrag wat daarop volgt wordt op zes kenmerken geobserveerd:
· Nabijheid en contact zoeken.

· Contacthandhavend gedrag (hoe reageert het kind als de moeder weggaat?).
· Afwerend gedrag (is het kind boos, gaat het jengelen?).

· Vermijdend gedrag (lijkt het kind de moeder te negeren, doet het net of moeder er niet is?).

· Zoekgedrag tijdens de scheidingsepisoden.
· Interactie over een afstand.
De wijze waarop het kind reageert op de separatie en hereniging met moeder beantwoord aan het type gehechtheid die Ainsworth in vier essentiële gedragsdimensies definieerde; a nabijheidszoekend gedrag, b vermijdend gedrag, c afwerend gedrag en d stress- of huilgedrag. Deze vier basale patronen zijn volgens Van Ijzendoorn & Sagi (1999, zoals geciteerd in Boris & Zeanah, 2005) niet cultuur-afhankelijk en komen over de hele wereld bij elk bevolkingstype voor. 
De vier genoemde patronen resulteren in drie typen gehechtheid, die Ainsworth classificeerde als A-, B- of C-kinderen. A-kinderen met een angstig-vermijdende gehechtheid zoeken nooit echt de nabijheid van de ouder op en geven over het algemeen weinig aandacht aan hereniging met de ouder na een korte scheiding. Deze kinderen lijken alleen oog te hebben voor het speelgoed en zijn over het algemeen apatisch. B-kinderen zijn kinderen met een veilige gehechtheid. Zij blijven zich veilig voelen bij een vertrouwenwekkende ouder, ook als zij zich even gestresst voelen wanneer de ouder hen alleen of bij een vreemde achterlaten. Zij kunnen hevig gaan huilen als ze alleen gelaten worden, maar zijn ook weer vlug getroost. Echt vermijdend of afwerend gedrag vindt men bij deze kinderen niet. Dit in tegenstelling tot de C-kinderen, die vol ambivalentie lijken te zitten als moeder na een scheiding terug komt. Zij zijn angstig-afwerend en kunnen bij terugkeer zich vastklampen aan hun ouder, terwijl gelijkertijd elk affectievol gedrag van de ouder wordt afgeweerd. Deze kinderen zijn moeilijk te troosten en manifesteren als het ware een protest tegen de ouder die hen ‘in de steek gelaten’ heeft. (Verhofstadt-Denève, 2003)
Hoewel de ‘strange situation procedure’  van grote waarde is geweest voor het onderzoek naar de ontwikkeling van hechting, is het eigenlijk maar van beperkt praktisch nut. Het leidt niet tot een diagnose of een indicatie voor psychopathologie, maar moet meer bekeken worden als een aanduiding van een risico- of beschermingsfactor, waarbij een onveilige hechting (vermijdend of afwerende) een risicofactor is voor een slechte aanpassing of het ontwikkelen van psychopathologie (Sroufre, 1988, zoals geciteerd in Boris & Zeanah, 2005). Naderhand werd er een vierde type gehechtheid aan de lijst van Ainsworth toegevoegd, het zogenaamde D-kind ofwel disorganized. Deze kinderen laten geen typisch patroon zien en zijn onvoorspelbaar in hun gedrag en emotie. De onvoorspelbaarheid komt vaak voort vanuit de relatie met de ouders, die enerzijds een bron van veiligheid vormen en anderzijds ook een bron van angst kunnen zijn wanneer ze onvoorspelbaar reageren en het kind er niet op kan vertrouwen dat het ook daadwerkelijk troost en veiligheid krijgt. Wanneer het kind toenadering zoekt, kan het niet voorspellen of het een troostende en liefdevolle, of een beangstigende reactie van de ouder krijgt. Dit, voor het kind onoplosbare probleem, noemt Main (1995) ‘fright without solution’ en vormt de aanleiding tot een gedesorganiseerde gehechtheid (Thoomes-Vreugdenhil, 2006). 
1.3
Intern werkmodel en mentale representatie
De basis voor veiligheid en vertrouwen is bij de gedesorganiseerde hechting zo inconsistent dat het opbouwen van een intern of innerlijk werkmodel problematisch is. Een intern werkmodel wordt opgebouwd op grond van ervaringen van het kind met de verzorgers of gehechtheidpersonen en de mate van vervulde behoeften. 
Kinderen met een onveilige gehechtheid hebben de ervaring dat hun ouders of verzorgers geen oog hebben voor hun behoeften. Die ervaringen vormen een verwachtingspatroon. Veel aspecten van de ontwikkeling worden door dit verwachtingspatroon beïnvloed, zoals de emotionele ontwikkeling, de intellectuele ontwikkeling en de sociale ontwikkeling (Thoomes-Vreugdenhil, 2006). 
De functie van het interne werkmodel is verglijkbaar met de functie van de ‘mentale representatie van de gehechtheid’ uit het boek ‘Gehechtheidsstrategieën van zeer problematische jongeren’ van Schuengel et al. (2006). De mentale representatie is de wijze waarop een persoon zijn gehechtheidservaringen heeft verwerkt, en de wijze waarop de persoon herinneringen op kan roepen verbonden aan die ervaringen. 
Het kind interpreteert nieuwe ervaringen met gehechtheid op een manier die beïnvloedt wordt door de mentale representatie. Deze interpretatie leidt tot een gehechtheidsstrategie, waarmee de manier van handelen wordt bedoeld. Gehechtheidsstrategieën zijn de bewuste en onbewuste manieren waarop kinderen en volwassen hun gedrag kiezen in bestaande en nieuwe gehechtheidsrelaties. De manier waarop een kind interacties in de relaties waarneemt en interpreteert (de mentale representatie) bepaalt uit welke gedragsalternatieven hij of zij kan kiezen. De mentale representatie speelt een belangrijke rol in het bepalen van de gehechtheidsstrategie. Niet alle strategieën zijn even effectief, en kunnen soms tot negatieve emoties en ervaringen leiden. 
In dit voorbeeld is te zien hoe deze jongen, ondanks de ‘veilige’ situatie in het kindertehuis, een gehechtheidsstrategie hanteert die aangestuurd wordt door zijn mentale representatie. 

De gedachte, bepaald door deze mentale representatie, zou kunnen zijn: ik ben schuldig wanneer er een conflict plaatsvindt (gebaseerd op de ervaring die hij bij zijn biologische ouders heeft opgedaan).


[image: image1]

De strategie die daarop volgt is: ‘ik kan conflicten vermijden, door mijn pleegouders te vermijden.’ Of; ‘er is een conflict, ik zal wel weer de schuld krijgen, dus verdedig ik mij door een grote mond te geven.’ Dit automatisme zou men kunnen vergelijken met het in werking treden van een overlevingsmechanisme, dat voor een groot deel door onbewuste processen wordt aangestuurd, alleen zijn deze strategieën niet louter gebaseerd op overlevingsdrang maar ook op eerder opgedane ervaringen.
Schuengel et al (2006) hebben deze mentale representaties en bijpassende strategieën als volgt gedefinieerd:
	Gepreoccupeerde mentale representatie, preoccupatie voor gehechtheidsfiguren of gehechtheidservaringen. Bijv, een gepreoccupeerde boosheid jegens een gehechtheidsfiguur.

	Hyperactiverende gehechtheidsstrategie, het overdrijven van de behoefte aan gehechtheid, het uitzenden van veel en verwarrende signalen, presentatie van zichzelf als zielig en afhankelijk. 



	Gereserveerde mentale representatie, neutraal of afwijzend tegenover gehechtheid of gehechtheidspersonen.
	Deactiverende gehechtheidsstrategie, kan zich uiten in externaliserend probleemgedrag,(weglopen, frustratie en onverklaarde woede) Ongrijpbaar opstellen. De indruk wekken dat ze volwassenen niet nodig hebben, het bagatelliseren van problemen, vermijden van gesprekken van persoonlijke aard.

	Gedesorganiseerde/ mentale representatie, een combinatie van beide representaties. 
	Vertoont beide gehechtheidsstrategieën, zonder hierin een voorspelbaar patroon te laten zien.


De mentale representatie en gehechtheidsstrategieën geven aan op welke wijze (traumatische) ervaringen invloed hebben op de hechtings- en sociale processen van het kind. Wanneer men het heeft over de diagnose hechtingsstoornis, gaat men uit van een stoornis in de hechting. De oorzaak is vaak te verklaren, maar het blijft het moeilijk om concreet de achterliggende (bewust en onbewuste) reden van het huidige gedrag van het kind te definiëren. Schuengel et al (2006) verschaffen daar met de beschrijvingen van de representaties en strategieën die daarop volgen al meer inzicht in. 
Deze relatief positieve kijk op gehechtheid werpt de vraag op of deze representaties en strategieën door het opdoen van meer positieve ervaringen veranderd kunnen worden. 
1.4
Neurobiologie en gehechtheid

Met de intrede van verschillende neurologische technieken, zijn (gedrags)wetenschappers in staat om te achterhalen welke delen van het brein betrokken zijn bij het sociaal en psychisch functioneren van de mens. Het onderzoek naar hechting en de bijhorende processen heeft zich dankzij deze technologische vondsten op een breder gebied kunnen wagen, met vruchtbare resultaten. Hoewel neurologie vroeger vooral uitging van het rationele denken, is inmiddels duidelijk dat zonder emotie, rationeel denken niet eens bestaat. 

Niet alles wat er bekend is op het gebied van neurologie en hechting is even bruikbaar voor de praktijk, maar enige kennis over neurobiologische aspecten die betrokken zijn bij hechting of hechtingsstoornissen kan nuttig zijn voor de beeldvorming van de stoornis; De hersenen van een pasgeboren baby vertonen een grote mate van plasticiteit. Deze plasticiteit vormt het vermogen om als baby aan te kunnen passen of te overleven in de meest extreme situaties. Feit is alleen dat extreme omstandigheden voor een verhoogd stressniveau zorgen, waarbij momenten van herstel en rust schaars zijn. Dit heeft als gevolg dat het zenuwstelsel (die alle prikkels opvangt en verwerkt) en de chemische huishouding (waarbij hormonen worden geproduceerd die bijv. de interactie tussen moeder en kind bevorderen) overactief zijn, wat een verhoogd niveau van stresshormonen oplevert. Aangrijpende resultaten van een onderzoek lieten zien dat de hersenen van een baby, wanneer hij het gezicht van zijn lachende moeder ziet, groeibevorderende hormonen aanmaken. Een baby van een depressieve moeder zal deze ervaring minder opdoen wat logischer wijs zou betekenen dat dit resulteerd in een groei- en ontwikkelingsachterstand.
Het verhoogde stressniveau, en het daarbij behorende gehalte aan stresshormonen is van groot belang wanneer men kijkt naar de invloed die het uitgeoefend op neurotransmitters (stof in het lichaam die voor de neurologische overdracht van prikkels zorgt) die met emoties en emotieregulatie te maken hebben. Pathogene zorg (mishandeling, verwaarlozing, wisseling in verzorgers) is een duidelijke oorzaak voor zo’n verhoogd stressniveau. Als dit lang genoeg aanhoudt leidt de pathogene zorg tot aantasting en onderontwikkeling van hersengebieden die verantwoordelijk zijn voor regulatie van gedrag en emotie, want het hoge niveau aan stresshormonen leidt tot celdood en afbraak van cellen die hierbij betrokken zijn. 
In een situatie van gevaar moeten wij handelen, doen en niet denken (denken duurt te lang). Als dit gevaar chronisch en hevig is tijdens de jaren van de hersengroei, ontstaat een situatie waarin de hersenbanen die het denken mogelijk moeten maken onvoldoende tot ontwikkeling komen en er alleen gehandeld kan worden. Het vaak starre gedrag van kinderen met hechtingsstoornissen is deels te herleiden vanuit de neurologische, soms blijvende, beschadigingen en ingesleten patronen (Thoomes-Vreugdenhil, 2006). Naast deze pessimistische prognoses is er een voorspelling die optimistischer van aard is. Thompson (1999, 2000, zoals geciteerd in Verhulst, Verheij en Ferdinand, 2003) beschrijft dat de invloed van vroege (non)gehechtheid met de jaren verzwakt en dat ook andere factoren de sociaal-emotionele ontwikkeling en de organisatie van de persoonlijkheid bepalen. 

1.5
Diagnose
Een onveilige hechting is niet hetzelfde als een hechtingsstoornis. De Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) kent sinds 1980 de categorie reactieve hechtingsstoornis (RHS). Deze stoornis, die in de eerste vijf levensjaren moet zijn ontstaan, houdt in dat er voor het kind niet een duidelijk aanwijsbare gehechtheidsfiguur is op wie het zich richt. In feite is er dus geen gehechtheidsrelatie gevormd. 


In de latere versies van de DSM worden twee subtypen onderscheiden: het geremde (inhibited/emotional withdrawn) en het ongeremde type (disinhibited/indiscriminate). Het geremde kind trekt zich emotioneel terug of is erg timide en zoekt geen toenadering tot welke opvoeder dan ook als het bang of overstuur is. Er kan ook sprake zijn van toenadering op een tegenstrijdige of angstige manier. Het ongeremde kind is slechts tot oppervlakkige hechtingen in staat en is niet selectief in het kiezen van vriendschappen. Dit noemen we ook wel kritiekloze vriendelijkheid of allemansvriendgedrag. Hoewel er in de DSM-IV twee subtype’s apart van elkaar worden genoemd, is er recentelijk bewijs dat de twee subtype’s ook tegelijk kunnen operationaliseren bij ernstig verwaarloosde kinderen (Smyke et al.,  2002; Zeanah et al., 2000).
Als volgt zullen de DSM-criteria worden weergegeven aangezien deze het meest worden toegepast in de kinder- en jeugdpsychiatrie in Nederland.
Classificatiecriteria voor een reactieve hechtingsstoornis volgens de DSM-IV:
1.6
Kritieken DSM-IV
Er is veel kritiek op de DSM geweest. Men vond dat behalve ‘geen hechting of non-attachment’ die de DSM-IV stelt, ook stoornissen in de gehechtheidsrelaties zelf (een ‘verstoorde gehechtheidsrelatie’) tot de hechtingsstoornissen gerekend moesten worden. 
Zeanah en Boris (2000) hebben een indeling gemaakt als alternatief voor de classificatie van de DSM-IV. Zij stellen een indeling voor waarin onderscheid wordt gemaakt tussen:
· Non-attachment, (overeenkomstig met de diagnose uit de DSM-IV) waarbij het kind er niet in slaagt om een gehechtheidsrelatie met een volwassene op te bouwen; allemansvriendgedrag. Het troost zoeken, affectie tonen, vertrouwen op hulp is beperkt.
· Secure-basestoornis, waarbij het kind wel een hechtingsfiguur heeft, maar de relatie met die persoon is verstoord. Het kind vertoond gedrag dat gekenmerkt wordt door aanklampen en geremdheid, het gaat niet op onderzoek uit maar klampt zich vast aan de verzorger. Blijkbaar is de veilige basis, of secure-base, onvoldoende en is de exploratiedrang geremd.
· een afgebroken gehechtheidsrelatie, waarbij de eerste hechtingsfiguur plotseling

wegvalt door ernstige ziekte, echtscheiding, sterfte, door adoptie, uithuisplaatsing of anders. Het kind vertoond gedrag waarmee het reageert op het verlies van een gehechtheidpersoon, namelijk protest, wanhoop en afstandelijkheid.

Ondanks de bruikbaarheid van deze genuanceerde indeling zal het moeilijk worden om deze in de instellingen voort te brengen tot algemeen geaccepteerde diagnostische criteria. De DSM heeft sinds de eerste uitgave aan zoveel populariteit gewonnen, dat het bijna onmogelijk is een nieuwe vorm van classificatie in te zetten. 
Een ander punt van kritiek op de DSM-IV is het vereiste van pathogene zorg (criterium D). De criteria van de DSM-IV en de ICD-10 maken beide het onderscheid tussen de twee subtype’s geremd en ongeremd. Het verschil presenteert zich bij de ICD-10 in het feit dat er geen expliciete link tussen hechtingsstoornis en pathogene zorg nodig wordt bevonden, en dat Pervasive Developmental Disorder (PDD) en een verstandelijke handicap mogelijk wordt geacht ( Robinson, 2002). Volgens Verhulst, Verheij en Ferdinand (2003) pleit onderzoek voor verbreding voor de criteria van de DSM-IV.
1.7
Conclusie
De definitie van de reactieve hechtingsstoornis zoals deze gebruikt zal gaan worden in dit onderzoek luidt als volgt: De criteria in de DSM-IV voor reactieve hechtingsstoornis beslaan twee subtypes; het geremde type (inhibited/emotional withdrawn) waarbij het kind een overdreven waakzaam en vermijdend karakter vertoont, en het ongeremde (disinhibited/indiscriminate) type, waarbij het kind niet kieskeurig is in het aangaan van oppervlakkige hechtingen of sociale interacties. 

De criteria zijn opgedeeld in vier componenten, te weten: criterium A: Duidelijk gestoorde en niet bij de ontwikkeling passende sociale bindingen in de meeste situaties, beginnend voor het vijfde jaar. Criterium B: De stoornis in criterium A is niet enkel te verklaren door een achterstand in de ontwikkeling zoals bij mensen met een verstandelijke handicap en voldoet niet aan de criteria van een pervasieve ontwikkelingsstoornis. Criterium C: Pathogene zorg zoals blijkt uit ten minste één van de volgende: 1) aanhoudende veronachtzaming van de basale emotionele behoeften van het kind aan troost, aanmoediging en affectie. 2) Aanhoudende veronachtzaming van de basale lichamelijke behoeften van het kind. 3) Herhaald wisselen van de vaste verzorger het geen de vorming van een stabiele hechting verhindert, bijvoorbeeld frequent veranderen van pleegzorg. 

Als laatste, criterium D: Er is reden te veronderstellen dat de zorg in criterium C verantwoordelijk is voor het gestoorde gedrag in criterium A, bijvoorbeeld de stoornissen in criterium A volgden op de pathogene zorg in criterium C. 

Om het geremde subtype te kunnen diagnosticeren moet er volgens de DSM-IV bij criterium A het volgende aspect van toepassing zijn: Het kind slaagt er niet in de aanzet te geven of te reageren op de meeste interacties, op een bij de ontwikkeling passende manier zoals blijkt uit buitensporige geremdheid, overmatige waakzaamheid of sterk ambivalente en tegenstrijdige reacties (bijvoorbeeld het kind kan reageren op ouders/verzorgers met een mengeling van toenadering, afstand nemen of weigeren getroost te worden, of het kan verstijfd op de hoede zijn). 

Voor het diagnosticeren van het ongeremde type is er bij criterium A ook een specificatie nodig, namelijk: Er is sprake van oppervlakkige hechtingen, zoals blijkt uit kritiekloze vriendelijkheid met duidelijk onvermogen passende selectieve hechtingen te tonen (bijvoorbeeld buitensporig vrijpostig ten opzichte van betrekkelijk vreemden of een gebrek aan selectiviteit in de keuze van hechtingsfiguren). (DSM-IV, 1994)

1.8
Ten slotte 
Wanneer kinderen, na een lang traject langs verschillende hulpverleners, gediagnosticeerd worden met de reactieve hechtingsstoornis, rijst de vraag: hoe nu verder? Veel van deze kinderen zijn in het traject voorafgaande aan de diagnose al uit huis geplaatst en verblijven in pleeggezinnen, deelklinische of klinische behandelsetingen. 

Wanneer er sprake is van verwaarlozing of mishandeling, is uithuisplaatsing een interventie om het kind in de basisbehoefte van veiligheid te voorzien. Uithuisplaatsing kan ook als interventie worden ingezet wanneer de ouders aangeven het gedrag van hun kind niet meer te kunnen handhaven. Andere kinderen, waarvan het gedrag nog wel te handhaven is, kunnen thuis wonen en daarnaast ondersteund worden door een poliklinische behandeling die zich op het kind en het gezin zal richten.
De beeldend therapeuten die mee hebben gewerkt aan dit onderzoek zijn werkzaam in een poli-klinische behandelsetting of in een deelklinisch/klinische behandelsetting. R. van Laun en D. van Alten, werkzaam bij Fornhese en Symfora, behandelen kinderen met de reactieve hechtingsstoornis voornamelijk vanuit een poliklinische basis. Een groot deel van de kinderen en jongeren die zij in therapie hebben, wonen nog bij de (adoptie, pleeg of biologische) ouders. Het gezin neemt dan ook een belangrijke positie in de behandeling in. 

M. van der Meer (De Jutters) en N. Zeilemakers (Curium) werken in een klinische of deel-klinische behandelsetting, waarbij de kinderen (in deeltijd) zijn opgenomen of uit huis geplaatst. Het gezin kan in veel gevallen in deze situatie niet als basis voor de behandeling fungeren. Het is dus noodzaak voor de instelling om een systeem te creëren waarop het kind, in plaats van op het gezin, kan terug vallen. Hier kan een beeldend therapeut aan bijdragen door het geven van beeldende therapie waarin thema’s als veiligheid, vertrouwen en voorspelbaarheid centraal staan.
HOOFDSTUK 2

Verschillen in opleiding, visie van de instelling en persoonlijke opvattingen maken dat beeldend therapeuten verschillen in hun werkwijze. Daarnaast hangt de werkwijze ook af van de persoon en problematiek of stoornis waarmee de therapeut werkt. Om inzicht te krijgen in de professionele factoren van de geïnterviewde beeldend therapeuten betrof de eerste vraag van het interview de theoretische uitgangspunten waar de therapie voor de reactieve hechtingsstoornis op gebaseerd wordt. Deze uitgangspunten zijn op verschillende niveaus te benaderen; de visie die de therapeut vanuit de opleiding heeft meegekregen (psychodynamisch, rogeriaans enz.) de visie van de instelling (systemisch, cognitief-gedragstherapeutisch enz.) en theoretische uitgangspunten die passen bij een bepaalde persoonlijkheid of stoornis ( mentaliseren). 

De geïnterviewde therapeuten hebben allen ervaring met het werken met reactieve hechtingsstoornis, al benaderen zij de therapie op een eigen wijze. Welke visies hieraan ten grondslag liggen, zal door middel van de volgende deelvraag worden duidelijk gemaakt.
Van welke theoretische uitgangspunten maken beeldend therapeuten gebruik in de behandeling van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis? 

2.1
Theorie en visie van de beeldende therapeut
De informatie die de interviews over dit onderwerp hebben opgeleverd gaan voornamelijk over de visie van de instelling of therapeut in het algemeen. Dit heeft zeker een invloed op de therapie voor kinderen met de reactieve hechtingsstoornis, maar er is weinig gesproken over een specifieke visie voor de behandeling van deze kinderen.
Een gegeven dat voor de betrokken therapeuten overeenkomt in de behandeling van kinderen met een reactieve hechtingsstoornis is dat ze zich eerste instantie richten op het gedragsmatige aspect van de stoornis. Kinderen met de reactieve hechtingsstoornis kunnen druk, agressief, grensoverschrijdend gedrag vertonen, moeite hebben met het accepteren van gezag en een lage frustratietolerantie hebben (Verhulst, Verheij & Ferdinand, 2003). Als een gemeenschappelijk standpunt kan gesteld worden dat het hechtingsprobleem zelf niet onderwerp van behandeling is. 

Voor M. van der Meer, werkzaam bij de orthopsychiatrische afdeling van de Jutters, is deze aanpak vanzelfsprekend aangezien orthopsychiatrie een onderdeel is van de kinder- en jeugdpsychiatrie waarbij voornamelijk de gedragsproblemen voorop staan. Deze gedragsproblemen zijn zo erg geworden dat de insteek eerst gedragsmatig zal zijn en daarna inzichtgevend.
R. van Laun van Fornhese merkt in het interview op dat er de afgelopen tien à vijftien jaar een verschuiving heeft plaats gevonden in de kijk op de behandeling van de reactieve hechtingsstoornis. Een à twee decennia geleden bestond er nog een soort reddingsfantasie dat de hechtingstoornis hersteld kon worden. De nadruk lag in de therapie dan ook op de relatie. Tegenwoordig is men hier volgens R. van Laun realistischer in. In veel gevallen van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis is er zoveel beschadiging op jonge leeftijd dat alleen de klachten behandeld kunnen worden waarvoor zij binnen komen en niet meer. In de tijd van die reddingsfantasie, werd er behandeld wat de therapeuten nog meer zagen en dachten te kunnen herstellen. De therapie is nu zakelijker en functioneler geworden, wat volgens R. van Laun erg geschikt is voor kinderen met een hechtingsstoornis. Het gaat bijvoorbeeld om of het kind zich staande kan houden, op school en met leeftijdsgenootjes.  Ervaring leert R. van Laun dat kinderen met de reactieve hechtingsstoornis wanneer zij het moeilijk hebben en met de rug tegen de muur staan, weer terug vallen in oude gewoonten als vechten en overleven. Als therapeut zegt hij een “overlevingslaagje of vernis” aan te brengen waarmee een kind met een hechtingsstoornis zich kan redden.
Gezin 

Kenmerkend voor de instelling en visie waar R. van Laun vanuit werkt is dat het gezin nauw betrokken wordt bij de behandeling van het kind. Wanneer een kind voor behandeling wordt aangemeld, is er voor de ouders een gezinstherapeut. Met deze constructie wordt voldaan aan een van de aanbevelingen die Boris en Zeanah et al. (2005) doen in ‘Praktijkrichtlijn voor de diagnose en behandeling van kinderen en adolescenten met reactieve hechtingsstoornis van de zuigelingenleeftijd en vroege kinderleeftijd’. Zij stellen dat hoewel de diagnose gebaseerd wordt op symptomen die het kind vertoond, het ook van belang is dat er naar de attitudes en percepties van de verzorgers/ouders van het kind gekeken moet worden. De gegevens uit de interviews met D. van Alten (Symfora) en M. van der Meer (de Jutters) geven eveneens blijk van een gezinsgerichte (systemische) aanpak vanuit de instelling. Als kwaliteit van deze aanpak benoemd M. van der Meer het uitgangspunt dat het hele systeem (dat kan zijn het gezin of het behandelteam) betrokken is bij de behandeling, al gaat er veel tijd zitten in overlegmomenten met de betrokken partijen. Uit de interviews is niet gebleken of de ouders/verzorgers ook lijfelijk bij de therapie worden betrokken zodat beeldende gezinstherapie ontstaat. Er wordt voornamelijk gesproken over ondersteuning en betrokkenheid van de ouders, niet zo zeer of de ouders ook daadwerkelijk deelnemen aan de therapie.
Cognitieve-gedragstherapeutische interventies

Bij drie van de vier geïnterviewde therapeuten kwamen cognitieve- gedragtherapeutische interventies als een handvat voor de therapieën naar voren. Bij cognitieve gedragstherapie gaat men er vanuit dat gedachten, gevoelens en gedrag op een bepaalde manier met elkaar verbonden zijn. Iemands gedachten beïnvloeden zijn of haar gedrag en negatieve gedachten kunnen psychische problemen versterken. Het accent van cognitieve gedragstherapie ligt op het aanleren van andere, meer positieve gedachten. Via het beïnvloeden van denkbeelden kan de gevoelstoestand in gunstige zin veranderen. Daardoor verandert het doen en laten van een cliënt in positieve zin en verminderen de klachten (www.ccgt.nl). In hoeverre cognitieve gedragstherapie specifiek in gezet wordt bij de beeldende behandeling van een kind met de reactieve hechtingsstoornis wordt uit de interviews niet duidelijk. 

Mentaliseren

Een theoretisch uitgangspunt dat wel expliciet in de behandeling van kinderen met een hechtingsstoornis wordt ingezet is het metaliseren. Mentaliseren is voor de gehechtheidsproblematiek niet alleen een belangrijk verklarend begrip maar is ook van groot belang voor de behandeling van deze problematiek. Mentaliseren kan omschreven worden als het vermogen tot reflectie over de eigen innerlijke wereld en die van anderen. Voor kinderen is het weten wat de ouders denken over hem en zijn gedrag, het weten hoe een ouder zal reageren op een vraag of verzoek om hulp, belangrijk. Dit weten behoort tot de reflectieve functie en is voor kinderen belangrijk voor het begrijpen van de wereld en de mensen die in die wereld en is daarmee zeker belangrijk voor de veiligheidsbeleving. 
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Het meisje weet duidelijk wat haar moeder zal denken en dit weten geeft veiligheid aan een kind. Wanneer een kind te maken heeft met een traumatische situatie als mishandeling of misbruik, ervaart het zeer veel angst aangezien het niet weet wat er in het hoofd van de beangstigende zal opkomen. Daarnaast kan het zijn dat het slachtoffer niet wil weten waarom de dader zoiets doet en wat er in zijn hoofd omgaat. Dit wordt ook wel dysmentalisatie genoemd, een overlevingsmechanisme dat alleen op korte termijn effectief werkt en op lange termijn tegen blijkt te werken. Dit om de volgende twee redenen. Het mentaliseringsvermogen is nodig om traumatische ervaringen te kunnen verwerken en wel omdat verwerken vraagt om reflectie en representatie (zoals genoemd in Hfst. 1) nodig is. De tweede reden heeft te maken met het verband dat er is tussen het mentaliseringsvermogen en de ontwikkeling van het zelf. Wanneer de ontwikkeling van het mentaliseringsvermogen stokt betekend dat ook stagnatie voor de ontwikkeling van het zelf (Thoomes- Vreugdenhil, 2006). 
M. van der Meer stelt dat het mentaliseren al enigszins bij de vaardigheden van een beeldend therapeut hoort. Het helpen verwoorden van emoties en ervaringen die in het beeldend werken worden opgedaan is vergelijkbaar met de implicaties van het mentaliseren. 

2.2 Groepsverband of individueel?
Gezien de beschadiging in het relationeel of sociaal functioneren bij kinderen met een hechtingsstoornis is het essentieel om te bepalen in welke samenstelling de therapie zal plaats vinden. Bij N. Zeilemakers (Curium) en M. van der Meer (de Jutters) vindt de therapie voor deze kinderen enkel individueel plaats. Ook D. van Alten werkt over het algemeen individueel met deze kinderen. Als voornaamste reden voor het geven van individuele therapie werd ondermeer het volgende genoemd; er is meer ruimte om dieper op het kind in te gaan en minder tijd gaat verloren aan het bewaken van regels en maken van afspraken. Er is directer en diepgaander contact want het is vaak moeilijk om een werkrelatie aan te gaan. Hierdoor kan er beter geïnvesteerd worden in de kwaliteit van de werkrelatie, aldus M. van der Meer (de Jutters).  
N. Zeilemakers (Curium) en D. van Alten (Symfora) noemen eveneens de gedragsmatige beperkingen die een groepstherapie zou opleveren, vooral betreft het bewaken van grenzen en regels. N. Zeilemaker ziet de individuele therapie als een plek waar de kinderen met een hechtingsstoornis ‘wat in kunnen halen’. Ze zijn vaak druk en grenzeloos in de behandelgroep, het geven van individuele therapie waarin de afspraken en grenzen concreet zijn vormt dan een pré. 

R. van Laun (Fornhese) werkt met name met groepen. De groepen worden samengesteld op grond van het karakter van de stoornis of problematiek. Zo krijgen jongeren met de reactieve hechtingsstoornis een plek in de groep van de persoonlijkheidsstoornissen, waar ook jongeren met bijvoorbeeld eetstoornissen, automutulatie en borderline-persoonlijkheden zitten. Het ander type groep bestaat uit jongeren met psychosen of ernstige autisme.

De meerwaarde van groepstherapie is volgens van Laun dat complimenten van een mede-cliënt voor een jongere vaak waardevoller zijn dan van de therapeut. Jongeren ervaren complimenten van de therapeut alsof deze het zegt om zijn brood te verdienen, wanneer een mede-cliënt een compliment maakt is het ‘echt’ erkend.
De reden voor groepstherapie schuilt in het belang wat Fornhese hecht aan het als jongere leren omgaan met elkaar, steun krijgen van elkaar en leren van elkaar. De therapeut is meer voor de voorwaarden, de materialen en de ruimte. 
Het is mogelijk dat het verschil in het aanbod van individuele therapie en groepstherapie verklaard wordt door leeftijd van de kinderen. Zo hebben N. Zeilemakers en M. van der Meer voornamelijk kinderen in therapie (rond en onder twaalf jaar) terwijl de groepstherapieën van R. van Laun uit jongeren bestaat waarvan de leeftijd naar schatting rond vijftien ligt. Bij jongeren zijn grenzen en regels al meer geïnternaliseerd dan bij jonge kinderen die een externe factor nodig hebben om zichzelf te begrenzen en aan afspraken en regels te kunnen houden. 
Een andere verklaring voor het verschil in aanbod zou de ernst van de stoornis kunnen zijn. De jongeren die therapie krijgen op Fornhese of Symfora zijn daar over het algemeen poli-klinisch. De kinderen op Curium en de Jutters maken regelmatig deel uit van een klinische opname gezien de vergrote ernst van de stoornis. Gegevens vanuit de interviews zijn niet toereikend genoeg om deze verklaringen aan te vullen of te verifiëren. 
Boris en Zeanah et al.  (2005) opperen dat individuele therapie waarin de therapeut een vertrouwensrelatie met de cliënt opbouwt, als een extra moet worden beschouwd, bedoeld om gedragingen van het kind te verminderen die de dyadische therapie belemmeren. Wil de individuele therapie succesvol zijn dan is uiteraard actieve samenwerking met de verzorger nodig, stellen zij. Met dyadische therapie doelen Boris en Zeanah op een therapie in gezinsverband, of met een van de primaire verzorgers. De vraag is of het streven naar een dyadische therapie of actieve samenwerking met een primaire verzorger niet te idyllisch is wanneer een kind klinisch is opgenomen vanwege mishandeling of verwaarlozing door (een van) de ouders/primaire verzorgers. 
Uit de praktijk- en literatuurgegevens is niet direct te herleiden welke vorm van therapiesamenstelling de voorkeur heeft. Belangrijke verschillen in argumenten voor individuele- of groepstherapie en grote beïnvloedende factoren als leeftijd en ernst van de stoornis maken het lastig een eenduidige uitkomst te geven. Telkens zal er opnieuw gekeken moeten worden in hoeverre een kind baadt heeft bij individuele- of groepstherapie en aan welke voorwaarden kan worden voldaan. 
2.3
Indicaties en contra-indicaties
Om te zorgen voor een veilige omgeving binnen de therapie kunnen indicaties en contra-indicaties worden gesteld die het voor de therapeut mogelijk maken om een kind te accepteren of te weigeren. 

Affiniteit hebben met beeldend werken, het hebben van een hulpvraag en het kunnen verdragen van de aanwezigheid van de therapeut zijn indicaties die de therapeuten in het interview genoemd hebben maar die niet specifiek zijn voor de behandeling van kinderen met een hechtingsstoornis. Een indicatie die D. van Alten noemt is dat er voldoende steun is vanuit het gezin. Als de hechtingsproblemen thuis in stand worden gehouden kan het kind niet behandeld worden en moet het uit huis worden geplaatst.
Van een contra-indicatie is sprake als argumenten worden aangedragen waaruit blijkt dat creatieve therapie vooral niet moet worden toegepast (Smeijsters, 2000). De contra-indicaties voortkomend uit het interview betreffen vaak de externaliserende en anti-sociale gedragingen kenmerkend voor de reactieve hechtingsstoornis. R. van Laun over de contra-indicatie ‘anti-sociaal gedrag’: “ Er zitten jongens met hechtingsstoornissen tussen zitten die heel asociaal zijn. Die zijn ook wel eens de kliniek uit gezet. Fornhese is een open behandel afdeling, wat inhoudt dat jongeren terug naar huis gestuurd kunnen worden wanneer het niet gaat. Een orthopedagogische of justitiële instelling heeft de verplichting om zo’n kind te houden. Als iemand de hele kliniek op zijn kop zet of mensen bedreigt dan wordt hij of zij naar huis gestuurd. Het moet veilig zijn voor de overige jongeren en medewerkers. 

Dreigend of seksueel intimiderend gedrag is ook voor N. Zeilemakers een contra-indicatie die haar veilige omgeving moet waarborgen. 
M. van der Meer geeft in het interview aan dat de contra-indicaties die zij stelt niet zo zeer gericht zijn op de hechtingsstoornis maar meer op het gedrag wat er bij komt kijken. Zo kan een kind extreem angstig of extreem externaliserend zijn. Wanneer het één op één contact met de therapeut door het kind als bedreigend wordt ervaren en het teruggetrokken of agerend gedrag vertoond kan dat een indicatie voor een tweetal zijn of dat het een te vroeg stadium is voor therapie.
Het stellen van (contra)indicaties komt over het algemeen neer op ervaring en vaardigheden van de therapeut en de karakteristieken en het gedrag van het kind dat wordt aangemeld. 
2.4
Conclusie
Als conclusie op de deelvraag zal een opsomming van theoretische uitgangspunten van de geïnterviewde therapeuten worden vermeld. Als eerste uitgangspunt kan worden genoemd dat de beeldende behandeling zich in eerste instantie richt op de gedragsproblemen van het kind, de hechtingsstoornis zelf is niet het onderwerp van behandeling. 
Als tweede gemeenschappelijk punt kan de betrokkenheid van het gezin bij de therapie worden vermeld. Boris en Zeanah et al. (2005) stellen dat van belang is dat er naar de attitudes en percepties van de verzorgers/ouders van het kind gekeken moet worden. Deze betrokkenheid moet men zien als steun en support, niet als een lijfelijke aanwezigheid bij de beeldende therapie.
Een derde uitgangspunt dat drie van de vier therapeuten steunen is het inzetten van cognitieve gedragstherapie in beeldende therapie hoewel niet duidelijk is geworden hoe dit specifiek zijn uitwerking vindt in de beeldende therapie. 
Het vierde theoretische uitgangspunt wat specifiek aansluit bij de behandeling van de reactieve hechtingsstoornis betreft het begrip mentaliseren. M. van der Meer (de Jutters) stelt dat het mentaliseren enigszins bij de vaardigheden van een beeldend therapeut hoort. Het helpen verwoorden van emoties en ervaringen die in het beeldend werken worden opgedaan voldoet aan de implicaties van het mentaliseren.
Een vijfde uitgangspunt van meer praktische aard is de samenstelling van de therapie. De  keus voor individuele of groepstherapie is ondermeer afhankelijk van de leeftijd van het kind en de ernst van de stoornis. Naast deze invloeden worden de keuzes op de volgende punten beargumenteerd; individuele therapie biedt de mogelijkheid om diepgaander contact met het kind op te bouwen omdat er minder tijd gaat zitten in het bewaken van regels en afspraken. Groepstherapie creëert een situatie waarin jongeren van elkaar kunnen leren
De (contra-)indicaties vormen het zesde uitgangspunt. Indicaties die de therapeuten stelden waren van algemeen karakter namelijk het hebben van affiniteit met beeldend werken, het hebben van een hulpvraag en het kunnen verdragen van de aanwezigheid van de therapeut. De contra-indicaties daarentegen zijn meer gericht op het externaliserende probleemgedrag van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis en betroffen anti-sociale gedragingen, dreigend of seksueel intimiderend gedrag. Wanneer het één op één contact met de therapeut te bedreigend is voor een kind, is dit een contra-indicatie voor individuele therapie maar kan het een indicatie voor een tweetal of therapie in een later stadium zijn. Het stellen van deze (contra)indicaties komt over het algemeen neer op ervaring en vaardigheden van de therapeut en de karakteristieken en het gedrag van het kind dat wordt aangemeld.
2.5 Ten slotte
Dit hoofdstuk heeft zes uitgangspunten beschreven die uit de interviews met de beeldend therapeuten naar voren zijn gekomen. Dit wordt aangevuld met argumenten voor of tegen individuele- of groepstherapie. Er is voor gekozen om deze argumenten in dit hoofdstuk te verwerken omdat de reactieve hechtingsstoornis problemen kan opleveren in de relationele, sociale sfeer wat invloed heeft op de samenstelling van de therapie. Zo ook de (contra)indicaties, die voorafgaand aan een therapie gesteld worden. Het blijkt dat de contra-indicaties vaak de grens van de therapeut weergeven die hij of zij aanhouden om daarbinnen optimaal te kunnen functioneren.
De thema’s die in dit hoofdstuk aan bod zijn gekomen kunnen beschouwd worden als voorwaarde scheppende elementen vanuit de therapeut waarop de overige elementen van de therapie kan worden opgebouwd. Deze overige elementen hebben meer betrekking op de cliënt en zijn of haar hulpvraag. De hulpvraag wordt door de therapeut vertaald in doelen en fasen die in het volgende hoofdstuk uiteen gezet zullen worden.
HOOFDSTUK 3

In dit hoofdstuk zal de volgende deelvraag worden onderzocht en beantwoord. 
Door middel van welke behandeldoelen en behandelfasen trachten de vier beeldend therapeuten de hulpvraag van het hechtingsgestoorde kind te beantwoorden en eventuele resultaten te bereiken?

Deze deelvraag zal voornamelijk door praktijkgegevens beantwoord worden, aangezien er in de literatuur niet of nauwelijks informatie is te vinden over hulpvragen of behandeldoelen van de reactieve hechtingsstoornis die te behandelen zijn in therapie. 

3.1 Hulpvraag
In hoofdstuk twee werd reeds vermeld dat de reactieve hechtingsstoornis niet de voornaamste reden zal zijn voor de beeldende behandeling van het kind, al is het vaak wel de aanleiding voor de hulpvraag waarmee deze kinderen worden aangemeld. De traumatische gehechtheidservaringen zijn door een beeldend therapeutniet te uit te wissen al kunnen de gedragsmatige gevolgen die deze ervaringen voor het kind hebben wel behandeld worden en kan er worden gestreefd naar het opdoen van meer positieve ervaringen die het kind hopelijk zal internaliseren. 
De therapeuten die mee werkten met dit onderzoek stemmen overeen met het idee dat de hulpvraag vaak gedragsmatig is. R. van Laun in het interview: ‘het is vooral de buitenlaag waar de hulpvragen over gaan.’
R. van Laun en D. van Alten betrekken in hun behandeling ook de hulpvraag die door de jongere zelf is opgesteld
D. van Alten vindt het lastig een eenduidige omschrijving te geven van de hulpvraag die kinderen met een hechtingsstoornis stellen. De dynamiek en achtergrond zijn vaak zo verschillend, anders dan bij bijvoorbeeld depressie. Het enige wat deze kinderen gemeen hebben is dat ze in de hechtingsfase iets mis zijn gelopen, hierdoor zijn de hulpvragen heel verschillend. De problemen die ze gemeen hebben, hebben te maken met afstand/nabijheid, maar de hulpvragen die de kinderen zelf stellen gaan over het hebben van ruzie thuis, niet kunnen handhaven van vriendenschappen enzovoorts. 
Anders dan R. van Laun en D. van Alten stelt N. Zeilemakers de hulpvragen op na een periode van observatie. Alle kinderen die op de afdeling worden aangemeld komen bij haar ter observatie. Van uit de observatiegegevens bepaald N. Zeilemakers zelf de hulpvraag. Meestal komt dat bij deze kinderen neer op het niet kunnen reguleren van emoties en het niet kunnen omgaan met frustraties. Weinig zelfvertrouwen en een negatief zelfbeeld maken ook vaak deel uit van de hulpvraag van deze kinderen. Van M. van der Meer zijn geen specifieke voorbeelden van hulpvragen bekend, al gaf zij als eerste aan dat de hulpvraag van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis in eerste instantie gericht zijn op gedragsmatige aspecten van de stoornis en niet op de verstoorde hechting.
3.2
Doelen en fasen

Vanuit de hulpvraag van het kind stelt een therapeut behandeldoelen op, soms zijn er indicaties voor deze doelen vanuit het behandelteam aangegeven. 
M. van der Meer over de doelstelling in een behandeling van een kind met een hechtingsstoornis; ‘Je probeert zo goed als kwaad mogelijk die beschadiging in de jongkinderlijke ontwikkeling te herstellen, dus een doel kan zijn het angstgedrag of de gedragsproblemen die zich voordoen te reduceren. 
Wanneer de doelen betrekking hebben op de behandeling van een jong kind met de reactieve hechtingsstoornis kunnen ze omschreven worden als het inhalen van de sociaal-emotionele achterstand, zoals het herkenen en erkennen van gevoelens, het leren omgaan met grenzen of het vergroten van het zelfvertrouwen. De doelen van de behandeling zijn heel divers, alsdus M. van der Meer.

Doelen die R. van Laun stelt in de behandelingen houden verband met de vermijdende trekken van deze jongeren. ‘“Probeer af en toe eens functioneel iets in de therapie te doen met een ander”. Met een beetje onderhandelen en stoeien leren de jongeren tot iets te komen zonder meteen beste vrienden te worden. Eigenlijk is de hele therapie van hechtingsstoornissen daarop gebaseerd. Het leren functioneel omgaan te gaan met zichzelf en de hele buitenwereld en zich daarin kunnen redden.’ 
De doelen die D. van Alten beschrijft komen overeen met de fases die zij onderscheid in therapie. Eerste fase of doel is veilig leren voelen, vertrouwen en een werkrelatie opbouwen en het kunnen verdragen daarvan. Het aanwezig zijn in de therapie is hier eigenlijk al een doel. Normaal gesproken loopt dit doel door de behandeling heen, maar bij kinderen met de reactieve hechtingsstoornis is het een extra uitgelichte fase en doel op zich. In fasen die hierop volgen staat volgens D. van Alten het zelfbeeld centraal dat verstevigd wordt door in de therapie kwaliteiten te benadrukken. D. van Alten merkt echter wel op dat de fasen die zij stelt afhankelijk van het type hechtingsstoornis zijn. Kinderen met de geremde hechtingsstoornis die emoties onderdrukken komen in een fase waarin ze leren om emoties te herkennen en erkennen of deze ook doorwerkt kan worden is een tweede. De vraag die D. van Alten zichzelf stelt is in hoeverre de therapeut die emoties kan reguleren en in hoeverre het kind deze kan internaliseren. Dit lukt naar haar mening niet altijd. 
N. Zeilemakers van Curium beschrijft helder welke fasen en doelen deel uitmaken van de behandeling van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis. In de eerste fase staat de opbouw van een werkrelatie, het vertrouwen en het accepteren van ‘gezag’ centraal. Bij deze eerste fase behoren doelen als: In staat zijn afspraken te maken en zich daaraan houden. Het kan soms wel een half jaar duren om dit doel te bereiken. Verdere doelen in deze fase zijn hetverdragen van correcties en zichzelf kunnen corrigeren, verdragen van samenzijn met de therapeut en minder angstig of agressief gedrag vertonen. 
In de tweede fase wordt aandacht besteed aan frustratietolerantie, doorzettingsvermogen en zelfcontrole. De doelen daarbij zijn; minder snel opgeven, langer doorzetten en minder snel boos worden. Het kind kan uitstel van behoeften verdragen en laat een afname zien van impulsief gedrag. Als therapeut kan men in deze fase iets meer eisen stellen aan het kind dan in de eerste fase. 

Werken aan het zelfbeeld komt in de derde fase aanbod met als doelen een afname van negatieve uitingen over zichzelf (zie voor meer informatie over de relatie tussen gehechtheid en het zelfbeeld pag.54 -56 uit ‘Behandeling van hechtingsproblemen’ van Thoomes-Vreugdenhil, 2006). Het kind laat een toename zien in positieve uitingen over zichzelf of is beter in staat dit te bespreken en het kind is zichtbaar trots op het beeldend werk. Deze fase of doelstellingen zijn nu apart vermeld maar vinden in de gehele behandeling hun uitwerking.
Als vierde fase vermeld N. Zeilemakers het uiten van emoties, eventueel trauma verwerking. Daarbij zijn zicht krijgen op eigen emoties en deze verbaal en non-verbaal uitten, zicht krijgen op de stoornis en het gedrag en zicht krijgen op de binnenwereld van de ander doelen die in deze fase bereikt dienen te worden. Ook N. Zeilemakers stelt bij deze fase zichzelf de vraag of wel aan deze fase wordt toegekomen, al zit het vaak wel vervlochten in de andere fases. 

Een laatste onvermijdelijke fase betreft afscheid en onthechting. Onthechting houdt hier in voldoende tijd nemen om afscheid te nemen, aldus de fasering van N. Zeilemakers.
R. van Laun zet vraagtekens bij het aanhouden van een fasering van de therapie. Het kan voorkomen dat er maanden niets gebeurt, het onderscheiden van fases is dan discutabel.
3.3
Literatuur over doelen 
Smeijster geeft in ‘Handboek Creatieve Therapie’ (2000) door middel van de fasering die Schumacher op de ontwikkelingspsychologie van Stern baseerde, indicaties voor doelen die in muziektherapie gesteld kunnen worden bij de behandeling van hechtingsproblemen. 

	Fase
	Stoornis
	Doelen

	Subjective Self
	· Niet in staat gevoelens met een ander te delen.
· Psychosomatosen
· Hechtingsproblemen
	· jezelf en de ander beter waarnemen
· afstand-nabijheid met elkaar in balans brengen
· affectief met de ander in contact treden
· doorwerken van psychische conflicten
· symboliseren en verbaliseren.


                                                                                                                              

De doelen die hier staan vermeld zijn erg abstract en lastig SMART te formuleren waardoor de praktische toepasbaarheid in beeldende therapie niet groot is. 

Beter toepasbare doelen die overeenkomen met de doelen van N. Zeilemakers, M. van der Meer en D. van Alten vermeld Smeijsters onder de re-educatieve werkwijze. Deze werkwijze richt zich op het beïnvloeden en doorwerken van problemen. Het eigen gedrag en het beleven in het hier en nu staat centraal. Bij het behandelen van probleemgedrag horen de volgende re-educatieve doelstellingen:
	· grenzen leren trekken
	· uiten en reguleren emoties

	· uitbreiden gedragsrepertoire
	· vergroten frustratietolerantie

	· versterken zelfvertrouwen
	· afremmen impulsief gedrag

	· wijzigen en uitbreiden van het zelfbeeld
	· verbeteren realititeitsoriëntatie

	· verminderen van faalangst
	· verbeteren sociale interactie en interpersoonlijke vaadrigheden


Niet elk doel zal zijn weg vinden in de behandeling van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis, maar de re-educatieve werkwijze zoals Smeijsters heeft beschreven lijkt beter overeen te komen met doelen die in de praktijk ook worden gesteld, in tegenstelling tot de doelen en fasering van Schumacher.

3.4 Resultaten
Vanuit de literatuur wordt meer dan eens aangegeven dat er weinig bekend is over prognoses en resultaten na behandelingen van de reactieve hechtingsstoornis. Dit vacuüm wordt veroorzaakt en in stand gehouden doordat wetenschappelijke onderzoekers zich vooral hebben gericht op de etiologie en diagnostiek van de reactieve hechtingsstoornis en minimaal aandacht hebben besteed aan onderzoek naar behandelingen en resultaten daarvan. Enerzijds is dit logisch daar gedegen diagnostiek en kennis van etiologie nodig is om goede behandelingen te kunnen ontwikkelen. Anderzijds is er juist een grote behoefte aan richtlijnen voor behandeling, prognose en preventie van de reactieve hechtingsstoornis. Een behoefte waarin de wetenschap zou kunnen voorzien 
De behandelvormen die Thoomes- Vreugdenhil (2006) heeft beschreven in haar boek ‘Behandeling van hechtingsproblemen’ geven positieve resultaten.Er zal gekeken moeten worden of deze methode ook in beeldende therapie ingezet kan worden. Zie voor verdere toelichting over de behandelmethoden van Thoomes-Vreugdenhil haar boek ‘Behandeling van hechtingsproblemen’(2006).
In dit onderzoek gaven de therapeuten aan dat er na de beeldende behandeling wel degelijk verandering in probleemgedrag merkbaar zijn. 
Aan het einde van een behandeling ziet M. van der Meer dat hechtingsgestoorde kinderen beter met regels en afspraken kunnen omgaan. Ook kunnen ze beter ‘het gezag’ accepteren. Op beeldend gebied ziet ze dat de kinderen meer eigenheid hebben ontwikkeld. De kinderen zoeken minder voortdurend de grenzen op in het lokaal en met het materiaal. Ook zit er meer vanzelfsprekendheid zit in de werkrelatie en de grenzen hoeven minder bewaakt te worden. 

N. Zeilemakers merkt vooral de afname van angst en agressie op. Het kind is beter in staat zichzelf of emoties reguleren. Ze ziet dat deze kinderen over meer vertrouwen beschikken, minder impulsief zijn en beter geconcentreerd zijn op de activiteit. Daarnaast is de frustratietolerantie vaak beter geworden waardoor ze doorzetten en beter omgaan met frustratie. Het contact bevat meer positiviteit en is gezelliger.
 N. Zeilemakers beseft dat deze resultaten niet alleen bewerkstelligd hoeven zijn door beeldende therapie, maar ook effect kunnen zijn van de gehele behandeling in de instelling. 
R. van Laun van Fornhese denkt dat een behandeling nooit helemaal af is. De jongere is aan het eind van de behandeling wel meer in balans. De jongeren met persoonlijkheidsstoornissen zijn maximaal een jaar op Fornhese. Op Fornhese heerst de opvatting dat een jongere niet kant en klaar hoeft te zijn om de kliniek uit te moeten want er zou ook ambulant verder kunnen worden behandeld. Ze willen echter de opname zo kort mogelijk houden. “Het is bewezen dat als iemand lang in de kliniek verblijft het alleen maar slechter gaat. Kort krachtig en snel, daarna wordt in overleg met de jongeren gekeken welke behandeling zinvol is om te behouden en mee door te gaan. Individuele gesprekken, gezinsgesprekken of een van deze therapieën” licht R. van Laun toe. 

De opmerking van R. van Laun over de ‘oneindigheid’ van de behandeling onderstreept de behoefte aan onderzoek naar het beklijven van de behaalde resultaten bij kinderen of jongeren met een hechtingsstoornis en de prognose op lange termijn. Longitudinaal onderzoek waarbij kinderen met de reactieve hechtingsstoornis lange tijd worden gevolgd zou hier een uitkomst kunnen zijn. 
3.5 Conclusie

Om antwoord te geven op de deelvraag van dit hoofdstuk is in de eerste paragraaf de hulpvraag centraal gesteld. Uit de interviews bleek dat de hulpvraag niet direct betrekking heeft op de reactieve hechtingsstoornis, maar op de gedragsmatige problemen die hierbij komen kijken. De doelen die de therapeuten vanuit deze hulpvraag herleiden blijken grotendeels overeen te komen met de re-educatieve werkwijze die Smeijsters in zijn ‘Handboek Creatieve Therapie’ beschrijft, zoals het herkenen en erkennen van gevoelens, het leren omgaan met grenzen of het vergroten van het zelfvertrouwen. De therapeutische doelen zijn vervlochten in fases hoewel R. van Laun de effectiviteit van deze fasering aan de kaak stelt. De therapeuten die hun therapieën wel faseren merken op dat sommige fasen aan het eind soms niet eens doorwerkt worden. Wellicht is het betrekken van moeilijk behaalbare fases als trauma-verwerking een te grote eis aan het kind en de behandeling.

Een fase als ‘opbouwen van werkrelatie’  wordt door elke therapeut in het interview genoemd en aangestipt als fase waar extra in geïnvesteerd moet worden bij kinderen met een reactieve hechtingsstoornis.  
Het doorwerken van fasen en behalen van doelen heeft volgens de beeldend therapeuten effect. Na een beeldende behandeling van een kind met een hechtingsstoornis is wel degelijk verandering in probleemgedrag merkbaar.

Zo kunnen de kinderen beter omgaan met frustratie en emoties, is er meer eigenheid in het beeldend werken ontwikkeld en een afname van angst en agressie merkbaar. De veranderingen in het gedrag en andere behaalde resultaten willen niet zeggen dat de behandeling af is. 

Longitudinaal onderzoek waarbij kinderen met de reactieve hechtingsstoornis lange tijd worden gevolgd zou uitkomst kunnen bieden aan de vraag of resultaten van de behandeling beklijven en wat de prognose op lange termijn is voor kinderen met de reactieve hechtingsstoornis. 

HOOFDSTUK 4
Een derde professionele factor die de beeldend therapeut bewust kan inzetten en bewerken is de therapeutische relatie met het hechtingsgestoorde kind. Om een therapeutische relatie te realiseren is een professionele opleiding nodig waarin sprake is van training in de interpersoonlijke als de ethische aspecten van deze relatie. Een therapeut moet in staat zijn zijn houding in de relatie bewust te kunnen kiezen (Smeijsters, 2000).
De deelvraag die in dit hoofdstuk behandeld zal worden luidt als volgt:
Hoe wordt er gestalte gegeven aan de therapeutische houding in de behandeling van het kind met een reactieve hechtingsstoornis? 
De therapeutische relatie is een van de pilaren waar het therapeutische resultaat van creatieve therapie op leunt. (Smeijsters, 2000) De betrokken therapeuten geven hier met hun houding een eigen invulling aan, gebaseerd op theoretische uitgangspunten en ervaringen.

4.1
Therapeutische houding
‘Het is belangrijk dat je als therapeut zijnde niet teveel wil van het kind’, antwoord D. van Alten op de vraag hoe zij in de relatie met het hechtingsgestoorde kind staat.  ‘Zodra een therapeut te dicht bij een kind met hechtingsstoornis komt wordt de relatie te bedreigend en kunnen ze destructief worden.’ 
M. van der Meer ondersteunt de opmerking van D. van Alten. Wanneer zij kinderen met een hechtingsstoornis in therapie heeft probeert ze zich neutraler op te stellen. Dat wil zeggen; iets serieuzer, meer voorspelbaar en wat afstandelijker. Het voorspelbaar maken heeft als functie dat M. van der Meer zichzelf eerst in het functionele neerzet en pas later als persoon. ‘Er kunnen dan meer grapjes gemaakt worden omdat dat meer wederkerigheid in het contact met het kind vraagt. Uiteindelijk komt hierdoor de therapeut meer in de nabijheid van het kind. Kinderen met de reactieve hechtingsstoornis vragen in de therapeutische relatie wel meer alertheid van de therapeut. De therapeut moet zich meer bewust zijn van wat het kind met zijn gedrag wil bereiken en waar dat uit voort komt.’ licht M. van der Meer toe. 
N. Zeilemakers onder vond moeite met de term ‘neutraal’. Literatuur bood geen oplossing of aanbevelingen voor het aannemen van een neutrale houding. Dit maakt duidelijk dat het begrip neutraal wellicht niet de lading dekt van de houding die bedoeld wordt in de therapeutische relatie met het hechtingsgestoorde kind. 
Toch heeft N. Zeilemakers getracht om een houding aan te nemen met een neutraal karakter, hoewel zij nu op een andere manier haar houding inzet in de relatie.  Ze legt de nadruk op de ik-ander differentiatie door te benoemen wat er in het contact met het kind gebeurd. “Deze kinderen roepen zoveel bij je op, dat het eigenlijk ook niet te doen is om neutraal te blijven”. Een psychologisch begrip dat hierop van toepassing is, is de Theory of Mind. De Theory of Mind beschrijft het intuïtieve besef van een kind dat andere mensen dezelfde gedachten hebben zoals hijzelf heeft, dat deze gedachten dezelfde als de zijne kunnen zijn maar ook heel anders, dat die gedachten afhankelijk zijn van wat de andere persoon heeft waargenomen en ervaren enzovoorts. (Verhofstadt-Denève, 2003).   Hechtingsgestoorde kinderen hebben moeite met het zich verplaatsen in anderen, een vaardigheid die in een normale opvoedingssituatie door een veilige hechting wordt ontwikkeld. 
N. Zeilemakers probeert dit intuïtieve proces na te bootsen door te benoemen wat het kind bij haar oproept of andersom. Ze merkt dat dit voor beide partijen vruchten afwerpt. Zijzelf ervaart minder tegenoverdracht jegens het kind omdat daar minder aanleiding toe is wanneer opgeroepen emoties benoemd worden. Het kind lijkt meer besef te ontwikkelen voor  de gevoelens die zijn of haar gedrag op kunnen roepen bij een ander. Naast dit aspect van haar houding biedt N. Zeilemakers structuur en voorspelbaarheid in het contact. 
Een tegenovergestelde van de hierboven beschreven emotioneel geladen houding is de functionele houding die R. van Laun in zijn therapieën aanneemt. Hij is van mening dat kinderen of jongeren niets kunnen met de gevoelens of emoties van de therapeut, helemaal niet wanneer deze een beroep doen op de relatie. Een functionele houding van de therapeut biedt veiligheid die de therapie voor het jongere verdraagbaar maakt. R. van Laun is van mening dat de hechtingsgestoorde jongeren zouden moeten leren om relaties functioneel te houden. “Ondanks dat kinderen met de reactieve hechtingsstoornis bekend staan om hun functionele relaties waarin zij naar behoeftebevrediging streven en vervolgens de relatie beëindigen, biedt deze functionaliteit veiligheid in de relatie van de jongere. Daar moet alleen balans in gevonden worden.”
4.2 Literatuur over therapeutische houding

Wat de beeldend therapeuten in de bovenstaande paragraaf beschrijven over de therapeutische houding jegens het hechtingsgestoorde kind, beschrijft John Bowlby in zijn boek ‘A Secure Base’.  Ter illustratie volgt een citaat uit dit boek:

In dit citaat ziet Bowlby het aannemen van een therapeutische houding als een vorm van balans zoeken. Door middel van intuïtie, verbeeldingskracht en empathie zou deze balans volgens Bowlby bereikt kunnen worden. 
Hoewel dit citaat fraai uitdrukt dat het aannemen van een therapeutische houding bij hechtingsgestoorde kinderen een proces van evenwicht zoeken is, geeft het niet direct aan hoe dit in de praktijk mogelijk kan worden gemaakt. Thoomes-Vreugdenhil (2006) geeft met behulp van de inhoud uit het citaat van Bowlby een concretere omschrijving van de therapeutische houding; Deze houdt in dat er gekeken moet worden naar wat de cliënt nodig heeft; de cliënt wordt daarbij gezien in zijn behoefte aan veiligheid. De therapeut is door zijn warmte, door empathie, door sensitieve respons en door zijn gericht zijn op de cliënt beschikbaar en geeft de cliënt daarmee een ervaring van gehechtheid. Deze termen zijn kenmerken van de cliëntgerichte basishouding, een houding die op de opleiding tot creatief therapeut eveneens wordt aangeleerd. Empathie, respect, onvoorwaardelijke acceptatie en congruentie zijn vervlochten in de basishouding van de creatief therapeut en het is deze houding die het hechtingsgestoorde kind niet ervaren heeft. De therapeut richt zich met zijn houding op dit kind in het zien en accepteren van hem als persoon en van hun behoeften. De therapeut is daarmee beschikbaar als gehechtheidspersoon. In een eerder hoofdstuk gaat Thoomes-Vreugdenhil met haar ervaringen als psychotherapeut in op de relatie tussen de cliënt en de therapeut. Zij merkt op dat de relatie tussen de psychotherapeut en de cliënt vele parallellen vertoont met de relatie tussen ouder en kind. In de relatie tussen psychotherapeut en cliënt ligt de zwaarte niet in het bedenken van interventies, maar in de emotionele impact van de emoties en het gedrag van de cliënt. Ook in deze relatie bestaat de neiging tot synchronisatie van affecten, waarbij – net als bij ouder en kind- therapeut en cliënt over en weer elkaars non-verbale signalen oppikken en elkaar wederzijds op onbewust niveau beïnvloeden. Ook in deze relatie bestaat zal het vermogen van de therapeut om de emoties van de cliënt te verdragen en zijn eigen emotionele reacties te reguleren bepalend zijn. Non-verbale informatie van de therapeut, diens lichaamstaal, is  - net als van de ouder- cruciaal. Door de rust die de psychotherapeut aan de cliënt biedt, via het aanvaarden van zijn situatie, het aanhoren van zijn verhaal, en, boven alles, het aangaan van een gehechtheidsrelatie, leert de cliënt zijn emoties te verdragen (Thoomes-Vreugdenhil, 2006).
Dit in beschouwing genomen, dient men zich af te vragen of het aangaan van een gehechtheidsrelatie tussen een beeldend therapeut en het hechtingsgestoorde kind in de kinder- en jeugdpsychiatrie een doel van de therapeutische behandeling is. Wanneer het aangaan van een gehechtheidsrelatie een doel op zich
Uit de interviews is niet naar voren gekomen dat het aangaan van een gehechtheidsrelatie een doel van de beeldende therapie is. De therapeuten leren het kind of de jongere om te gaan met emoties en gevoelens, bouwen daarbij een werkrelatie op maar zijn verder voornamelijk functioneel. Deze houding staat wellicht ver af van de empatische, betrokken houding die een therapeut vanuit de opleiding mee krijgt en de bovenstaande omschrijving van Thoomes-Vreugdenhil, maar is gezien de ernst van de problematiek en het onvoorspelbare behandelverloop van het hechtingsgestoorde kind de meest passende houding. 

Helaas is het niet mogelijk om deze opmerking te onderbouwen, aangezien de praktijkgegevens en literatuur geen informatie kunnen leveren over het verloop van de relatie in en na de behandeling, prognoses na beeldend behandeling, en de meest doeltreffende manier van behandelen van kinderen met de reactieve hechtingsstoornis. 
4.3 Conclusie

Hoe wordt er gestalte gegeven aan de therapeutische houding in de behandeling van het kind met een reactieve hechtingsstoornis? 
De wijze waarop de beeldend therapeuten uit dit onderzoek gestalte geven aan de therapeutische houding komt redelijk overeen. Zo wordt als belangrijkste aspect van de therapeutische houding neutraliteit genoemd. De therapeuten geven aan dat de betekenis van ‘neutraal’ te vertalen is in een serieuze, meer voorspelbare en wat afstandelijkere houding. Een therapeut dient in de therapeutische relatie met kinderen met de reactieve hechtingsstoornis meer alertheid te tonen en moet zich meer bewust zijn van wat het kind met zijn gedrag wil bereiken en waar dat uit voort komt. Het begrip neutraal geeft niet echt duidelijke implicaties hoe deze houding in de praktijk ingezet dient te worden, daarvoor is de term wellicht te abstract. 
Een tegenovergestelde van een neutrale houding komt in deze deelvraag ook naar voren. Deze houding is gebaseerd op de theory of mind, en wordt door de therapeut ingezet door middel van benoemen en teruggeven van wat het kind door zijn gedrag bij de therapeut oproept.
De vraag is in hoeverre het kind daadwerkelijk wat kan met deze gegevens en of de theory of mind die bij deze kinderen onderontwikkeld is ook verbeterd. De ervaringen van de therapeut zijn positief, zo wordt er in het contact minder tegenoverdracht ervaren en lijken de kinderen meer besef te hebben van de reacties die het gedrag bij anderen kan oproepen.
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Criterium A. Duidelijk gestoorde en niet bij de ontwikkeling passende sociale


bindingen in de meeste situaties, beginnend voor het vijfde jaar zoals blijkt uit ofwel 1) ofwel 2):


1) Aanhoudend er niet in slagen de aanzet te geven of te reageren op de meeste interacties, op een bij de ontwikkeling passende manier zoals blijkt uit buitensporige geremdheid, overmatige waakzaamheid of sterk ambivalente en tegenstrijdige reacties (bijvoorbeeld het kind kan reageren op ouders/verzorgers met een mengeling van toenadering, afstand nemen of weigeren getroost te worden, of het kan verstijfd op de hoede zijn).


2) Oppervlakkige hechtingen, zoals blijkt uit kritiekloze vriendelijkheid met duidelijk onvermogen passende selectieve hechtingen te tonen (bijvoorbeeld buitensporig vrijpostig ten opzichte van betrekkelijk vreemden of een gebrek aan selectiviteit in de keuze van hechtingsfiguren).


Criterium B. De stoornis in criterium A is niet enkel te verklaren door een achterstand in de ontwikkeling (zoals bij mensen met een verstandelijke handicap) en voldoet niet aan de criteria van een pervasieve ontwikkelingsstoornis.


Criterium C. Pathogene zorg zoals blijkt uit ten minste één van de volgende:


1) aanhoudende veronachtzaming van de basale emotionele behoeften van het kind aan troost, aanmoediging en affectie.


2) Aanhoudende veronachtzaming van de basale lichamelijke behoeften van het kind.


3) Herhaald wisselen van de vaste verzorger hetgeen de vorming van een stabiele hechting verhindert (bijvoorbeeld frequent veranderen van pleegzorg).


Criterium D. Er is reden te veronderstellen dat de zorg in criterium C verantwoordelijk is voor het gestoorde gedrag in criterium A (bijvoorbeeld de stoornissen in criterium A volgden op de pathogene zorg in criterium C).


Specificeer type:


Geremde type: indien criterium A1 het beeld overheerst.


Ontremde type: indien criterium A2 het beeld overheerst.





Een voorbeeld biedt een 6-jarige jongen die in een kindertehuis woont. Er zijn verschillende wisselingen opgetreden in zijn opvoedingssituatie; bij zijn biologische ouders tot zijn derde jaar, daarna naar een pleeggezin en op zijn vijfde jaar naar een kindertehuis. Bij zijn biologische ouders is hij weggehaald omdat hij verwaarloosd werd (vervuilde kleding, onvoldoende voedsel, onvoldoende slaap, nauwelijks aandacht, veel slaag). In het pleeggezin ging het moeizaam door zijn vermijden van de pleegouders en geen band aangaan met hen. De pleegouders gaan scheiden en geen van beide partners wil de zorg voor dit kind op zich nemen. In het kindertehuis is hij gericht op eten, ontwijkt verzorgers, probeert steeds voor zichzelf te zorgen. Opvallend is dat hij bij ruzies in de leefgroep waar hij niets mee te maken heeft, toch denkt dat hij de schuld krijgt en daarop al anticipeert door een grote mond te geven. 








Een voorbeeld hiervan geeft een 6-jarig meisje dat samen met haar vriendinnetje op de trap zit voor de deur van de flat waar zij woont. Het vriendinnetje stelt voor dat het meisje een snoepje gaat vragen bij haar moeder. Het meisje zegt haar dat ze weet dat ze het nu niet krijgt, waarop het vriendinnetje voorstelt te gaan zeuren omdat dat soms helpt. Het meisje schudt haar hoofd en zegt dat ze zeker weer dat zeuren niet helpt bij haar moeder. 





“This brings me back to the art of therapy. To provide, by being ourselves, the conditions in which a patient of this kind can discover and recover what Winnicott calls his real self, and I call his attachment desires and feelings, is not easy. On the one hand, we have really to be trustworthy and we have also genuinely to respect all those yearnings for affection and intimacy that each of us has but which in these patients have become lost. On the other, we must not offer more than we can give and we must not move faster than the patient can bear. To achieve this balance requires all the intuition, imagination, and empathy of which we are capable.” 








� Bron: behandeling van hechtingsproblemen, Thoomes-Vreugdenhil (2006)


� Bron: behandeling van hechtingsproblemen, Thoomes-Vreugdenhil (2006)


� Bron: Schumacher, 1999, uit Handboek  Creatieve Therapie, 2000.


� Van D.van Alten zijn geen gegevens bekend over eindresultaten van de therapie bij kinderen met de reactieve hechtingsstoornis.








