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Inleiding:  Hulpverleners komen door hun beroep met veel stressoren in aanraking. Hun dagelijkse confrontatie met menselijk leed laat op termijn ongetwijfeld zijn sporen na. Met mijn deelaspect wil ik nagaan hoe Spoedverpleegkundigen, ambulanciers en verpleegkundigen op Intensieve Zorgen schokkende interventies ervaren. Welke interventies beschouwen zij als risicovol voor verwerkingsproblemen? Bij wie kunnen ze terecht en hoe ervaren zij de opvang van hun collega’s? De specifieke noden van de hulpverlener en zijn visie op verwerkingsproblemen krijgen tevens de nodige aandacht. Het onderzoek beperkt zich tot de acute fase die start vanaf de oproep voor bijstand tot maximaal een maand na de interventie.

Methode: De gegevens werden verzameld door een online enquête te plaatsen op het Hulpdienstenforum van Vlaanderen en het Professioneel Hulpdienstenforum van Antwerpen.

Daarenboven werden 16 schriftelijke enquêtes bezorgd aan medisch personeel werkzaam in de Antwerpse haven. De vragenlijst bevatte een beroepsprofiel, 5 open vragen, 11 ja / nee – vragen en 10 meerkeuzevragen. Achtennegentig respondenten vulden de vragenlijst in, vijfenzeventig waren bruikbaar (77%). Inclusiecriteria: ambulancier, Spoed- of INZO – verpleegkundige, minstens 2 jaar ervaring, alle ja / nee – en meerkeuzevragen ingevuld, minstens 1 open vraag relevant beantwoord. Dit werk heeft als doel een algemeen beeld te schetsen over wat er leeft bij mijn doelgroep en het taboe rond trauma – opvang te doorbreken.

Resultaten: Bijna 70% vindt dat zijn opleiding te weinig aandacht besteed aan rouw en verwerking. Er lijkt een verband te bestaan tussen psychologische scholing en respectievelijk het willen vermijden van slechtnieuwsgesprekken en het zich competent voelen om mensen bij te staan. Tot een maand beschouwen de respondenten verwerkingsproblemen als een normaal gegeven, daarna als pathologisch. Interventies waarbij de hulpverlener zich emotioneel te betrokken voelt, zijn zeer risicovol voor verwerkingsproblemen. Kinderen staan hier op de eerste plaats. Het merendeel van de zorgverleners houdt negatieve herinneringen over aan de interventie, krijgt flashbacks, voelt zich zeer waakzaam, kan moeilijk in – en doorslapen en heeft minder zin in sociale contacten. Zij willen terug controle over de situatie krijgen, ventileren, tot rust komen en zich veilig voelen. Respectievelijk 88% en 90% kan frequent terecht bij zijn collega’s en sociale omgeving en voelt zich door hen gesteund. Slechts 52% weet zich gesteund door zijn organisatie. Groepsdebriefing kan hier deels soelaas bieden, maar bijkomende alternatieven zijn nodig. Bij veel organisaties is er op heden amper tot geen opvang voorzien. 

Conclusie: Verwerkingsproblemen blijven tot op vandaag nog een taboe – onderwerp in de hulpverlening. Mijn onderzoek bereikt slechts die hulpverleners die er met een open blik naar kijken. Zorgverleners die acuut met dit gegeven ervaring hebben, zullen niet geneigd zijn te participeren. Bijgevolg is de onderzochte groep te klein om definitieve uitspraken te doen. Verder onderzoek is nog hard nodig. Het thema leeft alleszins bij mijn doelgroep. 
De acute opvang van hulpverleners na schokkende interventies
Inleiding

Hulpverleners komen door hun beroep in aanraking met intens lijden, verdriet en paniek. Van een hulpverlener wordt verwacht dat hij voortdurend keuzes maakt en de juiste beslissingen neemt, in de hoop dat de patiënt het haalt en er ongeschonden uitkomt. Het onvoorspelbare aan zijn beroep, de ernst van de situatie en het werken in vaak moeilijke omstandigheden, brengen veel stress met zich mee. Stress die hem in eerste instantie alert maakt, maar die tevens zo intens kan zijn dat de professional een tunnelvisie ervaart (Jonsson en Segesten, The meaning of traumatic events as described by nurses in ambulance service, 2003). Die aandachtsvernauwing stelt hem in staat de nodige technische handelingen te stellen waarvoor hij is opgeleid, zonder emotioneel te betrokken te zijn. De interventie lijkt onwerkelijk waardoor de stress op het actieterrein wordt gereduceerd. De hulpverlener werkt op automatische piloot en gaat hierbij accuraat en professioneel tewerk (De Soir, Op het netvlies gebrand: traumatische stress bij hulpverleners, 2000). Na de interventie zal hij geleidelijk aan de realiteit onder ogen zien en de fysische en psychische impact ervaren van het gebeurde. Hij kan hierdoor uit evenwicht raken en de interventie als schokkend ervaren.
In bepaalde situaties zal medisch personeel reeds op het actieterrein uit die tunnel geraken en de werkelijkheid onder ogen zien. Men zal zich meer betrokken voelen en dreigt hierdoor minder accuraat en professioneel op te treden. De interventie kan hierdoor extra zwaar worden, de fysieke en psychische impact toenemen.

Hulpverleners komen door hun beroep herhaaldelijk met veel stressoren in aanraking. Hun dagelijkse confrontatie met menselijk leed laat op termijn ongetwijfeld zijn sporen na. Angst, woede, verdriet, onmacht, schuld, schaamte, verwijten of falen, ze passeren allemaal de revue (De Soir, Handleiding voor de emotionele doorwerking van schokervaringen, 2004). Iedere hulpverlener ontwikkelt gedurende zijn carrière een persoonlijke resem aan methodes om hiermee om te gaan. Dit proces staat niet stil, wat impliceert dat niemand immuun kan worden voor verwerkingsproblemen. Elke interventie blijft dus risicovol. Daarenboven interpreteert iedereen de interventie vanuit zijn persoonlijk referentiekader. Een interventie die voor jou als zorgverlener routine is, kan bijgevolg ernstige sporen nalaten bij jouw collega. Zeg dus nooit dat het u als professional niet overkomt, het kan er zijn zonder dat je het weet. Ook hulpverleners zijn mensen van vlees en bloed en hebben net als iedereen een grens.

Met mijn deelaspect ‘De acute opvang van hulpverleners na emotioneel schokkende interventies’ wil ik nagaan hoe hulpverleners, werkzaam op kritische diensten, schokkende interventies ervaren. Welke interventies zijn risicovol voor verwerkingsproblemen? Welke noden hebben zorgverleners na schokkende interventies? Bij wie kunnen ze terecht en hoe ervaren ze de opvang? De visie van hulpverleners op verwerkingsproblemen krijgt tevens de nodige aandacht. Mijn onderzoek beperkt zich tot maximaal 1 maand na de interventie. Het begrip Post – Traumatische Stresstoornis komt bijgevolg niet aan bod in dit eindwerk. Verwerkingsproblemen tot een maand na de interventie, worden als normale reacties op een abnormale situatie beschouwd (De Soir, Een heel klein beetje oorlog: omgaan met traumatische ervaringen, 2006)
Met dit onderzoek wil ik het taboe rond verwerkingsproblemen en trauma- opvang  doorbreken. In de hulpverlening wordt ‘het moeilijk hebben’ namelijk nog te vaak bezien als een zwakte. Bovendien wil ik nagaan of voorgaande theorie uit de literatuur in de praktijk wel degelijk ervaren wordt.
Literatuur specifiek gericht op verwerkingsproblemen bij professionals uit de gezondheidszorg is op één hand te tellen. Recente boeken en artikels gepubliceerd door Erik De Soir, een bekend traumatherapeut, zullen de basis vormen voor dit werk. De gesprekken die ik had met de diensten Dringende Sociale Interventie van het Rode Kruis en het Firefighter en Emergency Stress Team van de brandweer eveneens. Ik heb tevens 300 stage - uren gepresteerd op Intensieve Zorgen en Spoedgevallen, waardoor ik een beeld heb van het werken op deze kritische diensten. Bovendien heb ik persoonlijk en in mijn omgeving ervaring opgedaan met dit gegeven. Het is enkel de aanleiding geweest om dit onderwerp te onderzoeken. Verder neem ik er afstand van, om de objectiviteit te garanderen. Desalniettemin ga ik verder op zoek naar wetenschappelijke artikels die verwerkingsproblemen en aanverwante thema’s bij mijn doelgroep benaderen. Daar mijn deelaspect nog volop in evolutie is, tracht ik deze literatuur zo recent mogelijk te houden. 

Probleemstelling / vraagstelling

Met dit onderzoek wil ik nagaan hoe Spoedverpleegkundigen, ambulanciers en verpleegkundigen werkzaam op Intensieve Zorgen schokkende interventies ervaren. Welke interventies beschouwen zij als  risicovol voor verwerkingsproblemen? Bij wie kunnen ze terecht en hoe ervaren ze de opvang van hun collega’s? De specifieke noden van de hulpverlener en zijn visie op verwerkingsproblemen krijgen tevens de nodige aandacht. Ik beperk mijn onderzoek tot de acute fase, die start vanaf de oproep voor bijstand tot maximum 1 maand na de interventie. 
Ik wil met deze thesis het taboe rond verwerkingsproblemen en trauma – opvang in de hulpverlening doorbreken. Door het thema bespreekbaar te stellen en de hulpverlener als ervaringsdeskundige aan het woord te laten, wil ik een algemeen beeld krijgen van wat er leeft op dit vlak bij mijn doelgroep. Een algemene situatieschets dus, die hopelijk de aanzet kan zijn voor verder onderzoek en een positieve bijdrage kan leveren aan het normaal achten van psychologische opvang in de hulpverlening. 
Methode
Mijn gegevens heb ik verzameld door een enquête online te plaatsen op het Hulpdienstenforum van Vlaanderen en het Professioneel Hulpdienstenforum van Antwerpen.
Daarenboven heb ik 16 enquêtes schriftelijk laten bezorgen aan hulpverleners van SIWHA, medisch personeel werkzaam in de Antwerpse Haven. Aan professionals heb ik gevraagd de link door te sturen naar collega’s. Iedereen werd via een inleidend schrijven geïnformeerd over het doel van mijn onderzoek en over het feit dat de gegevens in absolute anonimiteit zullen worden verwerkt. Bovendien konden ze mij via e – mail contacteren voor bijkomende informatie over het opzet van deze thesis. Niemand heeft daarop gereageerd. De enquête werd geactiveerd op 8/3/2008 en liep ten einde op 20/4/2008. In deze tijdspanne zorgde ik ervoor tevens de schriftelijke enquêtes terug in mijn bezit te hebben. 
De vragenlijst bevatte een beroepsprofiel, 5 open vragen, 11 ja / nee – vragen en 10 meerkeuzevragen. Op zes van de meerkeuzevragen kon slechts één antwoord aangeduid worden. Op vier meerkeuzevragen konden hulpverleners meerdere antwoorden aanduiden en bijkomend aanvullingen doen. De laatste vraag van mijn enquête gaf de respondenten de gelegenheid om dieper in te gaan op sommige items of bijkomend opmerkingen te maken. 

Het onderzoek is erop gericht de beleving van hulpverleners in kaart te brengen. De voorstelling gebeurt op een kwantitatieve manier, met de nodige aandacht voor kwalitatieve gegevensverzameling. De online verworven data kan ik te allen tijde via de website Enquête Maken.be opvragen en via een Excel – bestand verwerken. De schriftelijke enquêtes moet ik manueel verwerken. Inclusiecriteria: Hulpverleners werkzaam als ambulancier, verpleegkundige op Spoed of Intensieve Zorgen met minimum 2 jaar werkervaring. De respondenten moeten een duidelijk ingevuld beroepsprofiel hebben, alle ja / nee - en meerkeuzevragen hebben beantwoord en tevens op minstens 1 open vraag geantwoord hebben. Het antwoord op die open vraag moet relevant zijn. Ik heb op voorhand geen zicht op het aantal respondenten dat mijn enquête zal invullen. 
Resultaten:
Profiel
Beroepsprofiel

Achtennegentig respondenten vulden mijn vragenlijst in. Vijfenzeventig mensen voldeden aan de inclusiecriteria; tweeënzestig mannen en dertien vrouwen. Meer dan 60% is werkzaam als ambulancier, 22% als verpleegkundige op Intensieve Zorgen en 16% als Spoedverpleegkundige. Mijn respondenten zijn gemiddeld 9 jaar actief binnen de hulpverlening, met minstens 2 en maximum 37 jaar beroepservaring. Bijna zeventig procent werkt fulltime. Meer dan 80% werkt in de provincie Antwerpen, bijna 15% in Oost – Vlaanderen. Zie tabel 1 

Competenties voor psychologische opvang
Falen
Een respondent beschouwt het overlijden van een slachtoffer als persoonlijk falen. Acht zorgverleners hebben volgens hen gefaald in hun rol van hulpverlener. 

Opleiding
Bijna zeventig procent van de respondenten vindt dat zijn opleiding te weinig aandacht besteedt aan rouw en verwerking; 39 ambulanciers (80%), 8 Spoedverpleegkundigen (62%) en 9 verpleegkundigen op Intensieve Zorgen (53%). Meerdere hulpverleners halen aan dat het taboe rond trauma – opvang aangepakt moet worden, zodat psychologische opvang in de hulpverlening normaal geacht wordt. 
Competentie
Zevenenvijftig procent van de enquêteurs voelt zich capabel genoeg om slachtoffers, hun familieleden of collega’s bij te staan. Bijna dertig procent vermijdt liever slechtnieuws-gesprekken of de confrontatie met rouwende naasten. Levens- en beroepservaring worden geassocieerd met competentie. Nieuwe hulpverleners leren op dit vlak van hun meer ervaren collega’s.  Het veelvuldig opvangen van mensen werkt echter cumulatief en wordt als psychisch zwaar ervaren. Zie tabel 2
Visie op verwerkingsproblemen
Psychopathologie
Vijf procent van de hulpverleners beschouwt verwerkingsproblemen als een psychische ziekte. Zeven procent vertelt liever niet dat een interventie hem geraakt heeft uit angst niet geschikt te worden bevonden voor de job. Medisch personeel haalt aan dat ‘het moeilijk hebben’ nog te vaak aanzien wordt als een zwakte. Als professional moet je er maar tegen kunnen, het is je job. Met het aankaarten stel je je als zorgverlener bijgevolg zwak op.
Aanspreekpunt 7 dagen na interventie
Wanneer een hulpverlener er 7 dagen na de interventie nog nood aan heeft, hoopt hij bij anderen terecht te kunnen. Eenenzestig procent raadpleegt het liefst zijn collega’s, eenendertig procent zijn huisarts, achtentwintig procent een psycholoog, negenentwintig procent anderen.

Tot deze laatste categorie behoren de sociale omgeving, de verantwoordelijke, een externe opvangdienst en waar mogelijk de opvangdienst van de organisatie waarvoor men werkt. 

Aanspreekpunt 30 dagen na interventie
Bij blijvende verwerkingsproblemen raadpleegt eenenzestig procent liefst een psycholoog, veertig procent zijn huisarts, negentien procent zijn collega’s, zeventien procent een psychiater en zestien procent anderen. Deze laatste categorie omvat de verantwoordelijke, de bedrijfsgeneeskundige dienst, een externe opvangdienst en waar mogelijk de opvangdienst van de organisatie waarvoor men werkt. Zie tabel 3
Schokkende interventies

Risicovolle interventies voor verwerkingsproblemen

Zware interventies waarbij kinderen betrokken zijn, zijn zeer risicovol voor verwerkingsproblemen. Situaties waarbij de zorgverlener zich emotioneel betrokken voelt door zichzelf te identificeren met het slachtoffer of door een projectie te maken naar zijn privé – leven, staan op de tweede plaats. Ook interventies waarover de professional de controle verliest, waarbij hij zinloosheid ervaart of gruwelijke verminkingen ziet, verdienen de nodige aandacht volgens zorgverleners. Zware interventies die nodeloos bemoeilijkt worden of lang duren, zijn potentieel risicovol voor verwerkingsproblemen. De eerste contactname met familieleden wanneer hun geliefde in kritieke toestand verkeert, bezien hulpverleners tevens als psychisch zwaar. Ook nieuwe collega’s die voor het eerst met overlijden worden geconfronteerd, verdienen volgens de respondenten extra aandacht. Zie tabel 4
Emotionele betrokkenheid

Twaalf hulpverleners (16%) zijn ooit tijdens een interventie niet in staat geweest tot adequate hulpverlening ten gevolge van emotionele betrokkenheid.
Symptomen gedurende eerste 7 dagen na interventie
Eenenvijftig procent van de respondenten houdt onaangename herinneringen over aan de interventie. Vijfendertig procent heeft last van flashbacks en 23% procent kan moeilijk in – of doorslapen. Negentien procent is zeer waakzaam. Zestien procent van de hulpverleners heeft geen zin in sociale contacten, 15% kan er niet over praten, terwijl 7% er niet over wil praten.
Anderen willen net veel ventileren, denken vaak aan de slachtoffers en proberen een strategie te vinden om symptomen in de toekomst te vermijden.

Twaalf procent verdringt zijn gevoelens. Elf procent van het medisch personeel zet zijn gedachten opzij, voelt zich gespannen en prikkelbaar of geeft aan dat dingen hem niet meer raken. Vijf hulpverleners vermijden liever de plek van het gebeurde, één zorgverlener keert er het liefst terug naartoe. Vier hulpverleners ervaren concentratiemoeilijkheden.  Niemand houdt er echter een negatief toekomstgevoel aan over of lijdt aan geheugenverlies. Zie tabel 5
Terecht bij collega’s
Respectievelijk 60% en 28% van het personeel kan altijd of dikwijls terecht bij zijn collega’s na een schokkende interventie. Negen zorgverleners (12%) kunnen zelden bij hen terecht. Niemand antwoordt positief op het item ‘nooit’. 
Aanvullend wordt aangehaald dat collega’s vaste mensen zijn waar je voortdurend mee leeft en werkt. Een goede onderlinge band wordt daarom uiterst belangrijk geacht. Zorgverleners merken op dat collega’s tijd moeten kunnen en durven vrijmaken om naar elkaar te luisteren. De hulpverlener in kwestie moet daarenboven hulp durven vragen en willen aanvaarden.
Kwaliteit van opvang door collega’s

Eenenveertig procent van de zorgverleners vangt makkelijker een collega op, dan slachtoffers of familieleden. Twaalf procent van de respondenten weet evenwel niet goed wat te zeggen of doen wanneer hij geconfronteerd wordt met een collega die ‘het moeilijk heeft’. Eén hulpverlener onthoudt zich. 
Tweeënvijftig procent van de enquêteurs voelt zich altijd goed gesteund door zijn collega’s,  achtendertig procent dikwijls. Respectievelijk 9% en 1% van de respondenten zelden tot nooit. 

Terecht bij sociale omgeving
Zevenenvijftig procent van de professionals kan altijd terecht bij zijn partner, vrienden of familie. Vijfendertig procent kan dikwijls op hen rekenen, acht procent zelden. Niemand antwoordt positief op het item ‘nooit’. Het weten dat men terecht kan bij zijn naaste omgeving, wordt als geruststellend ervaren.

Opvang door organisatie

Tweeënvijftig procent van de zorgverleners voelt zich gesteund door zijn organisatie na een schokkende interventie. Vijfenvijftig procent vindt dat een groepsdebriefing automatisch aangeboden moet worden door de werkgever na iedere zware interventie. Slechts eenentwintig procent krijgt ook effectief het aanbod.
Zorgverleners vragen hun organisatie een aanspreekpunt te voorzien dat hulp kan bieden in alle discretie, steeds bereikbaar is en bekend wordt gemaakt naar iedereen toe.  Medisch personeel verlangt van de organisatie oog te hebben voor de psychische weerslag van het beroep op de hulpverlener. Op tijd en stond een teken van waardering en de mogelijkheid om als hulpverlener feedback te krijgen over de toestand van een slachtoffer na enkele dagen, komen geregeld terug als aanvulling. Tijd en ruimte om met alle betrokkenen de interventie even te overlopen, zou volgens velen een mooie aanwinst zijn. Zie tabel 6
Specifieke noden van hulpverleners
Na een interventie met zware impact hoopt de zorgverlener een luisterend oor te vinden bij zijn omgeving. Zijn sociale entourage kan hem helpen bij de reconstructie van de interventie en het plaatsen van de feiten. De hulpverlener wil serieus genomen worden, zo snel mogelijk terug controle over de situatie krijgen en zich veilig voelen. Praktische tips en het delen van ervaringen kunnen een aanwinst zijn, als het verhaal van de hulpverlener in kwestie er niet door overschaduwd wordt. De zorgverlener hoopt wat ademruimte te krijgen om tot rust te komen. Lichter werk zoals administratieve taken, het aanvullen van materiaal of het mee helpen opruimen van de ambulance kunnen hem daarbij helpen. De hulpverlener haalt aan zelf aan te geven waar hij nood aan heeft en wil dat dit gerespecteerd wordt. Nabij zijn en er zijn wanneer de zorgverlener zijn omgeving nodig heeft, wordt als geruststellend ervaren. De hulpverlener voelt zich niet geholpen door overbezorgdheid, overbescherming of het bagatelliseren van feiten. Zie tabel 7
Discussie

Profiel 

Beroepsprofiel

Ambulanciers zijn goed vertegenwoordigd in dit onderzoek. Verpleegkundigen op Spoed en Intensieve Zorgen vormen een significante minderheid. Het percentage aan vrouwelijke respondenten ligt tevens lager dan de effectieve verhoudingen in het werkveld.  De provincies Antwerpen en Oost – Vlaanderen zijn goed gerepresenteerd. Slechts een klein percentage van de respondenten komt uit een andere provincie. De statistieken zullen hier bijgevolg minimaal door worden beïnvloed. Het beroepsprofiel is gebaseerd op 79 responsen, daar enkele hulpverleners aanhalen op meerdere terreinen werkzaam te zijn (geweest). Hierdoor kan het beeld beperkt worden beïnvloed.
Competenties voor psychologische opvang
Kennis rouw en verwerking versus professie
Tien ambulanciers (20%), negen verpleegkundigen (53%) op Intensieve Zorgen en vier Spoedverpleegkundigen (31%) geven aan voldoende kennis omtrent rouw en verwerking te hebben meegekregen vanuit hun opleiding.
Uit de aanvullingen van de respondenten blijkt dat de cursus Dringende Geneeskundige Hulpverlening hier zeer weinig aandacht aan besteed. Ambulanciers scoren met 20 % opmerkelijk lager dan verpleegkundigen op kritische diensten, hoewel zij in dit onderzoek toch beter vertegenwoordigd zijn. Bij verpleegkundigen zijn de meningen verdeeld. Zij halen aan een basispakket meegekregen te hebben vanuit hun opleiding. Het dieper ingaan op verschillende schokkende thema’s wordt door velen wel als een aanwinst beschouwd. Het percentageverschil tussen Spoedverpleegkundigen en verpleegkundigen werkzaam op Intensieve Zorgen bedraagt meer dan 20%. Nochtans hebben zij een gelijkaardige opleiding genoten. De lage response rate kan dit fenomeen verklaren. Het percentageverschil tussen verpleegkundigen en ambulanciers is daarentegen wel significant te noemen. Verder onderzoek moet deze tendens wel bevestigen.
Kennis rouw en verwerking versus vermijden slechtnieuwsgesprekken
Van de tweeënvijftig respondenten die aangeven onvoldoende psychologische scholing te hebben gekregen,vermijdt 42%, dit zijn 22 hulpverleners, liever slechtnieuwsgesprekken. Dertig respondenten gaan ondanks deze hindernis de confrontatie met rouwende naasten niet uit de weg. Negentien zorgverleners die zich wel goed opgeleid voelen, hebben er minder moeilijkheden mee. 
Aldus antwoordt vijfenvijftig procent van de enquêteurs op beide stellingen tegenovergesteld. Er lijkt bijgevolg een verband te bestaan tussen de (al dan niet) verworven kennis en het willen vermijden van slechtnieuwsgesprekken. Er werd niet onderzocht of zorgverleners de confrontatie met rouwende naasten ook daadwerkelijk uit de weg gaan.
Kennis rouw en verwerking versus competentie

Twintig hulpverleners geven zowel aan een degelijke opleiding te hebben gekregen, als zich bekwaam te voelen om mensen bij te staan. Tweeëntwintig respondenten antwoorden op beide stellingen negatief.
Zodoende antwoordt zesenvijftig procent van de respondenten op beide stellingen positief of negatief. Er lijkt dus tevens een verband te bestaan tussen psychologische scholing en het zich competent voelen. 
Vermijden slechtnieuwsgesprekken versus competentie

Vierendertig zorgverleners (45%) gaan de confrontatie met rouwende naasten aan en voelen zich competent genoeg om dit te doen. Dertien respondenten (17%) vermijden dergelijke situaties liever en voelen zich minder competent. Negentien hulpverleners (25%) voelen zich minder bekwaam, maar gaan de confrontatie ook niet uit de weg.
In totaal antwoordt 62% van het medisch personeel op beide stellingen tegenovergesteld.
Er lijkt dus een verband te bestaan tussen het vermijden van slechtnieuwsgesprekken en het zich competent voelen. Er werd echter niet onderzocht of het verband causaal is. 
Competentie versus beroepservaring
Eenendertig respondenten behoren tot de categorie met maximaal 5 jaar ervaring. Zeventien hulpverleners (55%) voelen zich in deze groep capabel genoeg om mensen op te vangen. In de categorie 6 tot 10 jaar werkervaring, gaat het om 15 hulpverleners (68%) op een totaal van 22 respondenten. In de subgroepen 11 tot 15 jaar beroepsuitoefening en meer dan 15 jaar, antwoorden telkens zes op de elf hulpverleners (55%) positief op dit item. 
De subgroepen zijn te ongelijk verdeeld en tevens te klein om uitspraken te doen over deze stelling. Zorgverleners halen wel aan dat levens - en werkervaring hen in staat stellen om mensen psychisch beter bij te staan. Meer dan de helft van de respondenten in iedere subgroep lijkt zich capabel genoeg te voelen om aan opvang te voldoen.
Falen
Negen respondenten (12%) beschouwen het overlijden van een slachtoffer tijdens hun dienst als een vorm van falen. Zij hebben meer kans om het ‘moeilijk te hebben’ met deze situatie en zelfs op burn – out.  De visie van iedere zorgverlener op hulpverlening en de aanzet om in dit beroep te stappen, hebben hier ongetwijfeld een grote invloed op (dhr. Koen van Praet, psycholoog Dringende Sociale Interventie, Rode Kruis Vlaanderen). Nochtans zijn zorgverleners zich hier dikwijls niet van bewust.
Visie op verwerkingsproblemen
Psychopathologie
Slechts een beperkt percentage van de respondenten blijkt verwerkingsproblemen als een psychische ziekte te beschouwen. Nochtans haalt de meerderheid aan dat hun organisatie en (een deel van) hun collega’s daar anders over denken. Zeven procent van het medisch personeel denkt hierdoor niet terecht te kunnen bij collega’s. Bijgevolg kan ik hieruit besluiten dat mijn onderzoek enkel hulpverleners bereikt, die met een open blik naar dit thema kijken. Er hangt dus duidelijk nog een groot taboe rond dit onderwerp.  Naar alle waarschijnlijkheid bereikt het onderzoek tevens niet de zorgverleners die het acuut moeilijk hebben na een interventie. 
Aanspreekpunt 7 en 30 dagen na interventie
Bij verwerkingsproblemen gedurende meer dan een week, wil de hulpverlener voornamelijk kunnen terugvallen op zijn collega’s en zijn huisarts. Vertrouwenspersonen zijn hier zeker van belang. Niemand zou een psychiater raadplegen. Dit bevestigt voorgaande stelling en bouwt bijgaand een tijdsinterval in; verwerkingsproblemen na 7 dagen, worden door zorgverleners niet als pathologie beschouwd. Het merendeel aanziet het als een normaal gegeven.
Na 1 maand zijn de psycholoog en de huisarts de eerste aanspreekpunten. Die worden gevolgd door collega’s en een psychiater. Hulpverleners schijnen hier de situatie als ernstig te beschouwen en zijn bijgevolg geneigd om meer gespecialiseerde hulp in te roepen.
De literatuur haalt aan dat verwerkingsproblemen tot 1 maand na interventie, als normaal kunnen worden bestempeld. Daarna wordt het een Post - Traumatische Stressstoornis, wat in het DSM IV als een psychiatrische aandoening wordt aanzien.
Schokkende interventies
Risicovolle interventies voor verwerkingsproblemen
De bevindingen worden bevestigd door Jonsson en Segesten (The meaning of traumatic events as described by nurses in ambulance service, 2003) en Erik De Soir (Op het netvlies gebrand: traumatische stress bij hulpverleners, 2000). Zij halen aan dat hulpverleners door hun beroep frequent in contact komen met situaties die buiten het alledaagse vallen. Hierdoor hebben zij meer kans om gedurende hun carrière Post – Traumatische Stress te ervaren. De hulpverlening is bijgevolg een risicoberoep op dit vlak.
Emotionele betrokkenheid

Wanneer een hulpverlener tijdens een zware interventie te betrokken geraakt, verliest hij zijn professionele afstand en raakt hij de controle kwijt over de situatie. Bijgevolg is hij dan niet meer in staat tot adequate hulpverlening, wat hij achteraf kan ervaren als falen. Volgens Erik De Soir (La gestion du stress traumatique chez les sapeurs – pompiers et les ambulanciers, 1999) hebben zorgverleners het zeer moeilijk om hiermee om te gaan. Dit maakt de interventie extra zwaar.
Symptomen gedurende eerste 7 dagen na interventie

De respondenten werd gevraagd zich een interventie te herinneren die hen geraakt had en vervolgens aan te duiden welke symptomen ze de eerste 7 dagen hadden ervaren. Hieruit blijkt dat de stresssymptomen zeer gevarieerd zijn. In eerste instantie ervaren zorgverleners verdoofdheid, afvlakking van emoties, controleverlies en onrust. Daar moet rekening mee gehouden worden bij de benadering van deze doelgroep.  
Belangrijk is wel te vermelden dat symptomen sterk kunnen verschillen per individu en per interventie. Daarenboven is het mogelijk dat zorgverleners langer dan 7 dagen symptomen ervaren. Alexander en Klein ( Ambulance personnel and critical incidents, 2001) halen aan dat ze kunnen variëren van enkele uren tot enkele maanden of langer.
Verband terecht bij collega’s en kwaliteit van opvang
De meeste zorgverleners die altijd of dikwijls terecht kunnen bij collega’s, scoren de kwaliteit van opvang hoog. Drie respondenten die zelden bij hen terecht kunnen, worden zelden goed opgevangen. Een hulpverlener die zelden bij collega’s terecht kan, scoort op het laatste item ‘nooit’. De meerderheid voelt zich bijgevolg goed gesteund door zijn collega’s.
Verband terecht bij collega’s en terecht bij sociale omgeving

Het merendeel van de zorgverleners kan zowel terecht bij collega’s als zijn sociale omgeving. Drie respondenten kunnen zelden terecht bij collega’s, maar wél bij hun sociale omgeving. Twee mensen ervaren net het omgekeerde. Een persoon kan zelden bij beide partijen terecht. In totaal kan 8% van de respondenten dus bij minstens een partij amper terecht. Dit percentage is klein te noemen, maar zij mogen niet in de steek gelaten worden.
Erik De Soir haalt aan dat hulpverleners het liefst worden opgevangen door mensen die het meest op hen gelijken. Dat zijn collega’s en hun sociale omgeving, vertrouwenspersonen dus.
Opvang door organisatie

Slechts de helft van de zorgverleners voelt zich gesteund door zijn organisatie. Dit percentage is bijzonder laag. Een groepsdebriefing aangeboden krijgen, lijkt bij 60% van het personeel dit percentage positief te beïnvloeden. Gezien 45% van de respondenten een groepsdebriefing niet altijd nodig acht, lijken er meer maatregelen nodig om hen tegemoet te komen. Het begrip groepsdebriefing geeft niet weer of het om een formele of informele vorm gaat.
Deze tendens wordt tevens bevestigd door Laposa en Alden (Work stress and Posttraumatic Stress Disorder in ED Nurses / Personnel, 2003) en Gail (Occupational stress in the ED: What 
matters to nurses?, 2007). 
Specifieke noden van hulpverleners

Erik De Soir (Een heel klein beetje oorlog, 2006) beschrijft hoe hulpverleners tijdens een zware interventie geconfronteerd worden met een onvoorspelbare, onbekende en potentieel gevaarlijke situatie waarbij controleverlies en zinloosheid ervaren kunnen worden. Zij hebben bijgevolg nood aan veiligheid, controle, informatie, rust en ventilatie. Sociale steun kan de stress bij zorgverleners na een interventie sterk reduceren (Les repercussions psychologiques des interventions médicales urgentes sur le personnel SAMU, 2007). Zorgverleners moeten wel tijd kunnen en durven vrijmaken om naar elkaar te luisteren. De hulpverlener in kwestie moet daarenboven hulp durven vragen en willen aanvaarden. Secundaire victimisatie maakt de interventie voor de betrokkenen extra zwaar en kan het best vermeden worden. De noden van hulpverleners kunnen mijns inziens wel veralgemeend worden.
Link eindwerkonderwerp: ‘De opvang en begeleiding van nabestaanden na acuut overlijden’ hoeft zich niet te focussen op familieleden alleen, de hulpverlener is eveneens betrokken partij en mag zeker niet in de kou blijven staan. 
Besluit
Hulpverleners beschouwen alles wat je kan projecteren naar je privé –leven, identificatie met het slachtoffer en interventies met kinderen als de meest risicovolle stressoren voor verwerkingsproblemen. Hun emotionele betrokkenheid is dan namelijk het grootst. Flashbacks, onaangename herinneringen aan het gebeurde, moeite met in – en doorslapen, verhoogde waakzaamheid en minder zin in sociale contacten zijn de meest voorkomende acute stresssymptomen na het gebeurde. Ze kunnen vaak terecht bij hun collega’s en sociale omgeving en weten zich over het algemeen door hen gesteund. Ze hebben nood aan rust, informatie, controle, veiligheid en ventilatie. Slechts tweeënvijftig procent weet zich daarentegen gesteund door zijn organisatie. De meest gehoorde klacht is dat er geen opvang wordt voorzien. Medisch personeel verlangt van hen dan ook meer oog te hebben voor de psychische weerslag van het beroep op de hulpverlener. Een groepsdebriefing kan hier deels een oplossing bieden, maar daar 45% van de respondenten een debriefing niet steeds nodig acht, zijn er bijkomend maatregelen nodig. 
Er hangt nog steeds een groot taboe rond verwerkingsproblemen in de hulpverlening. Je emoties uiten wordt nog frequent beschouwd als een teken van zwakte. Je moet er maar tegen kunnen, het hoort bij de job. Zeven procent van de zorgverleners vertelt daarom liever niet ‘het moeilijk te hebben’ met een interventie. Bijna 70% van het medisch personeel haalt daarenboven aan onvoldoende opgeleid te zijn om mensen psychisch bij te staan. De kennis omtrent rouw en verwerking verworven door opleiding is bij ambulanciers ondermaats, bij verpleegkundigen kan het beter. Levens – en beroepservaring maken dit wel deels goed. Er lijkt een verband te bestaan tussen psychologische scholing en het zich competent voelen. Tevens tussen psychologische opleiding en het willen vermijden van slechtnieuwsgesprekken.
Tenslotte beschouwen de respondenten verwerkingsproblemen tot een maand na interventie als een normaal gegeven. Daarna wordt voorgaande als pathologisch beschouwd.
Daar verwerkingsproblemen nog vaak als een taboe – onderwerp wordt aanschouwd in de hulpverlening, is het  onmogelijk om met de onderzochte groep definitieve uitspraken te doen. 
Mijn onderzoek heeft enkel hulpverleners bereikt die met een open blik naar dit thema kijken. Zorgverleners die net een schokkende interventie achter de rug hebben, zullen tevens niet geneigd zijn om te participeren aan dit eindwerk. 

Met deze thesis heb ik een algemeen beeld willen schetsen van wat er leeft bij mijn doelgroep. Hopelijk kan die de aanzet zijn voor verder onderzoek en een positieve bijdrage leveren aan het normaal achten van psychologische opvang in de hulpverlening.
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Grafieken
Tabel 1 : Profiel

	Responsen
	Totaal
	100%
	n = 98

	 
	Bruikbaar
	77%
	n = 75

	 
	 
	 
	 

	Geslacht
	Man
	83%
	n = 62

	 
	Vrouw
	17%
	n = 13

	 
	 
	 
	 

	Werkzaam als *
	Ambulancier
	62%
	n = 49

	 
	INZO - verpleegkundige
	22%
	n = 17

	 
	Spoedverpleegkundige
	16%
	n = 13

	 
	 
	 
	 

	Beroepservaring
	Gemiddeld
	9
	jaar 

	 
	Minimum
	2
	jaar

	 
	Maximum
	37
	jaar

	 
	 
	 
	 

	Werkend
	Parttime
	31%
	n = 23

	 
	Fulltime
	69%
	n = 52

	 
	 
	 
	 

	Provincie werkzaam
	Antwerpen
	81%
	n = 61

	 
	Oost - Vlaanderen
	14%
	n = 10

	 
	West - Vlaanderen
	1%
	n = 1

	 
	Vlaams - Brabant
	3%
	n = 2

	 
	Limburg
	1%
	n = 1

	 
	 
	 
	 

	* berekend op 79 responsen
	 
	 


Tabel 2 : Competenties voor psychologische opvang

	Voldoende kennis rouw / verwerking verworven door opleiding

	ja
	31%
	n = 23

	nee
	69%
	n = 52

	 
	
	 

	Hulpverlener beschouwt overlijden als persoonlijk falen

	ja
	1%
	n =1

	nee
	99%
	n = 74

	 
	
	 

	Hulpverlener beschouwt overlijden als medisch falen

	ja
	11%
	n = 8

	nee
	89%
	n = 67

	 
	
	 

	Hulpverlener vermijdt liever slechtnieuwsgesprekken en de confrontatie met rouwende naasten 

	ja
	29%
	n = 22

	nee
	71%
	n = 53

	 
	
	 

	Zorgverlener voelt zich capabel om mensen op te vangen

	ja
	57%
	n = 43

	nee
	43%
	n = 32


Tabel 3 : Visie op verwerkingsproblemen

	Verwerkingsproblemen bezie ik als een psychische ziekte

	ja
	5%
	n =4

	nee
	95%
	n = 71

	 
	
	 

	Mijn collega's gaan mij ongeschikt vinden voor de job als ik hen vertel dat ik ‘het moeilijk heb’

	ja
	7%
	n = 5

	nee
	93%
	n = 70

	 
	
	 

	Bij verwerkingsproblemen na zeven dagen raadpleeg ik best

	Psychiater
	0%
	n = 0

	Huisarts
	31%
	n = 23

	psycholoog
	28%
	n = 21

	collega's
	61%
	n = 46

	weet niet
	5%
	n = 4

	andere
	29%
	n = 22

	 
	
	 

	Bij verwerkingsproblemen na een maand raadpleeg ik best

	Psychiater
	17%
	n = 13

	Huisarts
	40%
	n = 30

	psycholoog
	61%
	n = 46

	collega's
	19%
	n = 14

	weet niet
	7%
	n = 5

	andere
	16%
	n = 12


Tabel 4 : Risicovolle interventies 

	Risicovolle interventies voor verwerkingsproblemen

	ONMACHT / ZINLOOS
	IDENTIFICATIE / PROJECTIE

	verkeersongevallen
	kinderen en jongeren

	(zelf)moord, overlijden
	bekenden

	geweld, rampen, brand
	slachtoffers van eigen leeftijd

	zien lijden, niets kunnen doen
	alles wat je naar je privé – leven  kan projecteren 

	zware verminkingen
	 

	omstandigheden en context
	 

	langdurige interventies
	 

	inadequate respons hulpverleners
	 

	problemen met materiaal
	 

	nieuwe collega’s voor het eerst met overlijden geconfronteerd
	 

	
	 


Tabel 5 : Schokkende interventies
	Ooit niet in staat tot adequate hulpverlening door emotionele betrokkenheid

	ja
	16%
	n = 12

	nee
	84%
	n = 63

	 
	
	 

	Symptomen ervaren bij een zich voorgestelde interventie, beperkt tot 7 dagen

	vervelende herinneringen
	51%
	n = 38

	flashbacks
	35%
	n = 26

	moeite met in-/doorslapen
	23%
	n = 17

	zeer waakzaam zijn
	19%
	n = 14

	minder sociale contacten
	16%
	n = 12

	niet kunnen praten
	15%
	n = 11

	verdringen gevoelens
	12%
	n = 9

	gespannen, prikkelbaar
	11%
	n = 8

	verdringen gedachten
	11%
	n = 8

	dingen raken mij niet meer
	11%
	n = 8

	nek- en rugklachten
	9%
	n = 7

	andere
	9%
	n = 7

	hoofdpijn
	8%
	n = 6

	niet willen praten
	7%
	n = 5

	vermijden plek gebeurde
	7%
	n = 5

	moeite met concentratie
	5%
	n = 4

	huilbuien
	5%
	n = 4

	nachtmerries over interventie
	4%
	n = 3

	vermijden activiteiten die eraan herinneren
	4%
	n = 3

	geheugenverlies
	0%
	n = 0

	negatief toekomstgevoel
	0%
	n = 0

	ademhalingsklachten
	0%
	n = 0


Tabel 6:  Opvang door collega’s, sociale omgeving en organisatie

	In welke mate kan ik na een schokkende interventie terecht bij mijn collega’s?

	altijd
	60%
	n = 45

	dikwijls
	28%
	n = 21

	zelden
	12%
	n = 9

	nooit
	0%
	n = 0

	 
	
	 

	Wie kan jij als hulpverlener het makkelijkst opvangen?

	collega
	41%
	n = 31

	slachtoffer of familie
	17%
	n = 13

	geen van beide
	0%
	n = 0

	allebei
	36%
	n = 27

	weet niet
	5%
	n = 4

	 
	
	 

	Wanneer ik geconfronteerd word met een emotioneel gekwetste collega, weet ik niet wat zeggen of doen

	akkoord
	0%
	n = 0

	eerder akkoord
	12%
	n = 9

	eerder niet akkoord
	49%
	n = 37

	niet akkoord
	37%
	n = 28

	weet niet
	1%
	n = 1

	 
	
	 

	Mijn collega's vangen mij goed op als ik het moeilijk heb

	altijd
	52%
	n = 39

	dikwijls
	38%
	n = 28

	zelden
	9%
	n = 7

	nooit
	1%
	n = 1

	 
	
	 

	In welke mate kan ik na een schokkende interventie terecht bij mijn sociale omgeving?

	altijd
	57%
	n = 43

	dikwijls
	35%
	n = 26

	zelden
	8%
	n = 6

	nooit
	0%
	n = 0

	 
	
	 

	Een groepsdebriefing moet automatisch aangeboden worden na iedere zware interventie

	ja
	55%
	n = 41

	nee
	45%
	n = 34

	 
	
	 

	Een groepsdebriefing wordt automatisch aangeboden door de werkgever na elke zware interventie 

	ja
	21%
	n = 16

	nee
	79%
	n = 59

	 
	
	 

	Na een zware interventie voel ik mij gesteund door de organisatie waarvoor ik werk 

	ja
	52%
	n = 39

	nee
	48%
	n = 36


Tabel 7 : Specifieke noden van hulpverleners

	VENTILATIE
	luisterend oor 

	 
	een goed gesprek

	 
	herhaaldelijk

	 
	

	RUST
	gerust laten als hulpverlener dit wil

	 
	lichter werk doen

	 
	kans geven op adem te komen

	 
	Tijd en ruimte geven

	 
	

	INFORMATIE
	reconstructie interventie 

	 
	ervaringen delen

	 
	praktische tips

	 
	normale reacties op abnormale situatie

	 
	toestand slachtoffer na een aantal dagen 

	 
	iedereen verwerkt de interventie op zijn eigen manier

	
	

	 VEILIGHEID
	nabij zijn, er 'zijn'

	
	geruststellen

	 
	vertrouwenspersoon 

	 
	serieus genomen worden

	 
	begrip, tact, open en eerlijke communicatie

	 
	erkenning, steun, waardering, niet bagatelliseren

	 
	ruimte, basisbehoeften

	 
	emoties tonen, het moeilijk hebben is geen zwakte

	 
	Organisatie die opvang voorziet in alle discretie



	 
	

	CONTROLE
	Controle geven over de situatie

	 
	zo snel mogelijk ‘draad’ weer opnemen

	 
	lichter werk

	 
	

	GEEN VICTIMISATIE
	geen overbescherming

	 
	geen overbezorgdheid

	
	


