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We leven in een meritocratie waarin steeds hogere eisen aan kinderen en volwassenen worden gesteld.  We worden tevens geconfronteerd met een toenemend aantal echtscheidingen, depressies, persoonlijkheidsstoornissen, ADHD- diagnoses enz… ADHD wordt bovendien getypeerd als een neurologische aandoening waarvoor medicatie ‘aangewezen’ is.  De resultante hiervan is dat de psychofarmaca een nooit geziene vlucht kent.  Rilatine, het vlaggenschip van de firma Novartis, Concerta, etc. waren in 2008 goed voor een verkoop van 7 miljoen dagelijkse dosissen.  Er is tot op heden echter onvoldoende longitudinaal onderzoek bij kinderen uitgevoerd om nu al te kunnen besluiten dat er zich op lange termijn geen risico’s zullen manifesteren.  Bovendien bestaat het gevaar dat bij een dergelijke verengde benadering, de impact van de context over het hoofd wordt gezien. Wat ons bezighoudt, is de vraag of het labellen van kinderen met ADHD-kenmerken niet al te vaak leidt tot stigmatisering en voorbijgaan aan het holistisch perspectief van het “mens-zijn”.

Op mijn praktijkverdiepingsplaats “Ter Linde”, een revalidatiecentrum in Bornem, is er een stijgende tendens waar te nemen in het aantal aangemelde kinderen met ADHD.  Uit gesprekken met een aantal ouders, treedt duidelijk naar voren dat het voor hen van primordiaal belang is om een duidelijk aanwijsbare oorzaak voor het drukke, impulsieve gedrag van hun kind te bekomen. Voor het merendeel onder hen viel een zware last van hun schouders vanaf het ogenblik dat hun kind het ADHD-label aangemeten kreeg.  Hun grote bekommernis omvatte ook het schoolse functioneren en presteren, omdat daar volgens hen de noodzakelijke basis wordt gevormd om de toekomst uit te tekenen.  Na het toedienen van amfetamines, voornamelijk onder de vorm van Rilatine, waren de schoolse vaardigheden duidelijk verbeterd en zou het risico op een latere uitval in het regulier onderwijs hierdoor kunnen afnemen. 

De casus waarop we inzoomen, betreft een achtjarige jongen die in het tweede leerjaar zit en wiens ouders verwikkeld zijn in een echtscheiding.  Naar aanleiding van de schoolse problematiek in het eerste leerjaar, werd een multidisciplinair onderzoek gevoerd waaruit de ADHD-diagnose werd weerhouden.  Hij krijgt sedertdien Rilatine toegediend en deed het eerste leerjaar over.  Bart heeft een totaal IQ (TIQ) van 91 en volgt sedert oktober 2008 therapie in het revalidatie-centrum.

Uit onze observaties en contacten blijkt dat Bart de echtscheiding minder goed verwerkt dan hijzelf expliciet vertelt. Het is een sociaal en zorgend kind, maar laat geregeld vallen dat hij dom is. Uit de literatuur blijkt dat kinderen met ADHD vaak last hebben van een laag zelfbeeld en ze op school een moeilijk parcours moeten rijden.  Tevens reveleert het procesmodel van Belsky dat er met name in de opvoedingsrelatie sprake is van een reciproce, niet statische beïnvloeding tussen ouders en kind.  Uit de studie van het Balansmodel van Bakker onthouden we dat het samenspel van alle actoren uit het micro-, het meso- en het macrosysteem zowel protectieve als risicofactoren in het levensloopperspectief aanbrengt.

Eén van de basistaken van het revalidatiecentrum is ondersteuning te bieden aan kinderen met een ontwikkelingsproblematiek of leerstoornis.  Aansluitend bij het eerder gesignaleerde laag zelfbeeld bij kinderen met ADHD, beschouwen we het uitbouwen van een positief zelfbeeld, het aanmoedigen van de communicatie van hun gevoelens en het adequaat lezen van de signalen die ze sturen als bijzondere en noodzakelijke aandachtspunten in hun begeleiding. Het revalidatiecentrum kan daarnaast ook een rol opnemen in het ondersteunen van de ouder-kindrelatie.  Een kind kan niet los van de context gezien worden en bovendien geven ouders ook te kennen dat ze nood hebben aan informatie. 

Op maatschappelijk vlak zijn we van oordeel dat er een centrale rol is weggelegd voor de overheid en het onderwijssysteem. Tijdens de schoolbesprekingen bleek dat er in een aantal scholen klassen gevormd zijn van 25 tot 30 kleuters of lagereschoolleerlingen. De lat ligt erg hoog voor zowel de kinderen als de leerkrachten.  Zij staan voor een haast onmogelijke taak om goed onderricht aan te bieden aan een heterogene groep kinderen.  Het onderwijs is immers nog te zeer gericht op een homogene groep met een bepaald profiel.  Er zal zich wellicht geen probleem stellen met verstandige, rustige kinderen die zich gedragen naar de gestelde normen.  Er moet echter ook een duidelijke plaats zijn voor ieder uniek kind en dit vraagt minstens een beperking van het leerlingenaantal per klas en een gerichte vorming van leerkrachten. 

Vanuit de literatuurstudie maar zeker ook vanuit mijn praktijkverdiepingsplaats hebben we tevens kunnen vaststellen dat het voor een groot aantal ouders moeilijk is om tot positief “opvoeden” te komen.  Ze gaan vaak gebukt onder een grote draaglast en worden op allerlei gebieden overvraagd.  Net hier lijkt opvoedingsondersteuning, al dan niet aangeboden vanuit een revalidatiecentrum, een antwoord te kunnen geven.
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INLEIDING

Waar je ook gaat, met wie je ook praat, je kunt er niet omheen dat veel mensen het vaak moeilijk hebben in hun leven. We leven in een samenleving waarin de lat op school, in bedrijven, etc. steeds hoger wordt gelegd. Professionelen wijzen op de  consequenties die daaruit voortvloeien. De psychofarmaca kent een nooit geziene explosie. Het is omwille van deze probleemstelling dat we ADHD onder de loep willen nemen.  Volwassenen maar ook kinderen met ADHD kunnen vanaf een zeer prille leeftijd de toevlucht nemen tot het wondermiddel Rilatine. De grenzen van het gebruik van dit medicijn schuiven steeds verder op; in België noteren we een explosieve, viervoudige groei ten opzichte van 2004. Wat de gevolgen van dit medicijn op lange termijn zijn, kan men nu echter nog niet correct inschatten. Een kritische benadering is hier minstens relevant.

Ook op mijn praktijkverdiepingsplaats “Ter Linde”, een revalidatiecentrum in Bornem dat ondersteuning biedt aan kinderen met leer-of ontwikkelingsstoornissen, rijst meer en meer de vraag of ieder kind dat met ADHD gediagnosticeerd werd wel een neurologisch probleem heeft en of deze stoornis niet ruimer bekeken moet worden. Dit brengt ons bij de vraagstelling rond opvoedingsondersteuning voor gezinnen met een kind met ADHD.  En inzoomend op mijn praktijkverdiepingsplaats: hoe kunnen deze gezinnen vanuit het revalidatiecentrum optimaal ondersteund worden?

Het is niet onze bedoeling om via deze eindproef te komen tot een zaligmakende oplossing maar het is wel onze betrachting om enkele tentatieve hypotheses te kunnen formuleren.

Deze eindproef bestaat uit drie fasen.  In de eerste geven we het het brede spectrum van ADHD weer.  Wat is het nu juist, hoe wordt het diagnosticeerd en welke verschillende behandelingswijzen bestaan er?  We concentreren ons in dit eerste onderdeel ook op onze casus.  Het betreft een achtjarige jongen die in het tweede leerjaar zit en wiens ouders verwikkeld zijn in een echtscheiding.  Vanaf de derde kleuterklas manifesteerden zich bij Bart problemen op het gebied van de concentratie en de overbeweeglijkheid. Naar aanleiding van de problemen met de schoolse vaardigheden werd op verzoek van de ouders een multidisciplinair onderzoek gevoerd waaruit de diagnose van ADHD werd weerhouden.  Hij volgt sedert 8/10/2008 therapie in het revalidatiecentrum en neemt momenteel Rilatine. 

In de tweede fase verloopt onze exploratietocht via een aantal invalshoeken waaraan we onze casus linken.  Zo vonden we het relevant om de historiek van ADHD te schetsen zodat we kunnen begrijpen hoe de huidige evolutie is ontstaan.   Vervolgens belichten we het nature-nurture debat vanuit een psychologische dimensie.  Aansluitend mag het belang en de betekenis van een gezin in een opvoedkundige relatie niet ontbreken, wat de justificatie aanreikt tot het duiden van een ruime pedagogische dimensie.  Tot slot is in deze tweede fase een sociologische en maatschappijkritische inbreng zeker gepast.  Wat is de impact van de huidige risicomaatschappij en wat is de resultante hiervan op gezinnen en kinderen?

In het derde deel suggereren we een aantal perspectieven die de vectoren kunnen zijn van richtinggevende veranderingsdoelen voor onze casus.  Wat maakt met andere woorden dat Bart zich meer comfortabel zou voelen en wie moet deze verantwoordelijkheid mee opnemen? 

HET REVALIDATIECENTRUM “TER LINDE” IN EEN NOTENDOP

a. De doelstellingen en de doelgroep

In het revalidatiecentrum staat het kind en zijn context centraal.  Een multidisciplinair therapeutisch team biedt het kind de kans een maximale ontplooiing van zijn mogelijkheden te genereren en te leren omgaan met de eigen beperkingen.

Ter Linde richt zich tot kinderen vanaf 2,5 jaar tot 18 jaar maar het merendeel van de aangemelde kinderen situeert zich tussen de leeftijd van 4 jaar tot 14 jaar.

De volgende 6 problematieken worden het meest behandeld in het revalidatiecentrum.

Ontwikkelingsstoornissen 

Tijdens zijn groeiproces ontwikkelt het kind de spraak en de taal, de grove en fijne bewegingen, alsook de psychomotorische en cognitieve vaardigheden. Dit ontwikkelingsproces kan een stoornis vertonen of vertraagd evolueren.

Leerstoornissen

Hier spreken we over kinderen met normale verstandelijke mogelijkheden, waarbij lezen, schrijven of rekenen tegen alle verwachtingen in, moeizaam verlopen.

Vaak vertonen ze kenmerken van dysorthografie, dyscalculie en dyslexie.

Pervasieve ontwikkelingsstoornissen

Hieronder verstaan we de kinderen die autismespectrumstoornissen vertonen en die moeilijkheden ondervinden op het vlak van de sociale interacties, de verbeelding en/of interesses, de verbale en de non-verbale communicatie.

Aandachtsgestoorde en/of overbeweeglijke kinderen AD(H)D

Dit zijn kinderen die last hebben van aandachts-en concentratietekorten, die impulsief, snel afgeleid en overbeweeglijk zijn en die in hun sociale context vaak in conflicten verzeild geraken.

Randbegaafdheid of beperkte verstandelijke mogelijkheden 

Dit betreft de groep kinderen die zwak verstandelijk is en die nood heeft aan een gerichte behandeling in functie van hun integratie in het dagdagelijks leven.

Stotteren

Bij stotterende kinderen wordt de vloeiendheid van hun spreken meer dan normaal verstoord door herhalingen van een klank of een woord, verlengingen en blokkeringen.

b. Aangeboden therapieën en het team

Het behandelingsplan wordt samengesteld door het multidisciplinair team, onder leiding van de revalidatiearts.  In functie van de stoornis of aandoening, doet men beroep op: 

· logopedie;

· ergotherapie;

· psychomotoriek;

· psychotherapie.

Aangezien de focus op een integrale aanpak ligt, is er veelvuldig contact met de leefomgeving van het kind en zijn er tevens overlegmomenten met de ouders en de scholen, de begeleiders en het CLB.

De revalidatiearts staat in voor de follow-up van het behandelingsplan en bepaalt samen met de neuropsychiater de noodzakelijke medische onderzoeken. Het dagelijks bestuur staat onder leiding van een psychologe. Het therapeutisch team bestaat uit drie logopedisten, twee ergotherapeuten, een psychomotorisch therapeut en een klinisch assistente.

Intakegesprekken en resultatenbesprekingen worden verzorgd door de maatschappelijk assistente die tevens de noodzakelijke afspraken, overlegmomenten en eventueel de sociale begeleiding voor haar rekening neemt.

De administratieve en logistieke ondersteuning gebeurt door een bediende die er tevens ook voor zorgt dat de kinderen vervoerd worden tijdens de schooluren.  Daarnaast is nog één personeelslid verantwoordelijk voor het onderhoud.
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Als we iets in het kind willen veranderen,





moeten we het eerst onderzoeken

en kijken of het niet iets is wat beter in onszelf

kan worden veranderd. 











(Carl Gustaf Jung)

 FASE 1 : TOELICHTING VAN ADHD EN DE CASUS

1. 1.  Wat is ADHD?

ADHD is de afkorting van een Engelse term die vorige eeuw in het leven werd geroepen, namelijk :“Attention-deficit hyperactivity disorder” (Cbip,2008).

Kinderen (en volwassenen) met deze stoornis hebben drie hoofdproblemen : ze kunnen hun aandacht niet goed vasthouden; ze zijn impulsief (handelen dus zonder eerst de consequenties te overschouwen of hebben een slechte zelfcontrole) en ze zijn hyperactief.  

Enkele kenmerken van deze moeilijkheden zijn (Verdeyen, 2005) :

Gebrekkige aandacht en concentratie:
- lijkt vaak niet te luisteren of te horen,

- werkt niet af waarmee hij begint,

- is gemakkelijk verstrooid en afgeleid en/of

- heeft moeite met concentratie.

Hyperactiviteit: 

- rent overmatig rond en klimt overal op,

- kan moeilijk stilzitten of frutselt voortdurend,

- kan moeilijk op een stoel blijven zitten,

- beweegt overmatig gedurende de slaap,

- is altijd als door een motor aangedreven.

Impulsiviteit:
- handelt onnadenkend,

- springt van de ene activiteit in de andere,

- kan werk moeilijk organiseren maar dit is geen gevolg van een gebrek aan

  intelligentie,

- heeft veel supervisie nodig,

- antwoordt vaak in de klas zonder dat dit gevraagd wordt,

- heeft het moeilijk om de beurt af te wachten in spel- of groepssituaties.

De symptonen van ADHD moeten begonnen zijn voor de leeftijd van 7 jaar en gedurende 6 maanden aanwezig zijn.  Bovendien mogen ze niet het gevolg zijn van schizofrenie, een mentale retardatie of een affectieve stoornis.

In de bijlage (1) achteraan  zijn de criteria volgens de DSM IV, toegevoegd. Daarin worden de kenmerken nog meer uitgediept. Er moet tenminste aan zes van de beschrijvingen voldaan worden.  Bovendien moeten de symptomen aanwezig zijn op meer dan één terrein (bijvoorbeeld op school en thuis) en moeten ze leiden tot significante beperkingen.

Bij ADHD zijn de verschijnselen hardnekkig en gaan ze vaak gepaard met andere psychische problemen zoals bv. gedragsstoornissen, angstaanvallen, depressies, leerstoornissen en tics.  We spreken hier van comorbiditeit. Dit heeft dan weer een weerslag op de schoolresultaten, het emotioneel en sociaal functioneren en het familiaal klimaat.  In de puberteit treden vooral de secundaire gevolgen van ADHD op de voorgrond.  De overbeweeglijkheid wordt minder maar de concentratie-moeilijkheden en de impulsieve denk- en levensstijl blijven parten spelen.  Vaak resulteert dit in faalangst en antisociaal gedrag, slechte schoolprestaties en problemen met discipline.  Het besef van zoveel falen maakt hen lastig en soms ook depressief.  Ondanks een goede begaafdheid presteren ze dikwijls onder hun niveau.  Leerkrachten zeggen dat ze wel kunnen, maar niet willen.

Door de aard van hun ADHD-problematiek ontwikkelen deze kinderen te weinig realiteitszin.  Vaak zijn ze ongeremd en stoer maar missen ze voldoende zelfzekerheid.  Deze jongeren vragen meer controle, zowel thuis als op school waardoor het gezin van een jongere met ADHD dus zwaarder belast belast wordt.

Het is van primordiaal belang dat de leerkrachten voldoende ingelicht worden en dat een concrete samenwerking met de ouders opgebouwd wordt.

Een groot deel van de jongeren groeit uit ADHD uit eens ze de volwassen leeftijd bereikt hebben. Toch blijven sommigen tot op zekere hoogte moeilijkheden ervaren met sociale relaties, presteren, volhouden of het organiseren van hun werksituatie.  Daarbij is het gebrek aan zelfvertrouwen en een impulsieve levensstijl voor velen een grote hinderpaal.  Veel hangt af van het effect van de opvang en opvoeding die ze in hun thuisbiotoop ervaren hebben.  Eén op vier blijft min of meer ernstige moeilijkheden ondervinden en bepaalde onderzoeken ondersteunen de hypothese dat eens deze kinderen de volwassen leeftijd bereikt hebben, ze een tendens vertonen tot crimineel gedrag.

Is de eerder vermelde drie-eenheid van problemen, nl. slechte zelfcontrole,  aandachtsproblemen en hyperactiviteit een ziekte of is dit gedrag gewoon een kenmerk van vele kinderen?

Hierover zijn de meningen van de professionals uiteenlopend en gebonden aan hun invalshoek.  Zo zal bv. een psychoanalyticus als Paul Verhaeghe ervoor pleiten dat de problemen ruimer bekeken moeten worden. Hij legt de klemtoon op het feit dat  bepaalde stoornissen te maken hebben met onze huidige levensstijl en meritocratie en het daarmee gepaard gaande verlies aan sociale netwerken (Verhaeghe, 2009).

De farmaceutische wereld zal dan eerder het pad van de medicijnen bewandelen en onderzoeken naar buiten brengen die aantonen dat ADHD alleen onder controle te houden is door geneesmiddelen en niet door psychotherapie.

Fytotherapeuten wijzen dat weer eerder in de richting van onze voeding en milieu en trachten via deze kanalen een alternatief te bieden voor de chemische aanpak.

Exacte cijfers over het aantal kinderen dat aan deze stoornis lijdt, zijn moeilijk te geven maar het is een feit dat de teller van het medicijn Ritalin in de USA in 1997 op 13.824 kg stond.   Dit betekent een toename van 700 % ten opzichte van de jaren ‘80 (Romm, 2000).  Rond deze ziekte heeft zich m.a.w. een snel evoluerende industrie ontwikkeld die een erg hoge economische groei kent.  Volgens de Amerikaanse Drug Enforcement Administration brengt de jaarlijkse verkoop van opwekkende middelen nu bijna een half miljard dollar op, dit is een geschatte stijging van 500 procent sinds 1990. Doordat voor ADHD frequent nieuwe medicijnen worden aangemaakt, heeft de farmaceutische industrie er een groot economisch belang bij en ziet hun toekomst er rooskleurig uit. 

In vele gebieden van de Verenigde Staten van Amerika zijn klinieken opgericht die zich uitsluitend toeleggen op de diagnosestelling en de behandeling van ADHD.  In deze staten is het voorschrijfgedrag van Ritalin veel hoger dan elders.

Ook andere, al dan niet, medische zakenlieden doen hun voordeel met de ADHD-epidemie door tests, opvoedkundig materiaal en programma’s of apparaten op de markt te brengen ten dienste van de kinderen met ADHD.

In termen van tijd en kosten is het namelijk efficiënter om voor een gedragsprobleem een farmacologische oplossing aan te bieden dan te investeren in psychotherapie of opvoedkundige begeleiding.  Sommige verzekeringsmaatschappijen weigeren in de kosten van de sessies tussen te komen indien de patiënt geen behandeling met medicijnen start. Het percentage kinderen bij wie ADHD in 1996 geconstateerd was en dat bij de huisarts een voorschrift voor medicijnen mee naar huis kreeg, was gestegen tot 75% in vergelijking met 55% in 1989.  Terwijl gedurende deze periode het aantal psychotherapie-cliënten gedaald was van 40% naar 25%.

Ook in onze contreien neemt de verkoop van het ADHD-geneesmiddel methylfenidaat, zoals Rilatine, een ongekende vlucht. De krant De Standaard berichtte in de uitgave van 10 maart 2010 dat de Belgische apotheken in 1998 één  miljoen dagdagelijkse dosissen van de ADHD-medicijnen afleverden.  In 2008 liep dit aantal al op tot 7 miljoen dagelijkse dosissen.  Dit impliceert dus een stijging van 700 procent op nauwelijks 10 jaar tijd.

Mevrouw Lieve Van Ermen (LDD) heeft de vice-eersteminister en minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid hierover in 2009 in de senaat geïnterpelleerd (www.senate.be, 2009). De minister lijkt zich bewust te zijn van de ongunstige evolutie maar mevrouw Van Ermen berichtte ons via mail dat concrete beleidsplannen op dit ogenblik nog ontbraken.  Minister Laurette Onkelinx riep op donderdag 11 maart 2010 de artsen en de ziekteverzekering rond de tafel om te bespreken wat er tegen de stijgende consumptietendens van psychofarmaca in het algemeen en ADHD-medicijnen in het bijzonder, zou kunnen gebeuren.

We kunnen niet om het feit heen dat deze evolutie minstens een kritische, maatschappelijke bevraging op gang moet brengen over het omgaan met en de aanpak van deze stoornis.  Blijven we de tendens volgen dat er voor ieder kind wel een label bestaat en dat  mogelijke stoornissen behandeld kunnen worden met medicijnen? Of moeten we de ruimere context mee integreren als potentiële trigger van ADHD en ouders en andere zorgfiguren enkele tools aanreiken, zoals bv. opvoedingsondersteunende maatregelen, zonder hen daarbij te betuttelen?

1.2. Hoe wordt ADHD gediagnosticeerd?

Om de diagnosestelling van ADHD te kunnen staven, wordt vaak gewerkt met een vragenlijst zoals bv. de ADHD-DSM-IV-criteria (zie bijlage 1).

Ouders, leraren, begeleiders en schoolhoofden dienen allemaal een vragenlijst in te vullen.  De onderwerpen van deze vraagstellingen hebben te maken met het gedrag thuis en op de school (Romm,2000).

De vraag die hierbij opwelt, is welke de objectieve beoordelingscriteria zijn.  Wat betekent het om meer of minder te dagdromen of op de stoel te draaien?   Hoe zit het met de variaties van het tijdstip want het is geweten dat het eerste en het laatste lesuur vrij moeilijk zijn om les te geven?  De schalen zijn gebaseerd op meningen en niet op feiten en er lijken geen objectieve, diagnostische criteria voor ADHD.  Diegene die de diagnose stelt, moet dat besluit nemen op basis van een subjectief oordeel en hoeft niet per definitie het kind medisch te onderzoeken.  Dit kan tot gevaarlijke situaties leiden waarbij de onderliggende factoren van mogelijke gedragsproblemen niet erkend worden.  Vaak vertonen kinderen het symptomatisch gedrag alleen in bepaalde omstandigheden en bovendien hebben studies aangetoond dat er belangrijke verschillen zijn in de meningen van ouders, leraren en psychologen.  Wat frappant is, is dat de diagnosestelling van ADHD drie tot vier maal meer voorkomt bij jongens dan bij meisjes.  Met de kennis die momenteel voorhanden is over deze materie, kunnen voorlopig alleen de symptomen behandeld worden, i.e. een minimum belasting voor het kind en zijn omgeving.

In 1999 concludeert een autonoom, niet-regeringsgebonden panel dat bestaat uit enkele vooraanstaande figuren met betrekking tot het ADHD-onderzoek het volgende :”We beschikken niet over een onafhankelijke, goed functionerende test voor ADHD.”

1.3. De diagnosecriteria van het revalidatiecentrum 

Het onderzoeksprotocol van het revalidatiecentrum bestaat uit de volgende elementen:

1. intakegesprek en algemene anamnese (algemene vragenlijst),

2. basis kinderneurologisch onderzoek bij kinderarts en eventueel verder neurologisch onderzoek,

3. gestandaardiseerd diagnostisch interview,

4. gestandaardiseerde diagnostische gedragsobservatie,

5. observatie thuis,

6. observatie en overleg op school,

7. spelobservatie binnen het revalidatiecentrum,

8. psychodiagnostisch onderzoek :

· Intelligentieonderzoek of ontwikkelingsprofiel (bijvoorbeeld WISC III, WIPPSI-R),

· (Neuro)psychologisch onderzoek  (bijvoorbeeld complexe figuur van Rey,TEA-ch,...),

9.  logopedisch onderzoek,

10.  psychomotorisch onderzoek,

11.  onderzoek schoolse vaardigheden,

12.  teambespreking en toetsing aan de criteria van de DSM-IV-TR,

13.  diagnoseverslag,

14.  adviesgesprek met de ouders en eventueel de school.

Indien GON-begeleiding (geïntegreerd onderwijs) moet aangevraagd worden, is een bevestiging van de diagnose door een kinderpsychiater noodzakelijk.

1.4. Hoe wordt ADHD behandeld?

1.4.1 Medicijnen en hun doeltreffendheid

ADHD wordt op dit ogenblik dus hoofdzakelijk behandeld met medicijnen (Centre Belge d’information pharmacothérapeutique, 2008). In België gebruikt men hiervoor voornamelijk methylfenidaat, dexamfetamine en een nieuwe stof, atomoxetine. Ze behoren tot de groep van de psychostimulerende middelen.  Volgens het Compendium (2005) is het werkingsmechanisme bij de mens nog niet helemaal opgehelderd, maar men veronderstelt dat dit stimulerend effect toe te schrijven is aan een activatie van de hersenschors.  Het mechanisme van de mentale en gedragsgebonden effecten van Rilatine bij kinderen is ook nog niet helemaal duidelijk.  Er zijn bovendien geen overtuigende gegevens die wijzen op een verband tussen deze effecten en een bepaalde pathologische aandoening van de hersenen.

Daarnaast worden ook antidepressiva voorgeschreven maar dit moet met de nodige omzichtigheid gebeuren (CBIP, 2008).  Wat opvalt, is dat het aantal gevallen verschilt naargelang de diagnosecriteria en de onderzoeken die gehanteerd en gevoerd worden.  Bepaalde kinderen vertonen symptomen die minder uitgesproken zijn.  In die groep zou men geen behandeling mogen aanvatten vooraleer er een multidisciplinaire evaluatie heeft plaatsgevonden.  Het resultaat van deze beoordeling mag niet alleen geënt zijn op de subjectieve evaluatie door de ouders, de leerkrachten en de behandelende arts.  De criteria om ADHD te diagnosticeren zijn veelvuldig veranderd, net als de definitie en de classificatie als ziekte een discussiepunt blijft vormen.  De huidige diagnosestelling is geldig voor kinderen ouder dan zes jaar en dienen door experts op het vlak van ADHD te gebeuren. Spijtig genoeg kampt men met te lange wachtlijsten en onder druk van de ouders en de scholen wordt er frequent al gestart met een medicamenteuze behandeling in afwachting van het onderzoek.  Deze behandeling is niet zonder risico gezien de gebruikte medicijnen en de behandelingsduur.  De hamvraag blijft hier aan welk kind men ze al dan niet voorschrijft.  Studies over de toediening van medicijnen bij ADHD, tonen aan dat deze al aangewend worden bij kinderen vanaf de leeftijd van 5 jaar.  Vermits het een feit is dat alle geneesmiddelen nevenwerkingen genereren, mag men met de verstrekking ervan toch niet lichtzinnig omspringen.  Onderzoeken zijn vaak van korte duur en geven niet weer wat de ideale behandelingstermijn is en of er al dan niet een tijdelijke interruptie van het toedienen van medicijnen moet gebeuren.  De afwezigheid van longitudinale onderzoeken is in strijd met de lange termijn waarop men bepaalde geneesmiddelen toedient.  Zo is het methodologisch onderzoek naar de effecten van methylfenidaat, dat men terugvindt in Rilatine, ook veel te beperkt gevoerd, namelijk tussen de drie weken en drie maanden.  Dit geneesmiddel vermindert wel de hyperactiviteit maar op het vlak van de vraagstelling rond een positieve bijdrage aan het aandachtstekort en de levenskwaliteit, zijn de resultaten contradictorisch.  Bovendien toont een grootschalig onderzoek aan dat het effect van het toedienen bij kinderen tussen 3 jaar (!) en 5 jaar, na vier weken volgens de ouders en de leerkrachten een verbetering oplevert maar dit leverde eenzelfde perceptie op voor het toegediende placebo.  Vermits de hersenen van kleuters nog niet helemaal volgroeid zijn, moet zeker de nodige voorzichtigheid geboden worden.  Op langere termijn (meer dan 24 maanden) is er geen onderzoek gevoerd naar de effecten van de toediening van methylfenidaat en zijn bijkomende analyses zeker aan de orde.  Men registeert bijwerkingen die afhankelijk zijn van de dosis.  Zo noteert men een verminderde eetlust, tics, slaapstoornissen, gastro-intestinale klachten, hoofdpijn en prikkelbaarheid.  Meer zeldzame maar ernstige bijwerkingen zijn : compulsief gedrag, afwezigheid van spontaneïteit en psychotische reacties.  Het geneesmiddel is zeker af te raden bij  cardio-vasculaire aandoeningen, hypertensie, depressies, drugs- en alcoholmisbruik en een voorbeschiktheid tot epilepsie.  Zeker op het vlak van de anti-depressiva moet men de ongewenste neveneffecten mee in beschouwing nemen.  In Amerika adviseert men aan de fabrikanten om de patiënten op de hoogte te stellen van de risico’s op het cardiovasculair en psychiatrisch vlak.

Bart, het jongetje van mijn casus, neemt Rilatine sedert januari 2008 en vertelt dat hij vaak last heeft van buikpijn en hoofdpijn. Het is moeilijk om zonder nader onderzoek uit te maken of deze klachten gerelateerd zijn aan het gebruik van Rilatine of ze psychosomatisch zijn.

Een ander kind dat in het revalidatiecentrum op therapie komt en die ADHD gediagnosticeerd is, krijgt momenteel een homeopathisch middel toegediend.  Navraag bij de moeder van het zevenjarig jongetje reveleerde dat de symptomen duidelijk afgenomen, maar niet volledig uitgedoofd waren.  De mama stipte ook aan dat er verbetering genoteerd werd sedert hij van school veranderd was.  Deze school zou namelijk meer kleinschaligheid en ondersteuning aanbieden.

Een ander alternatief dat aangewend wordt door enkele kinderen die op therapie in het revalidatiecentrum komen, is de magistrale bereiding van dextro-amfetamine.

1.4.2. Het verschil tussen Rilatine (methylfenidaat) en dextro-amfetamine

Methylfenidaat (o.a. Rilatine, Concerta) en dextro-amfetamine behoren beide tot de zogenaamde stimulantia. Het zijn m.a.w. amfetamine-achtige stoffen (Kooij, S., 2002).  Beide middelen werken goed voor de ADHD-symptomen en hebben vergelijkbare bijwerkingen, al lijken ze bij dextro-amfetamine milder te zijn. Naar methylfenidaat is meer onderzoek gedaan dan naar dextro-amfetamine, daarom is het vaak eerste keus. Het verschil tussen beide situeert zich volgens Dr. Kooij op drie domeinen.

1. Het werkingsmechanisme

Rilatine remt in de synaps (schakelcel voor signalen in de hersenen) de heropname van de neurotransmitters (boodschapperstoffen) dopamine en noradrenaline, terwijl dextro-amfetamine de afgifte van deze stoffen bevordert. Door dit verschil in werkingsmechanisme is het mogelijk dat je niet op het ene, maar wel op het andere middel reageert. Samen zijn deze middelen bij 89% van de kinderen met ADHD effectief. Methylfenidaat alleen is effectief bij zo'n 70% van de kinderen en volwassenen. Dus als methylfenidaat niet of onvoldoende werkt kan dextro-amfetamine geprobeerd worden, omdat een niet onaanzienlijk aantal mensen daar in zo'n geval wél baat bij heeft. Veel mensen reageren goed op beide middelen, zodat je achtereenvolgens beide zou kunnen proberen om het meest optimale middel te kiezen.

2. De werkingsduur

Dextro-amfetamine werkt 4-5 uur. Hierdoor hoeft dextro-amfetamine iets minder vaak te worden ingenomen dan Rilatine, wat een voordeel kan zijn. De heftigheid van de klachten door het uitwerken van het middel lijkt bij dextro-amfetamine ook minder. Nadeel is dat er minder wetenschappelijke informatie is over de werking van dextro-amfetamine.  Rilatine werkt 3-4 uur, daarna is de volgende dosis nodig. Vanwege het effect op de eetlust worden de tabletten liefst na het eten ingenomen. Bij slaapproblemen moet men de laatste dosis niet na 16 uur nemen. Afhankelijk van de balans tussen effect en eventuele bijwerkingen wordt per persoon de beste dosis en het meest praktische doseringsschema vastgesteld. Hoewel het geen kwaad kan een keer een dosis over te slaan (bijvoorbeeld bij uitslapen in het weekend), is het belangrijk om routine op te bouwen in het medicatiegebruik. Rilatine moet op vaste tijden worden ingenomen. In principe 3-4 maal daags doseren, bijvoorbeeld om 8, 12, 16 en 19.30 uur. Alleen door consistent medicatiegebruik is de verandering blijvend, en kunnen de overige problemen worden aangepakt. Vanwege verschillende voordelen zijn de capsules met vertraagde afgifte ontwikkeld. Zij hoeven minder vaak te worden ingenomen, worden gelijkmatiger in het lichaam opgenomen en er zijn geen tussentijdse rebounds. Er kan minder worden vergeten om op tijd een vervolgdosis in te nemen. 
 Dextro-amfetamine is tweemaal zo sterk als methylfenidaat, daarom wordt bij dextro-amfetamine de helft van de dosis van methylfenidaat voorgeschreven. Een voorbeeld: als iemand van 80 kg maximaal 80 mg methylfenidaat per dag gebruikt, is dat voor dextro-amfetamine 40 mg per dag.

Het besluit van het CBIP is dat de toediening van medicijnen het meest winst lijkt op te leveren voor het kind zelf, maar dat er wel duidelijk bij vermeld moet worden dat het merendeel van de studies van een methodologisch inferieure kwaliteit zijn en er geen relevante conclusies kunnen getrokken worden. We noteren dat het CBIP het Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische Informatie is.

Professor dr. Compernolle formuleert dat hij zelden psychofarmaca aan kinderen voorschrijft (Compernolle, 1991).  De grote uitzondering op die regel, zijn echter de kinderen met een ADHD.  Hij maakt wel een duidelijk onderscheid tussen de kinderen die temperamentvol aangelegd of overbeweeglijk zijn omwille van psychosociale redenen.  Het belang van een juiste diagnose is van primordiaal belang.  Kinderen met ADHD worden volgens de professor zeer goed geholpen met geneesmiddelen die het centraal zenuwstelsel stimuleren, zoals dus Rilatine.    Ongeveer driekwart van de kinderen die deze geneesmiddelen gebruiken, worden een kwartier tot een half uur na de inname rustiger.  In de eerste plaats heeft het medicijn een gunstige impact op de concentratie waardoor ze ook minder overbeweeglijk worden en dus meer controle over hun bewegingen krijgen.  Ook op psychosociaal vlak is er een positieve correlatie tussen de medicijnen en het beter sociaal en verstandelijk functioneren.  De professor wijst op het feit dat op deze manier vele ADHD-kinderen vaak les kunnen blijven volgen in het gewoon onderwijs.  De negatieve, emotionele en sociale weerslag van een jeugd vol problemen en mislukkingen zou veel zwaarder doorwegen dan de negatieve invloed van het nemen van deze medicatie.  

1.4.3. Kanttekeningen bij het gebruik van psychostimulantia

Het Compendium (2005), dat de in België geregistreerde geneesmiddelen onder de loep neemt, meldt dat Rilatine aangewezen is in het kader van een globaal behandelingsschema dat nog andere psychologische, educatieve en sociale maatregelen omvat.  Het benadrukt dat het gebruik van dit geneesmiddel niet onbeperkt mag worden voortgezet en dat het niet in aanmerking komt voor het behandelen van reactionele of endogene depressies.  Chronisch misbruik kan een manifeste gewenning teweegbrengen en een psychische afhankelijkheid genereren die gepaard gaat met verschillende graden van abnormaal gedrag.  Er kunnen ook uitgesproken psychotische episoden optreden. Een zorgvuldige controle is aan de orde tijdens het gebruik en de periode van stopzetting van de behandeling.  Bij sommige patiënten kan dan een langdurige follow-up noodzakelijk zijn.  Naar analogie met gelijkaardige preparaten moet men rekening houden met een mogelijke depressie, lethargie, inhaalslaap, grote eetlust, vlagen van agressie en eventueel zelfmoord. 

We herhalen dat de diagnose moet berusten op een volledige anamnese en evaluatie van het kind. Een medicamenteuze aanpak is niet aangewezen bij alle kinderen waarbij overbeweeglijk gedrag wordt vastgesteld.  Het gebruik van stimulantia is niet aan te raden bij kinderen met symptomen te wijten aan omgevingsfactoren of primaire psychiatrische stoornissen. Volgens het Compendium is het van essentieel belang dat het kind baat vindt bij een aangepaste pedagogische structuur en is psychologische tussenkomst gewoonlijk niet uit te sluiten.  Indien deze maatregelen niet volstaan, moet de beslissing stimulantia voor te schrijven, gebaseerd zijn op de evaluatie van de ernst van de symptomen bij het kind. 

Enkele mogelijke bijwerkingen die frequent optreden (tussen de 1 à 10 %) zijn : 
hoofdpijn, slaperigheid, vertigo, buikpijn, nausea en braken, verandering in de bloeddruk en de hartfrequentie, koorts, ...

Tijdens de behandeling raadt men aan om geen alcohol te gebruiken, aangezien alcohol de bijwerking van psychostimulantia op het centraal zenuwstelsel kan verergeren.  De grote groep gebruikers zijn echter jongeren.  We kunnen ons nauwelijks voorstellen dat die nooit drinken of geen voertuig besturen.  Rilatine kan ook vertigo en slaperigheid veroorzaken.  Waakzaamheid moest dus minstens geboden worden tijdens het besturen van voertuigen.

1.4.4. Dieetmaatregelen

Over de dieetmaatregelen schrijft men dat er geen overtuigend bewijs is gevonden voor de effectiviteit van deze interventie.  Geraffineerde suikers en kunstmatige voedseladditieven worden vaak als de boosdoeners omschreven, maar er zijn geen relevante studies voorhanden die deze conclusie staven.  Bovendien is het volgens de farmacologische industrie niet aangewezen om een kind met ADHD op een dieet te zetten dat geraffineerde suikers en artificiële additieven uitsluit.  Er zou namelijk te weinig bewijs voorhanden zijn dat ze een nefaste invloed zouden uitoefenen.  Ook de mineraalsupplementen zoals ijzer, zink, magnesium of producten op basis van visolie, leiden niet tot betere effecten.

Anderen zijn dan weer wel overtuigd van het surplus dat een alternatieve aanpak kan bieden (Romm, 2000).  Volgens hen melden veel ouders verbeteringen in het gedrag van hun kinderen nadat ze het eetpatroon aanpasten. Zij enten hun hypothese op een aantal onderzoeken die een correlatie aan het licht brengen tussen het gebruik van bv. suiker en gedragsproblemen.

We leven in een snel evoluerende maatschappij die ingewikkeld en gehaast is en die gebukt gaat onder drukke programma’s.  Dit leidt bij vele volwassenen en kinderen tot stress, wat dan weer het gedrag beïnvloedt. Meer en meer worden gezonde, voedzame maaltijden ingeruild voor een snelle snack die vlug verorberd moet worden.  Dit hedendaags eetpatroon kan in een tekort aan allerlei voedingsstoffen resulteren.  

Naast ons hoge stressniveau en blootstelling aan milieuverontreinigende stoffen, zijn we afhankelijk geworden van bewerkt voedsel.  Dit maakt ons kwetsbaar voor mogelijke tekorten omdat ons lichaam van essentiële voedingsstoffen beroofd wordt.

Slechte voeding kan een onderliggende factor van ziektes zijn omdat voeding een essentiële bouwsteen vormt voor het goed functioneren van ons lichaam.

Vele kinderen gebruiken bij hun ontbijt veel suiker en enkelvoudige koolhydraten, iets wat snel door de bloedbaan wordt opgenomen en bijna onmiddellijk een energieboost geeft.  Deze energie is maar van korte duur en nadien volgt een daling van de bloedsuikerspiegel.  Ons lichaam reageert namelijk op deze suikerstoot door vlug insuline te produceren.  Dat trekt de suiker snel uit onze bloedstroom naar de cellen wat dus de daling van de bloedsuikerspiegel tot gevolg heeft en waardoor men zich moe, duizelig, prikkelbaar, ongeconcentreerd en nerveus kan voelen. 

We noteren dat een gemiddeld glas frisdrank meer dan 8 theelepels suiker bevat en we weten dat de markt overspoeld wordt met een overaanbod van zoete frisdranken.

Een onderzoek aan de universiteit van Yale in 1995 toonde aan dat een lage bloedsuikerspiegel bij kinderen het emotioneel en geestelijk functioneren kan verslechteren, met verlies van concentratie, prikkelbaarheid, enz... tot gevolg.

Onze bijnieren reageren op deze dalingen van de suikerspiegel in het bloed alsof het stofwisselingscrisissen zijn.  Door de eerdere energiestoot treedt een verhoogde aandacht op maar dat verdwijnt snel waardoor ons lichaam vol adrenaline blijft zitten.  Dit verhoogt ons gevoel van uitputting en geïrriteerdheid.  

Zo zou een kind met zulk een adrenalinereactie erg onrustig zijn,  zich helemaal niet kunnen concentreren of last hebben van woede-uitbarstingen.

Indien het lichaam al te vaak op deze biologische noodsituaties moet reageren, geraakt het uitgeput wat kan resulteren in chronische vermoeidheid en stress.

De bijnieren geraken niet alleen uitgeput door een overdaad aan suiker, maar ook door het feit dat men niet vaak genoeg eet.  Kinderen hebben heel veel nodig om hun stofwisseling optimaal te laten functioneren, we denken bv. aan de hersenen van jongeren die bijna 50% van de complete calorieënopname absorberen.

Het is vreemd dat de medicijnen tegen ADHD de eetlust onderdrukken en zo dus eerder niet voldoen aan datgene wat het lichaam van een kind verlangt.

1.5. De casus

Bart werd in 2001 geboren en is enig kind. Hij volgt therapie in het revalidatiecentrum sedert 8/10/2008.  Op het moment van onze eerste contactname was hij acht jaar, zat hij in het tweede leerjaar en waren zijn ouders verwikkeld in een echtscheiding.  Er leken geen familiale belastingen aanwezig te zijn voor ontwikkelingsproblemen. 

Bart werd twee weken te vroeg geboren en kwam op de wereld via een keizersnede. 

Als baby werd hij als rustig omschreven en had hij geen probleem op het vlak van eten en slapen.  De taal en motorische evolutie leken leeftijdsadequaat te verlopen.

Als kleuter had Bart geen problemen tot in de derde kleuterklas.  Hij scoorde zwak op de Toetertest en om die reden werd de Contrabastest afgenomen.  Het advies luidde toen dat hij de derde kleuterklas niet hoefde te dubbelen.  Naar aanleiding van de zwakke resultaten op de schoolrijpheidstest deed het CLB een intelligentieonderzoek (WPPSI). Bart behaalde hierop een totaal IQ van 78, een verbaal IQ van 77 en een performaal IQ van 87.  De juf van de derde kleuterklas meldde toen dat Bart zich niet lang met dezelfde activiteit kon bezighouden en dat hij snel afgeleid was.  Dit merkten zijn ouders ook op vanaf het moment dat hij in het eerste leerjaar zat en huiswerk moest maken.  Hij heeft voortdurend aanmoediging nodig om verder te werken, is snel afgeleid en zit niet stil.  De zorgleerkracht in het eerste leerjaar stelde dat Bart beter gemotiveerd is om te werken als ze een beloningssysteem hanteert; het CLB nam opnieuw een intelligentietest af (WISC-III) waarop hij nu een totaal IQ van 91 behaalde.  Het roept, ons inziens, kritische bedenkingen op naar de relevantie van de testbatterijen indien éénzelfde kind binnen de tijdspanne van één jaar evolueert van een TIQ van 78 naar 91.  

Op vraag van de ouders werd een multidisciplinair onderzoek verricht bij Indigo (Kontich) naar aanleiding van problemen met rekenen, lezen, aandachts- en concentratiemoeilijkheden.  Er werd een psychologisch, logopedisch en kinesitherapeutisch onderzoek gedaan.  Uit deze onderzoeken werd het volgende weerhouden: Bart heeft problemen om de aandacht vol te houden en moet continu gemotiveerd worden, hij heeft beperkingen in sociale intelligentie, hij heeft een achterstand op vlak van lezen, spelling en rekenen alsook op vlak van de oog-handcoördinatie, evenwicht en een correcte pengreep.  De diagnose ADHD werd weerhouden.  Bart heeft vroeger privélogopedie en kinesitherapie gevolgd.  Momenteel neemt hij Rilatine; de ouders geven aan dat hij zich hierdoor beter kan concentreren, maar op het vlak van het huiswerk blijft hij moeite hebben om de taken aan te vangen en er langere tijd mee bezig te zijn.

Recent werden nieuwe testen afgenomen (november 2009).  De bevindingen staan in het volgende punt beschreven.  In de bijlage (2) achteraan worden de betekenissen en de onderzoekscriteria van deze testen meer gedetailleerd weergegeven.

Wat betreft de beperkingen qua sociale intelligentie, wensen wij toch een voorbehoud te formuleren.  Bart lijkt ons een spontaan, empathisch kind dat zeker belangstelling heeft voor anderen.  Tijdens onze spelactiviteiten viel het ons meermaals op dat iedere keer hij in een winsituatie zat, hij zijn baten met ons wou delen, zodat onze ongelijkheid meer zou evolueren naar een gelijker evenwicht voor alle partijen.

1.5.1. Recente onderzoeksgegevens 

Uit het lees-en schrijfonderzoek (afname van Dictee einde eerste leerjaar – midden tweede, Torhout), blijkt dat Bart een percentielscore van 60 haalt voor einde eerste leerjaar en een percentielscore van 25 voor midden tweede leerjaar.  De ruwe score bedraagt 36/40.  Dit betekent dat hij voor het einde eerste leerjaar voldoende scoort maar voor het midden tweede leerjaar tot de 25 laagst scorenden behoort. Bart maakte vooral fouten tegen ei/ij en aa/a.

Het taalonderzoek (de Nijmeegse Pragmatiektest, april 2009) wijst uit dat Bart een zwakke totaalscore heeft met een leeftijdsequivalent van 4,0 - 4,5 jaar en hij vooral zwak is op het gebied van de communicatieve functies.

Bart antwoordt vaak naast de kwestie en heeft ook moeite om een goed geformuleerd antwoord te geven.

Het rekenonderzoek, meer concreet de Kortrijkse Rekentest (KRT), reveleert dat hij vooral laag scoort op getallenkennis met een ruwe score van 17/30 en een percentiel van 50. 

Uit de Cognitieve deeltaken Getallenkennis en Hoofdrekenen blijkt dat Bart het vooral moeilijk heeft met rekentaal, in het bijzonder met de begrippen : vermeerder, het dubbel en de plaats in de getallenrij.

Bij de afname van het functieonderzoek (The Test of Everyday Attention for Children (TEA-ch) geeft Bart vooraf aan dat hij er geen zin in heeft.  Na enkele aanmoedigingen gaat hij toch aan het werk.  Wanneer een subtest eenmaal begint, zet hij zich in en kan hij zich goed concentreren.  Het nemen van medicatie heeft duidelijk een positief effect op zijn aandachtsspanne.

Over het algemeen behaalt Bart een goed resultaat op deze aandachtstest.  Wat selectieve aandacht (Ruimteschepen, Speurtocht) betreft, heeft Bart weinig moeite om zich op de taak te richten.  Hij gaat zeer nauwkeurig te werk, namelijk van boven naar onder, zodat hij geen ruimteschip of symbool overslaat.  Er blijken weinig problemen en hij scoort telkens rond het gemiddelde.  Ook op de subtesten van aandachtscontrole/switching (Ruimteschepen DT, Trollen, Tellen, Omgekeerde Wereld) scoort hij rond het gemiddelde.  Bovendien lukt het hem vrij goed om twee taken tegelijkertijd uit te voeren (Ruimteschepen DT, Tel mee! DT) en kan hij gemakkelijk een respons inhiberen (Loop, sta stil).

1.5.2. Evolutiegegevens van Bart volgens de therapeuten van het revalidatiecentrum.

Psychotherapeutische gegevens.

Bart heeft moeite met oriëntatie in de tijd.  Hier werd de nodige aandacht aan besteed en er is een goede evolutie waarneembaar.  Er is ook gewerkt rond zelfvertrouwen en de echtscheiding van zijn ouders.  De ouders hebben voor co-ouderschap gekozen. Bart woont bij de vader in een nieuw samengesteld gezin en dit is vaak moeilijk voor hem.

Ergotherapeutische gegevens.

De schrijfmotoriek is veel verbeterd, er is nog wel weinig verschil tussen grote en kleine letters.  In therapie lukt dit behoorlijk, daarbuiten nog niet.  De resultaten zijn ook afhankelijk van de inzet van Bart en of hij zijn medicatie genomen heeft.  De resultaten zonder Rilatine zijn beduidend slechter.

Op het gebied van fijne motoriek en planning lukt het behoorlijk, maar hij moet wel fel gestuurd worden.

Psychomotorische gegevens

Er is voornamelijk gewerkt op het gebied van rekenen.  De splitsingen en bewerkingen tot 20 zijn nu geautomatiseerd.  Bart heeft extra motivatie nodig om tot werken te komen.  Het verschil met en zonder medicatie is ook hier duidelijk merkbaar.

Logopedische gegevens

Er werd gewerkt op begrijpend lezen op zinsniveau.  Tekstniveau is nog moeilijk voor Bart.  Woordenschatuitbreiding en gestructureerd vertellen kwamen ook aan bod.  Bart springt al minder van de hak op de tak.  De taalontwikkeling vertoont kenmerken van een lagere leeftijd, voornamelijk op het gebied van taalbegrip, woordenschat en pragmatiek.  

Besluit en veranderingsdoel vanuit het revalidatiecentrum

Bart is een achtjarige jongen die beschikt over een IQ van 91 met ADHD. De medicatie die hij momenteel neemt, heeft een goed effect op zijn concentratievermogen. Hij heeft nu veel minder moeite om zijn aandacht vol te houden.  Toch moet hij nog wel continu gemotiveerd worden.  De schoolse vaardigheden zitten nu op peil, maar er zijn nog problemen met pragmatiek, logisch redeneren en planning.  Bart zal in het revalidatiecentrum verder behandeld worden in groep 11 (kinderen met aandachts- en hyperkinetische stoornissen).  Om een veranderingsdoel te bewerkstelligen, zal op de volgende domeinen gewerkt worden:  

( rekenen : rekentaal,

( taal : pragmatiek, logisch redeneren, begrijpend lezen,

( motoriek : schrijfmotoriek, fijne motoriek en planning,

( psychologisch : verhalen structureren en kaderen, verwerking echtscheiding.

FASE 2 : ENKELE RUIME INVALSHOEKEN 
Doorheen deze fase, zal de exploratietocht zich via een aantal invalshoeken uitstrekken.

We vangen aan met de vraagstelling rond de huidige explosie van het aantal ADHD gevallen.  Om de evolutie een beetje te kunnen duiden, is het zinvol om de historiek van ADHD te schetsen. Hiervoor baseren we ons in hoofdzaak op een publicatie van  Russell Barkley, een Amerikaans expert op het gebied van deze stoornis (Barkley,  2006).

We belichten vervolgens het  psychologisch kader waarin de nature - nurture vraag uitgediept wordt. Menselijke wezens worden doorheen hun levensloop tot verandering gedreven. Dit gebeurt enerzijds vanuit de specifieke ontwikkelingstaken in de kindertijd, adolescentie, enz.  Anderzijds wordt deze verandering gestuwd vanuit aangename of pijnlijke levenservaringen die maken dat we verder ontwikkelen en groeien. We onderzoeken de impact van deze dynamiek op onze identiteit.  Daarnaast werpen we het licht op het genetisch aandeel.  Is dit allesbepalend en wat is de invloed hiervan op het gedrag? Bovendien hoort hier ook een kijk op de invloed van de neurobiologie thuis en de daarmee gepaarde gaande infantontwikkeling.  Dergelijk model stelt dat de functie en de structuur van de hersenen dynamisch zijn en door ervaringen worden geprogrammeerd. 

Als derde perspectief kiezen we voor een pedagogische dimensie waarin enkele modellen onder de loep genomen worden.  De focus ligt hier op het functioneren van het gezinssysteem en bij uitbreiding: de impact van meso- en het macroniveau op de opvoedingsrelatie.

Als vierde invalshoek menen we dat een sociologische en maatschappijkritische inbreng zeker aan de orde moet zijn.  Onze postmoderne maatschappij brengt, net als iedere samenleving, een aantal risico’s met zich mee.  Een aantal van deze bedreigingen worden dieper uitgewerkt.

2.1. De historiek van ADHD

Halverwege de vorige eeuw deden zich belangrijke veranderingen voor in de psychiatrie (Romm, 2000). Om geestelijke stoornissen te behandelen werden op synthetische wijze nieuwe psychoactieve stoffen aangemaakt. Ze werden voorgesteld als zouden ze voor de menselijke psyche dezelfde waarde hebben als penicilline voor de behandeling van infecties.

Het nadeel dat daaraan verbonden blijkt, is het feit dat de zoektocht naar de oorzaken van geestelijke stoornissen veel meer aan de kant wordt geschoven ten gunste van het puur behandelen van de symptomen. De psychiatrie begint namelijk de behandeling met geneesmiddelen op de eerste plaats te stellen ten nadele van de psychoanalyse.  Helaas zijn kinderen hiervan ook het slachtoffer. Zelfs lichte vormen van hyperactiviteit behandelt men als een gedragsprobleem waarvoor geneesmiddelen aangewezen zijn.  In wat volgt vatten we de evolutie van ADHD samen zoals Barkley ze percipieert in “The Nature of ADHD”.

2.1.1. De evolutie tussen 1980 en 1990

Ontwikkeling in de verklaringsmodellen

Een belangrijk feit in de ontstaansgeschiedenis van ADHD heeft plaats in 1980 met het verschijnen van de term “attention-deficit-disorder (ADD) in de Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders (DSM-III).   

Een onderzoek van de McGill universiteit in het Canadese Montreal brengt aan het licht dat kinderen die gediagnosticeerd zijn als “hyperactief” tevens hun aandacht niet bij de zaak kunnen houden en de eigen impulsen niet kunnen beheersen.  Als er al hyperactiviteit in het spel betrokken is, dan is dat meestal het gevolg van een slechte impulscontrole.

Vanaf 1987 hanteert men in plaats van drie aparte lijsten, één globale lijst waarin de symptomen worden vermeld. Bovendien is deze lijst gebaseerd op empirisch onderzoek zodat ADHD onderscheiden kan worden van psychiatrische aandoeningen. Tevens benadrukt men dat de waargenomen symptomen geklasseerd moeten worden onder onaangepast gedrag indien er een discrepantie is tussen de mentale leeftijd van het kind en zijn attitude.

Tenslotte komt men in deze decade ook tot het inzicht dat de comorbiditeit van ADHD en andere mentale disfuncties, de diagnose van ADHD niet uitsluit.

In de late jaren ‘80 duikt een interessante, conceptuele ontwikkeling op.

Men stelt de vraag of ADHD nu daadwerkelijk een aandachtsstoornis omarmt.

Door het feit dat er meer technische en rigoureuze studies verschijnen en een groot aantal hiervan via experimenten niet kan aantonen dat er een aandachtsprobleem is,  ontspruit het paradigma dat ADHD misschien wel gerelateerd moet worden aan een deficit in de motivatie en dat dit een beter model zou zijn om de symptomen te verklaren.

Andere hypotheses bewandelen eerder het pad van een tekort aan stimuluscontrole, meer bepaald het niet kunnen omgaan met regels en instructies.

Barkley zelf is op dat ogenblik eerder adept van een neurologische stoornis, terwijl nog anderen zich kunnen vinden in het feit dat ADHD gerelateerd wordt aan een opvoedingsprobleem en het gezinsverhaal een impact had. 

Tevens wordt de (oude) piste gevolgd van een ongevoeligheid voor de gevolgen van een handeling, zoals straf of aanmoedigingen. 

De roep dat ADHD een motivatiestoornis omvat, komt echter uit verschillende hoeken.  Hoe dan ook moet een nieuwe conceptualisatie van dit fenomeen boven de doopvont gehouden worden waarin motivatie opgenomen dient te worden.

In de jaren ‘80 komt ook een ruimer onderzoeksdomein in beeld dat verwijst naar de sociaal-ecologische impact van ADHD op kinderen en hun sociale context.

De zorgfiguren, leerkrachten, siblings en peergroepen worden in dit decennium tevens onder de loep genomen en bij onderzoek betrokken.

Verder exploreert men ook de effecten van stimulerende medicijnen op deze sociale systemen.  Het is namelijk zo dat kinderen met ADHD frequent negatieve of vijandige kritieken te verwerken krijgen in de interactie met anderen.  Door het toedienen van medicijnen kunnen bepaalde gedragsproblemen verholpen worden waardoor ook hun sociale contacten vlotter kunnen verlopen.

Tevens reveleren deze studies dat het disfunctioneren van kinderen met ADHD niet alleen in het kind zelf schuilt maar tevens in de manier waarop hun sociale context met deze belemmering omgaat. Men concludeert dat de verwachtingen en reacties van de omgeving vaak beter zouden moeten afgestemd worden op het kind zelf en de focus niet alleen op die verwachtingen mag liggen.

Noemenswaardige ontwikkelingen in dit decennium zijn van die aard dat de onderzoeken meer en meer gesofisticeerd worden zodat een meer duidelijke scheidingslijn kan getrokken worden tussen ADHD en psychiatrische aandoeningen, zoals bv. leer- en angststoornissen.

Men schuift in deze decade tevens een genetische factor naar voren in die zin dat kinderen met ADHD meer kans hebben op aanverwanten die deze aandoening eerder hebben ontwikkeld. Op deze manier krijgt ADHD de noemer dat het mogelijk erfelijk overdraagbare kenmerken in zich heeft.

Follow-up studies worden in de jaren ‘80 meer en meer aangewend en concluderen dat kinderen met ADHD vaak onaangepast behandeld worden met mogelijke negatieve gevolgen in hun latere adolescentie en volwassenheid.

De hypothese dat de comorbiditeit van ADHD met een neuropsychologische ontwikkelingsachterstand, ondergane agressie of een slechte moeder-kind binding  vaak in een meer negatieve outcome resulteert dan ADHD alleen, wordt vanaf deze periode ernstig genomen.

Vanaf de tachtiger jaren wordt ook duidelijk dat men niet alleen onderzoek mag voeren onder de kinderen die klinisch doorverwezen worden maar dat men een ruimer veld moest gaan betreden.  Het is namelijk algemeen geweten dat de eerste groep jongeren vaak familiale problemen kennen of vaker comorbide patronen vertonen.  Op deze manier kan men geen representatief beeld vormen van het ontstaan van deze stoornis.   Daarom worden de onderzoeken geëxtrapoleerd naar o.a. de scholen en de ruimere omgeving en dat heeft als consequentie dat het aantal gevallen van ADHD in de tweede helft van dit decennium stijgt.

Ontwikkelingen in de beoordeling en behandeling

Dit tijdperk getuigt tevens van een verdere evolutie in de tools die gebruikt worden om de diagnose te stellen.  Beoordelingsschalen worden rigoureuzer en meer verstaanbaar ontwikkeld, dit niet alleen op het gebied van ADHD maar ook op het totaalconcept van de kinderpsychopathologie.

In de jaren tachtig wordt ook een grotere klemtoon gelegd op het ontwikkelen van tests die een gedragsobservatie in de klas of ziekenhuis kan bewerkstelligen. Zo moet men niet alleen uitgaan van de subjectieve rapportering van de ouders of leerkrachten. 

Een eerste, nieuwe benaderingsvorm van ADHD in deze decade is de cognitieve-gedragstherapie, gefundeerd op de Russische neuropsychologen Vygotsky en Luria, op enkele Noord-Amerikaanse ontwikkelings-en cognitieve psychologen en op reeds bestaande cognitieve gedragstheorieën. Deze visie onderlijnt de noodzaak van het genereren van een zelfregulerende aanpak die aan al te impulsieve kinderen eigen moet gemaakt worden zodat ze zelf oplossingen m.b.t. hun gedrag kunnen aanwenden in probleemsituaties.  Zelf-evaluatie, zelf-correctieve maatregelen en het leren omgaan met de gevolgen van hun gedrag, blijken hierin erg belangrijk.

In een eerste fase zijn deze maatregelen echter ontoereikend om een verbetering waar te nemen en lijken medicijnen meer succes te boeken.

Onderzoekers zijn op het einde van de jaren tachtig verdeeld in believers en non-believers. 

In een tweede vorm van behandeling worden de spots gericht op een specifieke training van de zorgfiguren.   De basis hiertoe wordt gevonden in omstandige literatuurstudies die de efficiëntie aantonen van het aanwenden van differentiële aandacht en time-out procedures gedurende oppositioneel gedrag dat vaak gelinkt is aan ADHD. De klemtoon komt hierbij op de “empowerment” van het kind te liggen via training en counseling van de ouders.  Dit lijkt zinvol gezien het feit dat er een positieve correlatie is tussen het familiaal disfunctioneren van de zorgfiguren en de ernstigheidsgraad van de ADHD-symptomen.  Het interveniëren richt zich tevens op de oplossingsgerichtheid en communicatie die van primoridiaal belang is in een ouder-kindrelatie.

Als derde piste in deze era wordt de aanpak gericht op de school- en klassikale omgeving van het kind.

Hogervermelde methoden tonen niet hetzelfde resultaat als het juist aanwenden van medicijnen dat wel resulteert in positieve gedragsveranderingen.  Ze blijken wel  nuttige instrumenten te zijn om een lichte vorm van ADHD onder controle te houden.

Meer en meer worden deze methodes verbonden met een therapie die gestoeld is op medicijnen.

Het vierde behandelingsgebied vinden we terug onder het trainen van de sociale vaardigheden en de angstbeheersing van de kinderen zelf. Subonderzoeken reveleren hier echter de hypothese dat de jongeren nadien meer agressief gedrag  zouden vertonen.

Tot slot worden in de tachtiger jaren ook gedurende een geneesmiddelenbehandeling meer en meer de tricyclische antidepressiva aangewend en dit zeker nadat methylfenidaat (o.a.Rilatine) onder vuur kwam te liggen in de populaire media.

Ontwikkelingen op het gebied van de publieke opinie

Noemenswaardige ontwikkelingen in dit domein zijn het ontstaan van verscheidene zelfhulpgroepen voor ouders met ADHD-kinderen. Zij waren voldoende talrijk om tegen het eind van de jaren ‘80 een impact te hebben op het politiek toneel en wetgevingen te laten aanpassen waardoor ADHD onder de noemer viel van een leerstoornis en dit een positieve outcome had voor de aanpak op school.  Het is namelijk een feit dat naast een minder goede capaciteit tot sociale omgang, adolescenten en kinderen met ADHD een groot risico vertonen op een lagere academische vorming en bovendien worden ze vaak uitgesloten en weggestuurd van school.  

De scientologykerk gaat  in haar campagnes gretig in op het feit dat het medicijngebruik bij jongeren aanzienlijk gestegen is en er een reëel gevaar op drugsmisbruik bestaat. Ze wijst het voorschrijfgedrag met de vinger en bindt de strijd tegen Rilatine en de ADHD-mythe aan.  Rilatine zou een gevaarlijke en verslavende drug zijn die al te graag wordt aangewend door weinig tolerante opvoeders en voorgeschreven door al te inhalige psychiaters.   De mogelijke gevolgen van dit medicijn zijn volgens deze kerk legio, gaande van een te hoge bloeddruk tot permanente hersenbeschadiging en het Tourette syndroom.  

2.1.2. Het ontwikkelingsverloop tussen 1990 - 1999

Ontwikkelingen in de verklaringsmodellen

Gedurende deze periode worden noemenswaardige ontwikkelingen genoteerd in de onderzoeksfocus : neurologische en genetische benaderingen treden op de voorgrond. In 1990 reveleert een onderzoek van “The National Institute of Mental Health” dat een aanzienlijk verminderde metabolische hersenactiviteit wordt vastgesteld bij volwassenen met ADHD in vergelijking met een controlegroep.

Deze resultaten lijken consistent met eerder uitgevoerde testen waaruit blijkt dat bij kinderen met ADHD een verminderde bloedtoevoer in bepaalde frontale delen van de hersenen wordt waargenomen. 

Gelijklopend aan deze onderzoeken, wordt voor de eerste maal een MRI (magnetic resonance imaging) gehanteerd waarop de focus op het evalueren van de hersenstructuur van kinderen met ADHD ligt. Bij deze groep wordt vastgesteld dat ze de normale frontale links-rechts assymetrie missen en er aan de rechterzijde van de hersenen een kleiner voorste gebied in de cortex aanwezig is.

Latere onderzoeken vertonen nog meer afwijkingen ten opzichte van de controlegroep.  Zo zou de ADHD-stoornis eveneens hand in hand gaan met een aanzienlijk kleinere prefrontale lob, wat dan tevens zou aantonen dat de oorzaak mede moet gezocht worden in een verminderde ontwikkeling van bepaalde delen van de hersenen.  Dit doet de vraag rijzen of de origine van ADHD dan al onstaat in een embryonale fase. 

Terwijl uit de tests van de jaren ‘70 al blijkt dat kinderen met ADHD vaker ouders hebben die aan een psychiatrische aandoening lijden, versterken onderzoeken in de jaren ‘90 het familiaal karakter van deze stoornis. Indien één van de ouders aan ADHD lijdt, dan zou het risico voor zijn nakomelingen oplopen tot 57%. Bij kinderen die geaffecteerd zijn met deze aandoening, blijkt dat 10 tot 35% van de onmiddellijke familieleden eveneens ADHD hebben, waarmee de toon gezet wordt dat de erfelijke aanleg een aandeel heeft in de ontwikkeling van deze aandoening. 

Studies van tweelingen tonen de genetische basis verder aan.  Zo blijkt dat indien de symptomen gediagnosticeerd zijn bij een tweeling, het aandeel van de monozygoten oploopt tot 81 % en tot 29 % bij de dyzygoten.  

Latere onderzoeken focussen zich meer op het identificeren van de genen die de basis vormen voor deze disfunctie en die intergenerationeel worden overgedragen maar in deze era wordt er hieromtrent weinig vruchtbaars gevonden. 

Voor de jaren ‘90 wordt deze stoornis niet echt erkend bij volwassenen maar dankzij het voeren van meer en rigoureuzer onderzoek verandert deze visie in dit decennium.  Follow-up studies en herhaalde publicaties tonen aan dat ADHD persistent aanwezig blijft tijdens de adolescentie (ongeveer 70%) en de volwassenheid (66%).  Dit staat haaks op de theorie die in de jaren zestig is ontstaan, nl. dat ADHD verdwijnt tijdens de adolescentie.

Vermeldenswaardig is ook het feit dat de meer ernstige studies zich focussen op de efficiëntie van het gebruik van geneesmiddelen bij volwassenen met ADHD. Algemeen kan gesteld worden dat men tot de conclusie komt dat de patronen en  de behandelingswijzen bij kinderen en volwassen die aan de symptomen van ADHD lijden, gelijklopen.

Ontwikkelingen in de beoordeling en behandeling

Markante ontwikkelingen zijn tevens het feit dat in 1994 nieuwe diagnostische  criteria voor ADHD opgenomen worden in de DSM-IV (zie bijlage1), de meest empirische test tot op heden (American Psychiatric Association, 1994).  We denken hierbij aan het criterium dat de symptomen aanhoudend moeten zijn en niet occasioneel verschijnen.  Of dat ze op een belangrijk domein, zoals op school of in een werksituatie, een negatieve invloed moeten hebben.

Hyperactiviteit wordt hier opnieuw in verband gebracht met de aandoening van ADHD.

De Zweedse regering is in die jaren de opdrachtgever van een vijftien maanden durend onderzoek dat zich focust op de medische behandeling.  De resultaten tonen aan dat het gebruik van amfetamines efficiënt blijkt te zijn gedurende de volledige periode van het onderzoek.

Tevens treedt uit een gelijklopend interventieprogramma, gericht op hyperactieve-agressieve kinderen, naar voren dat er na twee jaar follow-up geen significante impact merkbaar is van de opvoedingsondersteunende training van de ouders.

Finaal wordt via een studie van het gebruik van stimulerende medicijnen, met of zonder intense gedrags- en psychosociale interventies, gereveleerd dat deze laatstgenoemden weinig of geen bijdrage leverden aan de outcome die de geneesmiddelen hebben.

Hieruit worden drie hypothesen weerhouden, namelijk :

· een aantal van de gedrags- en psychosociale interventies leveren een minimale tot geen bijdrage op grote schaal,

· de graad van verbetering is moeilijk te detecteren wanneer er tevens stimulerende geneesmiddelen aangewend worden,

· de positieve effecten van deze behandelingen zouden mogelijks uitdoven wanneer de behandeling stopgezet wordt,

De jaren ‘90 getuigen tevens van enkele trends die zich in het volgende decennium nog verder ontspinnen, namelijk:

· ADHD wordt ook buiten de Verenigde Staten van Amerika en Canada meer erkend en behandeld dan oorspronkelijk het geval was.

· De farmaceutische wereld zit niet stil en ontwikkelt enkele nieuwe producten, zowel stimulerende als niet-stimulerende medicatie.

· De peergroep wordt eveneens onder het licht gehouden in het kader van een mogelijke behandelingsfactor bij schoolconflicten. 

Het is duidelijk dat in dit decennium de klemtoon wordt gelegd op de neurologische en genetische factoren en dat de sociale en ecologische componenten een minder belangrijke rol worden toebedeeld.

In deze periode wordt ADHD onderscheiden van andere mentale en ontwikkelingsstoornissen door het erkennen van het feit dat een deficit in de zelfregulatie vaak tot gevolg heeft dat een disfunctioneren van de noodzakelijke remmingen prominent aanwezig is.

Noemenswaardig is tevens de indeling van drie subtypes van ADHD.

- Het type met voornamelijk aandachtstekort, zonder hyperactief-impulsief gedrag.

  Men heeft geen aandacht voor details, last van concentratieproblemen, vergeet-

  achtig en moeilijkheden met het organiseren van bepaalde taken.

- Het overwegend hyperactieve-impulsieve type.  

  Zij vertonen onophoudelijke bewegingen met handen of voeten, staan plots op in

  de klas, praten zonder ophouden en vertonen storend gedrag

- Het gecombineerd model, i.e. vertonen zowel een aandachtstekort als hyperactief-

  impulsief gedrag.

Belangrijk in deze periode is de visie rond de comorbiditeit, stoornissen die aanwezig kunnen zijn naast ADHD, en die het globaal functioneren van iemand zwaar kan hypothekeren.

We noteren ook een aanzienlijke stijging van het gebruik van medicijnen als behandelingswijze, ten koste van een multimethodisch psychosociaal interventieprogramma dat mindere resultaten boekt.

Toch blijven deze combinaties de norm doorheen de negentiger jaren.

Tot slot doet enerzijds de politiek een duit in het zakje onder druk van de publieke opinie en wordt ADHD meer geaccepteerd door een groter publiek. Anderzijds groeit de controverse over de definitie, het bestaan en de behandelingswijze van deze aandoening.

2.1.3. De trends vanaf 2000

De trend van de jaren ‘90 zet zich verder met nog meer de klemtoon op het onderzoek rond erfelijkheid, genetica en neurologische beeldvorming.

Recente studies zouden het aandeel van de erfelijke predestinatie aantonen en talrijke onderzoeken leggen de focus op de neuropsychologie waardoor dit segment in de literatuur een exponentiële groei kent.

Bovendien wordt een nieuw subtype, zo niet een nieuwe stoornis gedistilleerd : het “sluggish cognitive tempo” (SCT) dat ongeveer 30 - 50 % voor zijn conto neemt van de kinderen die nu gediagnosticeerd worden onder de noemer van het “hoofdzakelijk aandachtstekort”.  De karakteristieken van deze stoornis zijn voornamelijk van een bepaalde cognitieve “luiheid” en sociale passiviteit.

Tevens wordt er meer onderzoek verricht naar de comorbide aandoeningen en hun impact op het dagdagelijks functioneren en behandelingswijze voor ADHD.

In deze periode lijkt er onenigheid op te treden rond het interpreteren van een studie die aantoont dat een behandeling met medicijnen meer efficiënt zou zijn in vergelijking met een psychosociale behandeling.  Er ontstaat een controverse rond het feit of medicijnen alleen de beste aanpak zouden zijn voor deze stoornis en een psychosociale zorg niet ingecalculeerd moet worden.

Barkley zelf is adept van de visie dat sommige gevallen van ADHD voldoende baat hebben bij geneesmiddelen alleen en dat de noodzaak tot een gecombineerde aanpak niet overal aanwezig is.

Nieuwe ontwikkelingen zijn ook op het domein van de farmaceutische industrie te vinden doordat er bv. stimulerende middelen worden ontdekt die gedurende een langere periode effectief zijn en waardoor kan voorkomen worden dat de medicijnen tijdens de schooltijd genomen moeten worden.

De internationale erkenning van ADHD kent vanaf de jaren 2000 een hoge vlucht en dit voornamelijk door de toenemende impact van de ouderverenigingen en de toegang tot het internet.

Barkley organiseert in 2002 een internationale consensus dat ondertekend wordt door meer dan tachtig toonaangevende wetenschappers die gespecialiseerd zijn in ADHD en die het eens zijn over het bestaan, de oorzaken en het behandelen van deze stoornis. Hij gelooft dat de toekomstige evolutie er een zal zijn die voornamelijk de grote nadelen zal limiteren zodat zowel de kinderen als volwassenen die aan ADHD lijden een normaal bestaan kunnen leiden. 

2.1.4. Samenvatting van de hoofdlijnen

Het voorgaande biedt talrijke inzichten in de evolutie rond de visie van ADHD.  Hieronder beschrijven we beknopt en puntsgewijs de hoofdpunten :

· ADHD heeft een lange geschiedenis van klinische onderzoeken en wetenschappelijke publicaties achter de rug.

· De vroegere conceptualisatie van deze stoornis focuste op een deficit in de  gedragscontrole.  Later werd dit toegeschreven aan een hersenbeschadiging en lag de klemtoon op het disfunctioneren van het brein.

· De criteria voor het diagnosticeren van deze aandoening werden beter afgesteld en resulteerden in een betere specificatie van de symptomen.

           Ze moesten vanaf een prille leeftijd aanwezig zijn, niet-occassioneel en een

           negatieve impact hebben op het dagelijks functioneren.

· ADHD werd ingedeeld in 3 subtypes waaraan later het “sluggish cognitive tempo” werd toegevoegd.

· Door middel van magnetische beeldvorming kon men bepaalde delen van de hersenen afbakenen die verantwoordelijk zouden gesteld kunnen worden voor het disfunctioneren op een aantal vlakken.

· Onderzoek naar het genetisch en erfelijk materiaal zou aangetoond hebben

           dat een erfelijke component een sterke invloed heeft op het ontwikkelen

           van ADHD. Verdere proefnemingen naar de verantwoordelijke genen kunnen

           hier op termijn meer duidelijkheid rond creëren. 

· Subonderzoeken suggereren dat zowel pre- en postnatale neurologische beschadigingen als intoxicatie een grotere invloed hebben op de mate van de hersenbeschadiging als de genetische component.  

· Longitudinale studies reveleren dat ADHD een chronische aandoening is die niet zomaar verdwijnt doorheen de adolescentie of de volwassenheid. 

· De laatste decennia werden nieuwe medicijnen ontwikkeld die ervoor zorgen dat de dosering aangepast kan worden zodat de kinderen hun geneesmiddelen niet gedurende de schooluren moeten innemen.

· Psychosociale behandelingsprogramma’s werden ontwikkeld die efficiënt bleken voor een aantal gevallen.   Deze aanpak kan niet gegeneraliseerd worden voor iedere betrokkene.

· ADHD is nu internationaal erkend als een chronische stoornis die behandeld moet worden met medicijnen, gecombineerd met andere behandelingswijzen.

2.2. De psychologische invalshoek

2.2.1. De psychologische ontwikkelingsfases

In de wetenschap bestaat de tendens om zich te specialiseren in één domein. (Meurs, 2007). Zo zal de biomedische wetenschap zich richten op het biologische aspect, de psychologie tot de psychologische factoren en de sociologie tot de sociale domeinen. Het voordeel dat dit oplevert, is dat men zich kan specialiseren in een bepaald vakgebied.  Maar het grote nadeel is dat men de holistische kijk op het geheel verliest en zijn beeld verengt. Zo zien we bijvoorbeeld dat kinderen met gedragsproblemen door de arts enkel met medicatie behandeld worden, door bepaalde psychologen enkel vanuit cognitieve verwerkingsproblemen of conflicten en door de systeemtherapeut vanuit de contextuele invalshoek.  

De ontwikkelingspsychologie stelt dat ontwikkeling een voortdurende interactie is tussen de biologische, psychologische en sociale factoren. Freud beschreef de orale, anale en oedipale fases als de eerste fasen van de psychoseksuele ontwikkeling tot zes jaar.  Erik Erikson heeft deze vervolledigd in het perspectief van een levensloop en kwam zo tot de acht cruciale ontwikkelingsstadia; de psychosociale stadia.  Deze fasen zijn vooreerst afhankelijk van de sociale relaties die aangegaan worden in deze verschillende perioden.  Bepaalde stappen zijn niet zomaar de resultante van maturatie en dus geen automatisch product van ontwikkeling. Ontwikkelingsstappen kunnen zowel bevorderd als belemmerd worden door psychologische, biologische en sociale factoren en kunnen dus tot stand komen doorheen conflictueuze relaties. We vatten ze hierna samen.

1. De orale fase: vertrouwen versus fundamenteel wantrouwen

Erikson benoemt deze fase als het stadium van vertrouwen versus wantrouwen die zich situeert in de babyleeftijd, i.e. vanaf de geboorte tot anderhalf jaar. Deze vroege ervaringen zijn van fundamenteel belang voor het installeren van de psychoseksualiteit. De baby ervaart dat het lichaam van de moeder een steun kan bieden en dat de orale noden bevredigd kunnen worden als het zich overgeeft aan de borst of de fles. Geleidelijk aan zal het kind deze ervaringen associëren met lust en bevredigende lichamelijkheid en zal het ook plaatsvervangende objecten leren aanvaarden zoals het zuigen op de duim of het tutje.  In deze orale fase is er nog sprake van een symbiose met de moeder en is deze nog geen persoon op zich. De ander is voor de baby iemand die hem helpt om zijn onlust weg te nemen en lust te verschaffen.  Dit is een cruciale fase in de ontwikkeling: de moeder moet niet perfect zijn, maar wel “goed genoeg” en voorspelbaar opdat het kind ritmes zou aanleren en adequaat deel kan nemen aan relaties.  De baby ervaart dat zijn nood aan het bevredigen van zijn honger of zijn driften storend kan zijn, maar dat ze hersteld kunnen worden dankzij de ander.  Indien de affectieve noden van het kind voldoende herkend en erkend worden, dan leert het op dat moment al dat het mogelijk is om deze noden in relatie te delen en te signaliseren door communicatie.  Dit kan bijvoorbeeld via een pretalige uitwisseling of lichaamstaal (wenen, geluidjes, houding,...).  Indien het kind niet leert dat het loont om deze affecten te tonen, zal het op zichzelf teruggeworpen worden en zullen de affectieve gewaarwordingen vreemd en beangstigend lijken.  Vanuit deze orale fase worden een aantal zaken verworven, namelijk:

- een eerste gevoel van zelf in relatie tot een ander;

- een eerste gevoel van eigenwaarde en basisvertrouwen in de ander. 

Vanuit dit stadium zal een kind een aantal sterke punten en bepaalde kwetsbaarheden meenemen.  De moeder zal per definitie nooit volledig de zucht naar honger en orale bevrediging kunnen stillen maar ze speelt wel een cruciale rol in het gevoel dat een ander toch voldoende betrouwbaar is.  

2. De anale fase: autonomie versus schuld en twijfel in de peuterleeftijd 

Dit stadium benoemt Erikson als zijnde “de autonomie versus twijfelfase” die zich uit- strekt tussen de periode van anderhalf jaar tot drie jaar.  In deze fase vindt er een lichamelijke verschuiving van de erogene zone plaats: van de mond naar de anus.  Rondom de leeftijd van twee à tweeënhalf jaar komt men toe aan de beginnende zindelijkheidstraining en wordt er frequent geconstateerd dat de ontlasting wordt uitgesteld.  Het kind ervaart dat er een mogelijkheid bestaat tot controle over de ontlasting : ophouden of ontlasten.  Rond het derde levensjaar ontstaan vaak conflicten met de omgeving die eisen stellen die haaks staan op de nood aan controle en beheersing.  Het kind wil koppig alles zelf bepalen, baas in eigen huis zijn, wat resulteert in een strijd over wie de baas is.  Het kind individueert zich en verwerft een autonoom Ik.  De ander is iemand met wie het zich kan meten. Ouders kunnen hier het gevoel krijgen dat ze uitgedaagd worden en de controle kwijt zijn.  De boodschap is echter om dit gevoel te kunnen accepteren, de rust te bewaren en niet al te fel tegenwind te leveren zodat het kind niet gefixeerd geraakt in het domineren en het koppig vasthouden. Dit zijn namelijk normale, voorbijgaande ontwikkelingsfenomenen.

3. De oedipale fase: initiatief versus schuldgevoel 

Deze periode bevindt zich in de kleuterfase, namelijk in de leeftijd tussen drie tot zes jaar. Erikson spreekt over het stadium van initiatief tegenover schuldgevoel.  De lichamelijke verschuiving van de erogene zone gaat nu van de anus naar de eigen genitaliën.  Centraal staat het feit dat er een besef groeit van het geslachts- en generatieverschil.  Freud sprak over een vroeg oedipale fase, of ook de fallisch-narcistische fase, waarin het kind voornamelijk bezig is met het eigen lichaam en een laat oedipale fase waarin de beleving van de eigen genitaliën in het kader van een triangulatie (vader-moeder-kind) centraal staan. De jongen richt zijn oedipale verlangens hoofdzakelijk op de moeder die in deze periode een beminnelijk, vrouwelijk object is waartegenover men trots kan pronken. Uit castratieangst door de vader wordt deze aanbidding opgeheven.  Het is van primoridiaal belang dat de vader hem bemoedigt, hem een rolmodel van mannelijkheid aanbiedt en dat de ouders het kind uitstel van zijn seksuele wensen aanleren als een omweg om later zijn eigen vrouw te vinden.

Voor het meisje is deze fase meer complex omdat ze van liefdesobject moet wisselen.  De moeder moet plaats maken voor de vader en wordt nu de rivale in de strijd om het verwerven van de aandacht.  De dochter heeft echter haar moeder nodig om een model van vrouwelijkheid te ontwikkelen.  Ook het meisje zal moeten aanvaarden dat de vader niet vrij is en dat ze uitstel zal moeten aanvaarden tot ze later haar eigen man kan kiezen.

Het oedipuscomplex is latent aanwezig in de lagere schoolleeftijd en wordt opnieuw geactiveerd in de puberteit zodat het in deze fase, hopelijk duurzaam, overstegen kan worden.

4. Het stadium van de competentie versus twijfel/minderwaardigheid

Erikson situeert deze fase in de lagere schoolleeftijd, een relatief rustige periode maar waarin leerproblemen tot twijfel kunnen leiden.  In deze fase leert het kind lezen, schrijven, rekenen, handenarbeid, sport enz. Het kind ontwikkelt zich volop en het is van groot belang dat het vertrouwen krijgt en aangemoedigd wordt.  Positieve bekrachtiging is een conditio sine qua non om een positief zelfbeeld te genereren. Een kind heeft nood aan het gevoel dat het er mag zijn en het de moeite waard is.  Bij onvoldoende positieve bekrachtiging en teveel negatieve bejegening, voelt het zich mogelijks tekortschieten, kan een laag zelfbeeld en een minderwaardigheids-gevoel ontstaan.  

Na de lagere schoolleeftijd onderscheidt Erikson nog 4 fasen:

1. het stadium van de identiteit tegenover crisis/verwarring in de adolescentiefase,

2. de vroege volwassenheid; intimiteit versus isolement,

3. openstaan voor verandering tegenover stagnatie,

4. ego-integriteit versus wanhoop.

Aangezien deze fasen voor Bart, de jongen van mijn casus, nog niet relevant zijn, gaan we daar niet dieper op in.

We kunnen stellen dat het van primordiaal belang is dat al deze stappen goed doorwerkt worden, wil men een evenwichtige maturatie kunnen bereiken.

De symptomen van ADHD zouden dalen met de leeftijd, maar gedurende de adolescentieperiode blijkt dat 22% tot 85% er nog steeds niet uitgegroeid is (CBIP, 2008).  Bij de volwassenen kan dit tot 50% bedragen.  

Menigmaal gaat ADHD gepaard met andere psychische problemen en deze comorbiditeit met andere stoornissen vraagt een specifieke aanpak.  De meest voorkomende zijn: gedragsstoornissen, angstaanvallen, depressies, leerstoornissen en tics.  Het is relevant dat dit geheel dus een weerslag kan hebben op de schoolresultaten en op het emotioneel, familiaal en sociaal functioneren van een kind.

2.2.2. Het verloop van de ontwikkelingsfasen van Bart

De mama van Bart was bereid om een gesprek met ons te voeren over zijn ontwikkelingsverloop, wat resulteerde in de hierna beschreven bevindingen.

De orale fase werd probleemloos doorlopen.

De mama rapporteerde dat hij een rustige baby was die geen problemen stelde, goed sliep en behoorlijk at. Bart kreeg flesvoeding.   

De anale fase verliep voor de ouders minder rimpelloos.  De mama stipte aan dat ze vaak werd uitgedaagd en dat ze het gevoel had dat ze de controle kwijt was.  Ze bracht een periode ter sprake waarin ze Bart een week bij de grootouders heeft laten logeren omdat ze ten einde raad was.  

In de eerste kleuterklas stelde de juf te weinig grenzen en had Bart geen goed contact met haar.  Dit beterde toen een tijdelijke leerkracht de juf verving omdat ze er volgens de mama een meer gedisciplineerde methode op nahield.

We kunnen concluderen dat Bart gedrag stelde dat eigen was aan deze ontwikkelingsfase; het koppig alles zelf willen bepalen en strijden om het “leiderschap”.

In de oedipale fase ontmoette Bart in het tweede klasje een kleuterleidster die dan weer een permissieve stijl zou gehanteerd hebben.  Bart kon zich op dat ogenblik niet makkelijk met de gecommuniceerde normen verzoenen.  

In de derde kleuterklas hield de juf de teugels strakker en was het contact beter.

De mama stelde dat ze het gevoel had dat ze nooit tijd had voor haar zoon.  Beide ouders werkten allebei in hun zelfstandige zaak terwijl de mama deze verantwoordelijkheid nog combineerde met een functie in het bankwezen.  Volgens haar input was de papa van Bart helemaal opgeslorpt door zijn beroep en een afwezige vader. De bovenvermelde weergaves zullen allicht voor Bart een impact gehad hebben op het ontwikkelingsstadium, gezien de drukke agenda van de ouders en het vaak afwezig zijn van de vaderfiguur als rolmodel.

De lagereschoolleeftijd gaf in het eerste leerjaar een probleem en vanaf januari 2008 leek de opgelopen achterstand te groot om een vlotte aansluiting in het tweede leerjaar te kunnen bewerkstelligen.

De ouders lieten hem testen bij Indigo, een diagnostisch centrum te Kontich.  Daar kreeg Bart de diagnose van ADHD en startten de ouders met het toedienen van Rilatine.  Dit zou een gunstige invloed op zijn gedrag en concentratie induceren maar gezien de genoteerde leerachterstand, luidde het advies om het eerste leerjaar alsnog te dubbelen.

In september 2009 beslisten de ouders om hun huwelijk te beëindigen en trok de papa van Bart in bij zijn nieuwe vriendin. Deze had op dat ogenblik een driejarig  kind uit een vorige relatie. Bart zit op het moment van de echtscheiding in het tweede leerjaar. De mama is in de ouderlijke woning blijven wonen maar zou op termijn verhuizen naar een appartement.  Het is de bedoeling dat de vader samen met zijn vriendin en haar kind de woning opnieuw zou betrekken.  Deze locatie biedt voor Bart veel ruimte om zich na de schooltijd uit te leven; hij kan er naar hartelust voetballen, fietsen, skaten etc.  Beide ouders stellen expliciet dat ze het beste voor hun kind willen, iets wat ook letterlijk gestipuleerd staat in de notariële akte die hun echtscheiding regelt.  Ze kiezen voor wekelijks co-ouderschap dat flexibel ingevuld wordt.

De mama uitte haar bezorgdheid rond het feit dat Bart nu de kamer moet delen met een driejarig kind dat blijkbaar ‘s nachts nog vaak waker wordt. Deze omstandigheden maken dat Bart soms aan een slaaptekort lijdt en meer vermoeid de lessen bijwoont.  Tijdens ons gesprek bracht de moeder te berde dat de papa in de eerste weken na de scheiding veel tijd doorbracht met zijn zoon en het nieuw samengesteld gezin. Maar ze is tevens ongerust omdat de vader op dit ogenblik last zou hebben van sombere stemmingen en haar niet volledig zou willen loslaten. Gedurende het laatste oudercontact zou de leerkracht hem ook duidelijk gemaakt hebben dat ze merkt bij wie Bart verblijft.  In de week dat hij bij de mama vertoeft, zijn de opgelegde taken afgewerkt en is alles in orde.  Als hij bij de vader resideert, zou er veel minder structuur en huiswerkbegeleiding voorhanden zijn. Bart had onlangs een nota in zijn agenda wegens het veelvuldig te laat arriveren op school.  Naar verluidt brengt vaders vriendin hem naar de basisschool als ze haar zoontje afzet. 

De grootouders langs vaderskant zouden helemaal niet opgetogen zijn met de gemaakte keuze van hun zoon en spelen een sturende rol in zijn leven.  Zij nemen mee de taak van zorgfiguren op als Bart bij zijn vader is.  De band en de communicatie met hun ex-schoondochter zou nog steeds goed zijn.

Samenvattend kunnen we stellen dat we niet naast het feit heen kunnen kijken dat de echtscheiding van de ouders als proces inwerkt op de persoonlijke beleving en de ontwikkelingsfasen van Bart.  Hij kan niet los van zijn gezin van herkomst gezien worden en dat systeem is uiteengevallen. Het heeft plaats gemaakt voor twee nieuwe entiteiten waarin ieder een nieuwe homeostase moet zoeken.  Volgens zijn mama belt hij tijdens zijn verblijf bij de papa geregeld naar haar en uit hij dan zijn verdriet omdat hij haar mist.  De mama is een betrokken moeder die vanuit een open kader naar het geheel kijkt en zich heel kranig opstelt.  De papa hebben we niet persoonlijk kunnen ontmoeten maar hij lijkt volgens de therapeuten van het revalidatiecentrum en volgens de mama, minder makkelijk het hoofd te kunnen bieden aan de gestelde problematieken.  

Naast het verdriet dat Bart heeft en het geworstel met de loyaliteiten, wordt hij plots van enig kind radicaal getransformeerd naar iemand die een broer heeft.  Volgens de psychologe van het revalidatiecentrum, was hij hierover eerst vrij euforisch maar heeft dit sentiment de baan geruimd voor de feitelijkheid.  Bij een therapeute vertelde hij dat hij tijdens de carnavalstoet met de papa mee mocht rijden met de bestelwagen.  “Hij zou samen met het jongere kindje achteraan zitten en snoepjes uitdelen en als dat kind dan uit de wagen zou vallen, dan zou dat ook niet zo erg zijn”.  

De mama rapporteerde dat de huidige juf van Bart haar zorg had geuit rond het feit dat hij in de klas meer klaaggedrag vertoonde.  Dit wordt bevestigd door onze persoonlijke observatie van Bart.  Indien hij aangemoedigd wordt om over z’n gevoelens te praten, vertelt hij dat hij vaak last heeft van hoofdpijn en buikpijn.

Vanuit een mechanistische interpretatie zou men de oorzaak louter biologisch trachten te verklaren.  Maar een personalistische duiding is hier allicht meer aan de orde.  Somatisch lijden kan vanuit deze visie voortvloeien uit de wisselwerking tussen een persoon en de omgeving.  Vanuit dit kader zullen we in fase drie de veranderingsdoelen aanreiken. 

2.2.3 De kruisbestuiving tussen psychologie en genetica.

Vroeger werd gedacht dat een minimale hersenafwijking (minimal brain damage of nu ADHD) het gevolg was van fouten in de biologische ontplooiing van de hersenen.

Vanaf de prille conceptie is er een belangrijke interactie tussen biologie-psyche-omgeving en bestaat er een positieve correlatie tussen de normale hersenontwikkeling en de vroege moeder-kind relatie.

Deze inbreng maakt dat we vanuit verschillende perspectieven naar een ontwikkelingsprobleem, zoals ook ADHD, dienen te kijken.

Indien we ADHD vanuit een psychologische invalshoek nader onder de loep willen nemen, kunnen we ook niet om de vraagstelling rond de kruisbestuiving van psychologie en genetica heen.  Hoe komt het dat mensen verschillen in de kwaliteiten waarover ze beschikken?  Waarom is de ene mens meer creatief, intelligent, sociaal vaardiger dan de andere?

De eerste lichaamscel na de bevruchting bevat het genetisch materiaal dat als genotype in elke cel aanwezig is (Govaerts, 2007). Het genotype is de verzameling eigenschappen van het individu en die geërfd is van beide ouders. Het kind zal datgene wat bij zijn genetische aanleg aansluit, actief in zich opnemen.  De wijze waarop het kind de kwaliteit van de interpersoonlijke relatie tussen hem en zijn opvoeder ervaart en stuurt, is een bepalende factor voor de invloed van de omgeving op de genetische expressie.  De interpersoonlijke ervaringen hebben hierop een invloed zodat men ook kan stellen dat de activiteit en de structuur van betrokken hersengebieden verbeterd kan worden door middel van psychotherapie.  Dit kan verandering in de genetische expressie bewerkstelligen.  

De ontwikkeling van de hersenen kent een ware groeispurt in de eerste twee levensjaren.  Bepaalde neurale netwerken treden door middel van omgevingservaring in gebruik en worden via herhaling geprogrammeerd tot neurale patronen. Gebrek aan deze omgevingservaring kan dan weer leiden tot het degenereren van bepaalde zenuwcellen en verbindingen, net zoals dat het geval is bij elk orgaan dat niet gebruikt wordt.  We denken hierbij aan het droevige verhaal van de Roemeense weeskinderen.  Door een gebrek aan een stimulerende context, vertoonden zij een ernstig gebrek in de hersengroei en quasi-autistisch gedrag.  Opmerkelijk was het feit dat er een significant herstel bewerkstelligd werd na verblijf in een veilige gehechtheidsomgeving. Deze hypothese wordt ook onderstreept door hersenonderzoek via fMRI-scans van ernstig verwaarloosde kinderen. Allerlei neuronale verbindingen zijn omwille van het opgelopen trauma niet tot stand gekomen of verlopen anders (Meurs, 2007).  Hierdoor ging men beseffen dat de omgevingsfactoren veel meer invloed hadden dan aanvankelijk werd gedacht. Indien men ingrijpt in één aspect, volgt een kettingreactie in de andere gebieden, wat resulteert in een verandering van het geheel. 

Bowlby en andere gehechtheidsonderzoekers hebben aangestipt dat een baby al vanaf het einde van het eerste levensjaar interne werkmodellen van gehechtheid in zich heeft opgenomen (Govaerts, 2007).  De infantontwikkeling wordt dus niet alleen bepaald door de neurobiologie maar ook door socio-culturele en gezinsfactoren.  De omgeving omvat de interpersoonlijke ervaringen binnen de primaire gehechtheids-relatie tussen baby en opvoeder. Dit is geen passief gebeuren daar de baby zelf deze relatie ook actief stuurt en interpreteert en dit onder impuls van een bepaald genetisch persoonlijk interpretatiemechanisme.

Dit brengt ons naadloos bij de invloed van onze persoonlijkheid. Onze eigenheid, onze trekken worden gevormd door drie elementen (Baeten, 2007) :

· de aspecten van het psychisch functioneren, de trekken, moeten stabiel zijn in de tijd en in verschillende situaties,

· persoonlijkheid betreft een geheel van verschillende psychische functies en 

           omvat zowel het emotionele, affectieve, cognitieve als motivationele aspect,

· de karakteristieken doen mensen van elkaar onderscheiden; we spreken hier over het aspect van het distinctieve.   

Tot in 1970 nam men aan dat enkel intelligentie een erfelijke basis had en dat de rest van de persoonlijkheidsfactoren door sociale leerprocessen tot stand kwam.

Uit de resultaten van erfelijkheidsonderzoeken blijkt dat het niet alleen de sociale omgeving is die een invloed heeft op onze persoonlijkheid maar dat de biologische processen evenzeer hun aandeel hierin hebben.

Onze genen bepalen de neurologische structuren en de biochemische en fysiologische processen, dewelke dan weer aan de grondslag liggen van de ontwikkeling van de persoonlijkheid. De gedragsgenetica verklaart de individuele verschillen op grond van erfelijkheid maar reduceert ze niet hiertoe.

Men neemt algemeen aan dat de persoonlijkheidstrekken 40% tot 50% genetisch bepaald zijn en dat de invloed van de omgeving een niet te onderschatten speler is.

Door deze verruiming van het blikveld erkent men dat er een wisselwerking is tussen het sociale en het biologische paradigma.  De biologische processen bepalen de grondstructuur, het chassis, van de persoonlijkheidskenmerken terwijl de sociale processen verantwoordelijk zijn voor de verdere uitbouw.

Op dit ogenblik mag men omwille van ethische redenen geen experimenteel-gedragsgenetisch onderzoek meer uitvoeren.  Proefdieren selectief blootstellen aan condities die een impact hebben op de erfelijke aanleg van het nageslacht, is verboden. Vandaar dat men zich enkel kan baseren op quasi-experimenteel en correlationeel gedragsgenetisch onderzoek.  

Familie- en adoptieonderzoek is een voorbeeld van quasi-experimenteel onderzoek.   Hierbij gaat men na in hoeverre plaatsing bij een adoptiegezin een gedragsverandering impliceert ten opzichte van het oorspronkelijk gezin. 

Bij correlationeel onderzoek doet men beroep op tweelingonderzoek waarbij men gebruik maakt van het monozygote en dizygotemodel (MZ en DZ-design).

Het genetisch materiaal van MZ-tweelingen is identiek, terwijl dit bij de DZ slechts voor 50% geldt.   Door de testscores te vergelijken, gaat men na in hoeverre deze bepaald worden door erfelijke factoren.

Omgevingsfactoren zijn zelden of nooit onafhankelijk van het genotype. De omgeving is als vormende factor alleen maar effectief, indien de genen het toelaten.

Kinderen zullen die omgevingen opzoeken die overeenstemmen met hun genotype en ze zullen enkel dat aanleren wat hun genen toelaten.  Dat wil dus zeggen dat men in de juiste omgeving datgene leert wat in de genetische aanleg aanwezig is en niet omgekeerd. Vandaar dat mensen met een verschillend genotype, verschillende dingen zullen leren.

Geen enkel gedrag komt dus tot stand zonder de blauwdruk van een intern mechanisme, dewelke op zijn beurt tot stand is gekomen door een biologische evolutie. Dit adaptief mechanisme is een noodzakelijk instrument om het hoofd te kunnen bieden aan de typische aanpassingsproblemen waarmee soorten doorheen de jaren geconfronteerd worden.

Deze adaptieve mechanismen kunnen worden ondergedeeld in drie soorten categorieën op grond van de interactie tussen persoon en omgeving: 

· Type 1 :  Omvat de mechanismen over selectie van personen en omgeving, zoals bv. de partnerkeuze of het opzoeken van een omgeving die geen angst oproept.

· Type 2 :  Het gedragsuitlokkende mechanisme waardoor men zich bijvoorbeeld zal beschermen tegen lawaai door controlepatronen te versterken, zoals bv. rumoerige kinderen aanmanen tot stilte.

· Type 3 : Het mechanisme dat de beïnvloeding en de exploitatie van de omgeving impliceert.   We denken hierbij bv. aan het verwerven van status, bezit, pronkattributen e.d.

Deze adaptieve procedés vormen samen een inzicht in de menselijke natuur en worden getriggerd door specifieke situaties.

Men zou deze ideeën ook kunnen interpreteren als het verwerven van controle over onze omgeving zodat we onze zin krijgen. Hiermee werpen we het licht op een interactionele benadering die uitgaat van het principe dat een persoon en een situatie elkaar wederzijds beïnvloeden en waarin de motivatie een belangrijke kracht is om controle over de omgeving te verkrijgen. Mensen kunnen mechanismen aanleren om doelen te bereiken.  Dit brengt ons bij de operante conditionering; een proces waar het gedrag vooral versterkt wordt bij een positief gevolg of zich niet meer zal herhalen bij een negatief gevolg.

Volgens hogeromschreven theorie kan men extrapolerend stellen dat volgens de gedragsgenetica het ene individu een genetische basis heeft voor het nastreven van goedkeuring en de ander eerder voor het vermijden van straf.

In het boek “Hechtingsproblemen in gezinnen” (Govaerts, 2007) wordt tevens gesteld dat de ontwikkeling van een baby en een peuter beschouwd dient te worden vanuit een biopsychosociale benadering. De wisselwerking tussen de neurobiologische aanleg van een baby en de interpersoonlijke ervaringen vanuit de sociale context liggen mee aan de basis van de ontwikkeling van de menselijke psyche. Onderzoekers staan dan ook voor de uitdaging om de interactie tussen de uiteenlopende wetenschapsgebieden te integreren tot een biopsychosociaal model van infantontwikkeling dat voor de klinische praktijk relevant zou zijn.  Dit vereist een multidisciplinaire aanpak.  Dergelijk model stelt dat de functie en de structuur van de hersenen dynamisch zijn en door ervaringen worden geprogrammeerd.  Een verstoorde ontwikkeling is dan de resultante van de wisselwerking tussen de neurobiologie en de interpersoonlijke ervaringen.  Hieruit volgt dat de psychopathologieën door psychotherapie weer geremedieerd kunnen worden.

Uit het bovenstaande blijkt dat er meer gepleit moet worden voor een holistische kijk op de ontwikkeling van kinderen. Belsky spreekt over een systeem met onderscheiden delen waarin een plaats weggelegd is voor individuen, huwelijks-processen en ouder-kinddyades.  Dit is een circulair proces waarin een wederzijdse beïnvloeding als systeem centraal staat.

Uit onderzoeken blijkt dat er bijvoorbeeld een verband is tussen factoren uit een huwelijksrelatie en de sociaal-emotionele aanpassing van kinderen. We spitten dit dieper uit in onze pedagogische invalshoek.  

2.3.  De pedagogische invalshoek

2.3.1. ADHD en de school

In het boek ADHD - alternatieven van Aviva en Tracy Romm (2000) lezen we het voorbeeld van een achtjarig jongetje dat bij hun zoontje kwam overnachten.

Het kind zat vanaf de kleuterschool in een tweetalig schoolprogramma en zou volgens de leerkracht “niet snel genoeg leren”.

De vader van het kind vroeg of het zijn Ritalin (= Rilatine) bij zich moest hebben.  Toen de auteurs daarover vragen stelden, bleek dat het jongetje dit medicijn niet nodig had gedurende de weekends, het was optioneel.

Tijdens de schooldagen had hij het nodig om zichzelf onder controle te houden.

Beide schrijvers hadden nog nooit gemerkt dat het 8-jarig kind een probleem zou gehad hebben om zijn gedrag te beheersen.  Ze plaatsten eveneens vragen rond een ziekte die zich alleen tijdens de weekdagen manifesteert en gedurende de weekends en de vakantiedagen verdwijnt.   Maar vermits er medicijnen voor toegediend worden, moet het wel een ziekte zijn...

Dit verhaal laat ons verder de vraag opwellen of ADHD nu alleen maar een kwestie van nature is en of er dan ook geen sociale, pedagogische en culturele normen mee verantwoordelijk zijn.

We bekijken enkele pedagogische modellen die een beeld kunnen schetsen van de complexiteit maar ook van de rijkdom van het opvoeden.  We passen deze toe op Bart, het jongetje van onze casus en diens contextueel kader.  Het lijkt ons namelijk zinvol om hem niet te labellen als een ADHD-kind maar als een kind dat toevallig ook nog ADHD heeft. 

Tracy Romm is in de Verenigde Staten van Amerika directeur van een hogeschool waar een groot aantal leerlingen onderwijs volgen die ADHD gediagnosticeerd zijn.  Hij is opgeleid in de pedagogie en heeft de ervaring dat vele van deze kinderen tot de meest creatieve leerlingen behoren.  Ze zijn meestal energiek, opgewonden en laten zich makkelijker meevoeren door ideeën waarvan anderen niets moeten hebben en vice-versa.  Door medici worden deze kenmerken vaak geïnterpreteerd als een teken van een geestelijke stoornis.  Toch lijken kinderen met ADHD beter te presteren als ze stimulerende en nieuwe bezigheden aangereikt krijgen, als ze hun eigen activiteiten mogen kiezen en als ze individuele aandacht krijgen.  Maar weinigen lijken zich af te vragen of het ADHD-achtig gedrag niet meer is dan een normale reactie op vervelende, vreugdeloze instituten. 

De woorden “verveeld” en “gefrustreerd” staan niet in de DSM en er wordt eerder gekeken naar wat er mis is met de kinderen, terwijl er meer erkenning zou moeten gegeven worden aan wat positief plaatsvindt in het innerlijke leven van een kind.

Een ADHD-diagnose vertelt niets over hoe een kind zich voelt of wat het denkt.  Wel dat het in een bepaalde categorie valt onder de noemer van een “stoornis.”

Het bestempelt op die manier vele intelligente, energieke en creatieve jongeren tot patiënt. 

Het is redelijk om te stellen dat de persoonlijkheid gevormd wordt door genetisch en biologische componenten.  Iemands biologische samenstelling is van invloed op zijn of haar persoonlijkheid, maar een mens is meer dan een verzameling genen en kan hiertoe niet gereduceerd worden.  De sociale en persoonlijke druk die door vele kinderen wordt ervaren, mag niet botweg miskend worden en een gerichte interventie op hun externe omgeving kan niet zomaar genegeerd worden ten voordele van een medicamenteuze aanpak.

Een kind met ADHD zal altijd zijn blik op het helderste licht werpen.  Een leraar moet dus interessanter zijn dan de paperclip of de pennenzak (Kutscher, 2008). Vaak zijn zij de eersten die de vermoedens van ADHD uitspreken, maar in de meeste gevallen is de kennis die ze er over hebben vrij beperkt.

Spijtig genoeg geeft dit label opvoeders de gelegenheid om de gedrags- of leerproblemen bij het kind te leggen in plaats van de aandacht te richten op de daadwerkelijke problematiek.  Onvoldoende financiële middelen, snel groeiende klaspopulaties, achterhaalde lesprogramma’s en opleiding zijn eveneens aanwezig en hebben een impact op het functioneren van kinderen.

ADHD levert een relevant tool om te verklaren waarom een kind er niet in slaagt om goed te gedijen in een schoolomgeving en schuift de schuld makkelijk door van het schoolsysteem naar het kind zelf.

De jongeren ervaren al niet de meest makkelijke tijd om op te groeien.  Sociale, economische en culturele veranderingen hebben veel teweeg gebracht. Persoonlijke vrijheid heeft nieuwe kansen gecreëerd om eigen keuzes te maken.  Deze keuzemogelijkheden kunnen echter ook het noodzakelijk houvast ondermijnen waardoor jongeren de weg makkelijker kunnen kwijtgeraken.  Ondanks de stijgende economische welvaart, is het aantal zelfdodingen, depressies en andere tekenen van instabiliteit onder tieners hoger dan ooit.  Toch is er relatief weinig aandacht voor de context waarin kinderen leven.

Voor vele ouders is het label van ADHD iets dat een aantal materiële voordelen omvat.  Onderzoek heeft aangetoond dat het nationale cijfer van ADHD steeg toen bekend werd dat de jongeren bij wie deze stoornis gediagnosticeerd werd, in aanmerking kwamen voor speciale hulp en begeleiding, extra tijd voor het maken van proefwerken en toelatingsexamens, individuele huiswerkopdrachten en andere aanpassingen die de leeromstandigheden voor het kind of de jongere zou verbeteren. Op de kinderen ligt een steeds toenemende druk om te slagen op school, in de hoop dat academisch succes een garantie zal vormen voor de verdere levensloop. Falen en slechte prestaties worden door vele ouders en leerkrachten niet getolereerd, omdat ze voor hun kind het  “beste” willen, desnoods mits toediening van een “leerpil”.

De vraag is of de definitie van ADHD de beste manier is om kinderen en jongeren te laten uitgroeien tot gezonde volwassenen.  Met een biologische verklaring in handen wordt het probleemgedrag van kinderen verklaard in termen van: “Het is niemands schuld”.  De meest voorkomende reactie op dit labellen van ADHD is op dit ogenblik het voorschrijven van medicijnen maar deze hokjesgeest riskeert een te enge benadering als uitkomst te bewerkstelligen.  Prangende vragen naar de invloed van het microniveau en bij uitbreiding naar de impact van het meso- en macroniveau op de ontwikkeling van het kind, mogen niet aan de kant geschoven worden.  Hierna gaan we dieper in op een aantal paradigma’s.

2.3.2. De invloed van het microniveau

In het procesmodel van Belsky wordt de focus gelegd op de fundamentele invloed van het microniveau op de ontwikkeling van een persoon, zonder de aandacht te verliezen voor de uitwerking van de andere lagen van de context (Van Crombrugge, 2009).  Op basis van onderzoek naar de determinanten van kindermishandeling, duidt Belsky een aantal cruciale factoren van de ouder-kindrelatie aan in het  procesmodel van factoren uit de gezinscontext die samenhangen met de opvoedingsrelatie.

De drie algemene groepen van factoren die het ouderlijk functioneren bepalen, zijn:

· datgene wat de ouders binnenbrengen in de gezinssituatie,

· de contextuele bronnen van stress en steun,

· de kenmerken en eigenschappen van het kind zelf.

Men kan hier spreken in termen van een reciproce, niet statische beïnvloedingssituatie aangezien de verschillende factoren elkaar wederzijds sturen.

De determinanten van de ouderlijke kenmerken kunnen samengevat worden onder: 

· de eigen opvoedingsgeschiedenis,

· het ontwikkelingsniveau, 

· de gevoelens ten aanzien van het kind,  

· het begrip van diens ontwikkeling en 

· de geestelijke gezondheid van de ouders.  

De ruimere context beïnvloedt de opvoedingsrelatie ook rechtstreeks, in het bijzonder door de partnerrelatie, het sociale netwerk en de beroepssituatie.  Al die factoren worden door Belsky verondersteld een invloed te hebben op de opvoedingsrelatie met als resultante ook op de ontwikkeling van het kind.

Belsky beschouwt de opvoeding als een “buffered system”, i.e. doordat de opvoeding door verschillende krachten wordt beïnvloed, kan een tekort in een of meerdere domeinen worden gecompenseerd door de andere factoren.  Hij veronderstelt tevens op grond van empirische evidentie dat er een hiërarchie is in de beïnvloedende elementen. De centrale rol is weggelegd voor de persoonlijkheid van de ouders.  Vervolgens komen de contextuele bronnen van stress en support aan bod, waarin de partnerrelatie de dominante rol krijgt toebedeeld, gevolgd door de ervaren sociale steun en als laatste de beroepssituatie.  Helemaal onderaan zet Belsky de opvatting dat het kind zelf de minste invloed uitoefent op de kwaliteit van de ouder-kindrelatie.

Uit een grootschalig Nederlands onderzoek kon men enkele aanvullende bevindingen distilleren.  Zo blijken gezinnen een grotere risicogroep te vormen indien ze het kind omwille van het temperament als “lastig”  ervaren.  Ook de gezinscontexten waar de opvoeding als belastend wordt gepercipieerd of waarbij de kwaliteit van de ouder-kindrelatie te wensen overlaat, vormen een bedreiging.  Vaak gaan de negatieve karakteristieken ook nog eens samen met de sociale isolatie van het gezin en met een slechte huwelijksrelatie.  Deze kenmerken komen voornamelijk voor binnen de jongere leeftijdsgroep.  De kwaliteit van het ouderlijk opvoedingsgedrag neemt omgekeerd evenredig af met het groeien van het aantal risicofactoren en begint al bij de aanwezigheid van één risicofactor die dan geleidelijk toeneemt.  Een opvallende conclusie is dat onder invloed van risicofactoren, vaders meer dan moeders gevoelig lijken voor kwaliteitsverlies van hun opvoedingsaanpak.  Zo lijkt een slechte huwelijksrelatie negatiever in te werken op het ouderlijk functioneren van vaders dan van moeders.  De elementen die hiervoor tevens een belangrijke bedreiging vormen, zijn het temperament van het kind, de beleving van de opvoeding, het welbevinden van de opvoeder en soms de gezinscohesie.  Dit zijn haast allemaal variabelen die te maken hebben met de affectieve beleving. Men kan dus stellen dat de wijze waarop de ouders de relatie met het kind beleven, mogelijks de belangrijkste bedreiging inhoudt voor de ontwikkeling van het kind.

2.3.3. De invloed van het microniveau op Bart

In het geval van Bart, de jongen van mijn casus, is het model van Belsky zeker een zinvol paradigma. We veronderstellen dat een aantal fundamentele vectoren aanwezig zijn die een negatieve impact kunnen hebben op zijn welbevinden.  

Belsky wijst een centrale rol toe voor de persoonlijkheidskenmerken van de ouders.  De mama van Bart lijkt over een aantal rustige vastheidskenmerken te beschikken en besteedt veel tijd aan haar kind.  De opvoedkundige kwaliteiten van de papa blijken dan eerder onder druk te staan. Hij lijkt zich momenteel incongruent te gedragen.  Hij heeft voor de nieuwe vriendin gekozen maar zou het niet kunnen vinden met haar kind en verwoordt dat ook expliciet.  Het financiële reilen en zeilen van zijn zaak legt hij nog steeds in de handen van zijn ex-vrouw en hij zou niet van plan zijn om dit in de toekomst te veranderen.  Omwille van het feit dat het wel-bevinden van de papa niet hoog is, bestaat de mogelijkheid dat Bart in de rol van het gevende kind stapt om zo steun te bieden aan zijn vader.  Parentificatie kan hier dus voor Bart om de hoek loeren.
Vervolgens verschaft Belsky de partnerrol een dominante functie in de contextuele bronnen van stress of steun.   De ouders van Bart zijn recentelijk uit de echt gescheiden.  De vader heeft een nieuwe vriendin die een driejarig zoontje heeft uit een eerder huwelijk. Zoals eerder al gesteld houdt dit kind Bart geregeld uit zijn slaap waardoor hij al eens aan slaaptekort lijdt.  De vader brengt met andere woorden andere personen binnen in het leven van Bart.  In deze keuze had Bart geen inspraak en het is redelijk om te stellen dat dit op zijn minst voor hem verwarrend is. De ouders kiezen voor een systeem van co-ouderschap en dat impliceert tevens dat er wekelijks een ouder afwezig is.  Dit contextueel gegeven genereert zeker meer stress bij Bart.

Bij de mama bespeuren we heel wat sociale steun van vrienden en zelfs van haar ex-schoonouders.  Over de vader kunnen we ons alleen maar hypothetisch uitlaten, maar zijn ouders lijken niet opgezet te zijn met zijn gemaakte keuze.

De kindkenmerken van Bart zelf kunnen we samenvatten onder de noemer van een heel gevend en zorgend kind.  Hij is sociaal en wordt door vele klasgenoten gewaardeerd.  Dat valt ons ook op tijdens de observatie.  Terwijl hij les krijgt van de therapeute, geeft hij ons enkele van zijn lievelingsspeeltjes die we ondertussen mogen gebruiken.  In een spelactiviteit die we samen uitvoeren, zal hij zorgen dat we zelf zo min mogelijk moeten doen; hij neemt letterlijk “het werk” uit onze handen.
Samenvattend kunnen we stellen dat de opvoedingsrelatie van Bart af te rekenen heeft met een aantal risicofactoren en dat de kwaliteit ervan onder druk is komen te staan. Empirisch onderzoek heeft aangetoond dat de ouderlijke kwaliteiten lijden onder een toename van het aantal risicofactoren in een gezin (Van Crombrugge, 2009).  Ontwikkeling is een wederzijds proces en alle spelers zijn in een systeem actief betrokken. Hierdoor kan de hypothese geponeerd worden dat de gezamelijke factoren een invloed hebben op het gedrag en dus ook op de vorming van Bart.

Een  kritische commentaar op het beschreven procesmodel van Belsky, is het feit dat hij haast uitsluitend de determinanten onderzoekt op het microniveau. Vandaar dat de noodzaak aanwezig is om ook de relaties van een of meerdere gezinsleden met een of meerdere personen buiten het gezinssysteem te exploren; het mesoniveau.

2.3.4. Het mesoniveau: de directe sociale context als intermediair niveau

Het mesosysteem wordt gevormd door de relaties tussen de verschillende microsystemen. Gezinsleden hebben niet per definitie dezelfde netwerkrelaties. Een kind zal andere vriendschapsrelaties hebben dan de ouders of tweeverdieners zullen verschillende werkrelaties kennen (Gerris, 1999).  Contexten kunnen elkaar gedeeltelijk overlappen, maar kunnen ook los van elkaar operationeel zijn.  Zo kunnen er meerdere netwerken van vriendschappen, buurt of werk functioneren binnen een gezinskader. Ouders hebben contacten, net zoals het kind ook relaties zal aangaan.  Zijn ervaringen op school zal het gedrag thuis beïnvloeden en vice versa. Het gaat om een relatie tussen verschillende settings en deze beïnvloedt het functioneren van de verschillende microsystemen en dus ook de ontplooiing van het kind.

In verband met het welbevinden van de ouders, blijkt de beroepssituatie een dominante factor te zijn voor de kwaliteit van gezinsrelaties. 

We onderscheiden vervolgens de familiale- en buurtrelaties als belangrijke bron van ondersteuning omdat ze vaak voorkomen dat individuele gezinsleden of gezinnen sociaal geïsoleerd geraken.  De mate van support blijkt belangrijk voor het persoonlijk welbevinden van de volwassen gezinsleden, maar ook voor de socio-emotionele ontwikkeling van het kind.

De vriendschapsnetwerken van ouders en kinderen zijn vrijwel altijd verschillend en dit verschil wordt groter met het ouder worden. Evenals de andere factoren kunnen zij een stressbron zijn of ondersteuning bieden.

Tot slot ontwaren we de institutionele relaties, i.e. de maatschappelijke instituties en organisaties in de vorm van “eerstelijnscontacten”.  Enkele voorbeelden hiervan zijn: de huisarts, maatschappelijk werker, gezinstherapeut, studieadviseurs, etc.  De beleving van de gezinsleden en de manier waarop deze functionarissen hun werk al dan niet kwalitatief ter harte nemen, kunnen vaak de reeds aanwezige stress beïnvloeden en zo dus een repercussie hebben op het functioneren van het gezin.

In dit model wordt een onderscheid gemaakt tussen structuren en functies.

Functies verwijzen naar de ondersteuning die vanuit de verschillende actoren van het netwerk gegeven of ervaren wordt bij stresssituaties. 

 Een viertal veelvoorkomende functies worden onderscheiden:

· de emotionele ondersteuning: het handhaven of verbeteren van zelfwaardering,

· de statusondersteuning : het zich geïntegreerd en gewaardeerd voelen als lid van een omringende gemeenschap,

· de informationele ondersteuning: het ontvangen of geven van informatie, advies over en begeleiding bij het oplossen van problemen en

· instrumentele ondersteuning: concrete hulp in de vorm van goederen of diensten.

Onder structuren van de directe sociale omgeving wordt de invloed van de structurele kenmerken op de verwerking van stresserende situaties door het gezinssysteem verstaan.  In het model worden er een viertal opgenomen: 

· aantal, frequentie en homogeniteit/heterogeniteit van de contacten die een gezin onderhoudt,

· duurzaamheid, wederkerigheid en intimiteit van de relaties,

· oorsprong en veelvormigheid van de netwerkcontacten, (op welke wijze

           zijn die tot stand gekomen en hoeveel functies worden er opgenomen?),

· toegankelijkheid, dichtheid (de verhouding tussen de mogelijke en de feitelijke contacten binnen een netwerk) en uitgebreidheid van het netwerk.

2.3.5. De invloed van het mesoniveau op de directe sociale context van Bart

In het geval van Bart weten we dat de functies die verwijzen naar de ondersteuning van beide ouders vanaf september 2009 anders ingedeeld zijn. Dit geldt ook voor de structuur van hun directe sociale omgeving.  Zowel hun werkomstandigheden, hun familiale en vriendschapsrelaties als hun institutionele relaties zijn in een ander systeem terechtgekomen. De mama deelde mee dat ze als prille ouders weinig tijd konden besteden aan hun zoon.  Haar tijdsbesteding is na de echtscheiding anders ingericht waardoor ze nu wel meer beschikbaar is als Bart bij haar verblijft.

Onze perceptie is dat ze op de verschillende domeinen voldoende ondersteuning en structuur ervaart.  Ze heeft goede contacten met haar collega’s, familie en vrienden. Op het domein van de directe institutionele relaties was onze vaststelling dat ze met een open vizier naar de toekomst keek en beroep zou doen op de nodige support, in functie van het probleem.

De vader is nog tewerkgesteld als zelfstandige in zijn eigen zaak en zou het ontzettend druk hebben.  Onze beleving is dat er voor hem minder functies en structuur aanwezig zijn.  Zijn ouders nemen mee de zorgtaak van hun kleinkind over.  Dat kan op zich een toegevoegde waarde betekenen maar dat is het niet indien ze zich niet kunnen vinden in zijn gemaakte keuze.  Hij vormt samen met zijn vriendin en haar kind, een gezin dat nog op zoek moet gaan naar een nieuwe homeostase in een aantal domeinen. 
Over de vriendschapsrelaties hebben we te weinig feedback om daarover een gefundeerde uitspraak te doen.  

Van de directe institutionele relaties weten we dat bv. de leerkracht van Bart kritiek leek te hebben op de manier waarop hij zijn zoon begeleiding verschafte.

Voor Bart zijn de meerdere netwerken die zekerheid boden nog wel aanwezig maar ze zijn op het minst dooreengeschud.  Bart kent vele havens van emotionele ondersteuning maar ook een zee van stress die gerelateerd is aan een ouderlijke echtscheiding, nieuwe partner en kind.  

De statusondersteuning is voor hem zeker prominent aanwezig.  Hij wordt door de klasgenoten op handen gedragen, is lid van een tennisclub en een jeugdbeweging.  We ervaren dat hij een sociaal kind is dat zich gewaardeerd voelt en vrienden heeft.

Op het gebied van de informationele ondersteuning, neemt het revalidatiecentrum een duurzame en belangrijke taak op zich.  Bart wordt er begeleid door therapeuten en een psychologe die samen werken aan het opnemen van de schoolse taken en helpen bij de verwerking van de echtscheiding.  

Al deze elementen van dit theoretisch model kunnen bijdragen tot een vorm van stress-coping-support maar zijn niet allesomvattend.  Er kan niet naast de invloed  van de maatschappelijke krachten en ontwikkelingen gekeken worden.  Dit brengt ons naadloos bij de invloed van het macroniveau.

Hier hebben zich ingrijpende veranderingen voorgedaan, denken we maar aan de opvattingen over rolpatronen, relaties en de verhouding arbeid-gezin.

Het hierna beschreven model van Idenburg (1971) leert ons meer over het geheel van die maatschappelijke krachten.

2.3.6. Maatschappelijke krachten en ontwikkelingen als macro-niveau.

Op macro-niveau doen zich op een achttal domeinen ontwikkelingen voor (Gerris, 1999).  We bespreken ze niet allemaal omdat dit ons te ver zou leiden, maar hebben er toch enkele uitgekozen die ook relevant kunnen zijn voor Bart.

· De demografische evolutie.

· Wetenschap en technische toepassingen.

· De levens- en wereldbeschouwelijke waardenoriëntaties.

· Ontwikkelingen van het politiek systeem en regelgeving.

· Veranderingen in sociale systemen.

· Ontwikkelingen in economie en industrie.

· Educatie en cultuur.

· Milieu

De daling van het vruchtbaarheidscijfer beneden de vervangingscoëfficient en 

de toenemende vergrijzing heeft consequenties voor een aantal systemen, zoals

de sociale zekerheid, gezondheidszorg, werkgelegenheid etc. (Knack, 2010).

De druk op de jongeren neemt gestaag toe.  Geert Noels, een econoom, rapporteert in het weekblad Knack dat de huidige Europese instituten zoveel financieringsdruk op de jongeren leggen dat die er de brui aan dreigen te geven.  Ze zien haarfijn dat allerlei beloften die de overheid gemaakt heeft, onhoudbaar zijn en zulk een perspectief legt een dramatische hypotheek op een optimistische visie over hun toekomst.

De wetenschappelijke evolutie is een factor geworden die elk levensgebied beïnvloedt.  De levensverwachting is toegenoemen, de seksualiteit kan anders beleefd worden, er zijn meer technische middelen voorhanden enz.  Dit biedt kansen.  Zo kan men bijvoorbeeld bepaalde stoornissen zoals ADHD door een meer specialistische en diagnostische fragmentatie gerichter gaan behandelen.  Anderzijds is er ook een tegenpleidooi te voeren omdat men, onder impuls van de wetenschap, meer en meer de klemtoon dreigt te leggen op een biologische en neurologische definiëring van stoornissen.  Dit zou onrecht doen aan de mens als een zelfstandig, redelijk wezen en dus mag het biopsychosociaal model niet aan de kant geschoven worden (Verhaeghe, 2009).  

Van een verzuilde samenleving zijn we geëvolueerd naar een pluralistische, multi-

culturele maatschappij.  Ook de morele ontkoppeling van seksualiteit en huwelijk en de voortschrijdende individualisering hebben een weerslag op primaire relaties tussen partners, tussen ouders en kind, etc. 

Daarnaast heeft de industriële revolutie een invloed gehad op het ontstaan van het kerngezin. Wat zal de verschuiving in het aanbod en het type arbeidsplaatsen teweegbrengen? En wat zal de invloed hiervan zijn op het netwerk van relaties, gezin en tijdsbesteding?  De prestatiedruk is op dit ogenblik al enorm hoog en weegt op de schouders van vele kinderen. Volgens de WHO wordt in Europa één op de vier personen ooit het slachtoffer van een depressie.  Bij de top-10 van de landen met het hoogst aantal zelfmoorden, staan negen Europese landen genoteerd.  Het stemt tot nadenken (WHO, 2009).

De huidige postmoderne samenleving is gebaseerd op snelle ontwikkelingen.

Dit maakt dat de kennis, de bekwaamheden en de houding van mensen hierdoor

mee moet evolueren, wil men er het hoofd aan kunnen bieden.  Het gevaar dat bij deze evolutie om de hoek schuilt, is het feit dat een groot aantal mensen uit de boot zou kunnen vallen.  Wat dan weer kan impliceren dat ze hierdoor gestigmatiseerd en gereduceerd worden tot hun onvermogen tot maatschappelijke participatie.

De huidige tendens in het omgaan met ADHD, is het vroegtijdig diagnosticeren en  het toedienen van een medicijn.  Dit staat gelijk met het biologeren van de mens. Iemand met ADHD wijkt af van de maatschappelijke norm en krijgt dan vaak een middel toegediend waardoor hij wel beantwoordt aan de gestelde eisen.  De keerzijde van de snelle ontwikkeling...   

Omwille van de hoger beschreven evoluties, is er een fundamentele taak weggelegd voor onze politieke overheden.  Denken we maar bijvoorbeeld aan de verdere ontwikkeling en regelgeving van alternatieve samenlevingsvormen.  Bovendien beïnvloedt het politiek bestel ook het meso- en het microsysteem door, in casu, de recente echtscheidingswetgeving waardoor het makkelijker geworden is om huwelijken te ontbinden.  Of door het netwerk van de formele hulpverlening af te bouwen en zo het idee van de zorgzame samenleving in te binden.  Vanaf 2010 moet, met name in revalidatiecentra, het aantal therapieën voor kinderen met leerstoornissen, gradueel afgebouwd worden t.v.v. behandelmethoden voor kinderen met pervasieve ontwikkelingsstoornissen zoals ASS of met ADHD.  Hier steekt een gevaarlijke dualiteit de kop op.  Gaat men in geval van twijfel niet al te vlug overgaan tot het labellen van een kind opdat het toch maar van de therapie zou kunnen gebruik maken, of zet men in functie van de opgelegde criteria het kind zonder enige vorm van revalidatie op straat?

Verder onderzoek zal multidisciplinair gevoerd moeten worden en zal zoveel als mogelijk rekening moeten houden met de verschillende niveaus en verbanden tussen de verschillende actoren.

2.3.7. De impact van het macrosysteem op Bart.

Bart leeft in een democratische, maar tevens snel evoluerende maatschappij die ook aan hem hoge eisen stelt. Deze samenleving heeft een aantal normen en waarden die ze geconstrueerd heeft.  Een van die criteria is dat je je als kind moet kunnen concentreren en stilzitten gedurende een bepaalde periode en dat je de schoolse opdrachten zonder al te veel problemen moet kunnen uitvoeren.  Bart beschikt volgens de gestelde sociale constructies niet aan die normen en dus moet hij behandeld worden.

Daarnaast werken de politieke overheden ook op hem in.  Het huidig rechtsbestel gaat ervan uit dat een kind wel rechtsbekwaam is, maar niet dat het handelingsbekwaam is tot het de leeftijd van 18 jaar heeft bereikt.  Dit maakt dat er onvoldoende signalen naar Bart gestuurd worden dat de maatschappij hem benadert als redelijk wezen waaraan je vertrouwen mag schenken.

Bart krijgt Rilatine toegediend, een misschien wel radicale manier om net niet expliciet te zeggen dat je je hoort te gedragen naar de gestelde criteria en normering.  Weinigen hebben hier een minimale pragmatische vraag gesteld.  

De overheid zal nu verder onderzoek voeren naar het toenemend gebruik van Rilatine.  Het resultaat hiervan zal allicht leiden tot één of ander regulatief voorstel en dus ook onrechtstreeks inwerken op Bart.

Het politiek systeem heeft er tevens voor gezorgd dat Bart in aanmerking kwam voor revalidatie.  Hierdoor werden Bart en zijn ouders ondersteund op een moment dat het voor hen nuttig was.

Het educatief systeem heeft ook een impact op hem.  Bart heeft een Totaal IQ van 91 maar kon de opgelegde taken en toetsen niet adequaat afwerken.  Volgens de gestelde maatstaven moest hij het eerste leerjaar dubbelen.

Het macrosysteem beïnvloedt het meso- en het microsysteem en vice-versa.

Al deze hogervermelde krachten zijn onderling met elkaar verweven en hebben een invloed op de vorming en overdracht van normen, waarden, bekwaamheden en psychologische aspecten binnen gezinssystemen en organisaties.

Omgekeerd hebben deze een invloed op het macroniveau door het effect dat ze hebben op onder andere de samenstelling van de bevolking, samenlevingsvormen, opvattingen over onderwijs en opvoeding etc.

In het hierna geschetste balansmodel van Bakker zien we samengevat dat deze systemen interageren en dat een mens dus in interactie staat tot zijn context.

2.3.8 Balansmodel van Bakker
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Schema 1.  Balansmodel van Bakker (Bron: Van Crombrugge, 2009, p. 82)

Het balansmodel van Bakker brengt het samenspel van alle factoren uit het micro-, het meso- en het macrosysteem in kaart (Van Crombrugge,2009).

De resultante van de opvoeding van een kind wordt mee bepaald door de voortdurende dynamische processen tussen het kind en zijn ervaringen die hem aangereikt worden door zijn omgeving.  De outcome wordt bepaald door deze factoren maar ook door de reciproce beïnvloeding.  Binnen de context, bij de ouders en bij het kind zelf kunnen zowel positieve als negatieve elementen aanwezig zijn.  Men spreekt respectievelijk van protectieve en van risicofactoren. Aan deze uitgangspunten wordt door Bakker het levensloopperspectief uit de ontwikkelingspsychologie gekoppeld.  Dit doet hij met name door in het balansmodel de ontwikkelingstaken van Erikson binnen te brengen.  In de hogervermelde psychologische invalshoek hebben we al gesteld dat indien men wil ontwikkelen, men  een opeenvolging van opgaven en taken moet kunnen voltooien.  Om deze opdrachten te kunnen beheersen, moet er een balans zijn tussen de mogelijkheden en de taken.  Het kunnen vervullen van de ontwikkelingsopgave is dus tevens afhankelijk van de aanwezigheid van de onderlinge verhouding tussen de beschermende factoren en de risicofactoren.  We spreken hier ook over de begrippen draagkracht en draaglast.  De draaglast is het takenpakket dat kinderen en ouders te vervullen hebben.  De draagkracht is alle competenties en beschermende factoren die maken dat ouders en kinderen het hoofd kunnen bieden aan de risicofactoren, m.a.w. aan de draaglast.  De verhouding tussen beide actoren bepaalt of ouders in staat zijn om op te voeden.

2.3.9. Het balansmodel toegepast op Bart

I. De microsystemen
1. De kindfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	
	Een IQ van 91

	Bart voelt zich soms “dom/stom”.
	Hij is sterk gebouwd, sportief en sociaal

	Hij drukt zijn ware gevoelens minder makkelijk uit.
	


2. De ouderfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	De papa twijfelt zelf aan zijn opvoedkundige kwaliteiten
	De mama lijkt een stabiele persoonlijkheid.

	
	Beide ouders zijn fysiek gezond

	
	


3. De gezinsfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	Een verschillende opvoedingsstijl bij beide ouders.  De papa is eerder de afwezige ouder.  
	De mama is een betrokken ouder.

	De ontbinding van het huwelijk.
	

	De echtscheiding zorgt niet voor materiële problemen maar wel voor de afwezigheid van het psychisch welbevinden.
	


II. De mesosystemen
4. Sociale gezinsfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	
	De mama ervaart veel steun van vrienden en ex-schoonouders.

	Bij de papa zorgt de echtscheiding ook voor kritische bedenkingen van zijn ouders.
	Bart is lid van een jeugdbeweging en is sociaal vaardig.

	Langst vaderskant is er weinig tijd om verdere sociale bindingen aan te gaan.
	


5. Sociale buurtfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	
	Bart krijgt therapie in het revalidatiecentrum.  

De mama is ook zeer tevreden over de school van Bart.


III. De macrofactoren
6. Sociaal-economische gezinsfactoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	
	Bij beide ouders stelt er zich geen inkomensproblematiek.

	
	De mama heeft een universitair diploma.


7. Culturele factoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	
	De normen en waarden van de context van Bart zijn overeenkomstig de dominante cultuur.


8. Maatschappelijke factoren

	Risicofactoren
	Beschermende factoren

	De economische crisis

Prestatiegerichte maatschappij
	Bart leeft in een stabiel sociaal en politiek klimaat.  


Schema 2

Als hypothese kunnen we stellen dat er bij Bart op het vlak van het micro- en het mesosysteem de minst gunstige voorwaarden aanwezig zijn.  Er zijn een aantal feitelijkheden die maken dat de risicofactoren voornamelijk m.b.t. de gezinsconstellaties hoger zijn dan de beschermende kenmerken.  .

We stellen nu dat opvoeding een circulair proces is dat bepaald wordt door de omgeving, de ouders en het kind.  Maar er zijn ook verschillende opvoedingsstijlen die kinderen al dan niet bewust sturen.  De Noord-Amerikaanse psychologe Diane Baumrind deed onderzoek naar de effectiviteit van drie opvoedingsstijlen.  Voor haar is de kern van opvoeden een combinatie van liefde voor en controleren van de kinderen.  Zij onderzocht de autoritaire, de permissieve en de autoritatieve opvoedingsstijlen. Dit resulteerde in het hiernavolgend model :

2.3.10. Het 3X3 model van Baumrind

	  /controle
	       hoog
	    Medium
	        laag

	warmte
	
	
	

	Hoog
	autoritatief
	Democratisch
	permis-sief

	Medium
	directief
	goed genoeg
	        -

	Laag
	autoritair
	         -
	verwaar-lozend


Schema 3. (Bron: Van Crombrugge, 2009, p.59)

We bespreken hierna de stijlen waarvan we vermoeden dat ze door de ouders van 

Bart worden gehanteerd.  Bij de mama zijn we de mening toegedaan dat ze opvoedt vanuit een autoritatieve stijl.  

Vermits zowel de psychologe van het revalidatiecentrum, als de mama van Bart aangeven dat zijn vader eerder een afwezige papa zou zijn, is het moeilijk om uit te maken bij welke opvoedingsstijl hij het meest aansluit.  Afwezigheid wijst veelal op 

een “lage controle”, wat aansluit bij de permissieve en de verwaarlozende opvoedingsstijl. We lichten deze bijgevolg ook kort toe.  

De autoritatieve opvoedingsstijl

Hier worden warmte en aandacht van de opvoeders, gecombineerd met het controleren en het duidelijk stellen van grenzen. 

Ouders communiceren duidelijk met hun kind rond het stellen van regels en zullen het geleidelijk aanleren om zelf een redelijk wezen te worden.  Dit gebeurt ook onder impuls van de toegedane mening dat kinderen wel degelijk gestuurd moeten worden en dat ouders in hun plaats keuzes moeten kunnen maken.  Ze stellen wel grenzen, maar zullen het kind toch aanmoedigen om zelfstandig te handelen en zo de eigen mogelijkheden te exploreren en te ontplooien.  Ze streven naar een warme, liefdevolle en zorgzame relatie die gestoeld is op het vinden van de balans tussen de individuele rechten en plichten tegenover anderen. 

Permissieve opvoedingsstijl

De controle is laag en de warmte hoog.

Deze ouders eisen nauwelijks iets van hun kinderen, straffen worden vermeden en de grens tussen toegeeflijkheid en onverschilligheid is erg dun.  Van het kind wordt geen matuur gedrag verwacht, confrontaties worden niet aangegaan en het kind moet zijn eigen leven regelen.  Deze ouders volgen vaak andere dan de algemeen aanvaarde maatschappelijke normen.

Het resultaat van zulke opvoedingsstijl is dat kinderen vaak meer kans op probleemgedrag lijken te tonen en dat ze minder goed op school presteren.  Hun zelfwaardegevoel en hun sociale vaardigheden zijn groter en de kans op depressies is klein.

Verwaarlozende opvoedingsstijl

Zowel de controle als de aangeboden warmte zijn laag.

De opvoeding wordt door de ouders niet gestructureerd en de kinderen worden niet opgevolgd.  Deze vaders en moeders zijn niet zorgzaam en in bepaalde omstandigheden is er zelfs sprake van actieve verwaarlozing en het negeren van het kind.  De kinderen en jongeren scoren het minst goed op alle domeinen.

Onderzoek stelt dat er ook ouders zijn die een combinatie hanteren van verschillende opvoedingsstijlen.  Zowel de lage controle en milde warmte of een milde controle en lage warmte leunen sterk aan bij de verwaarlozende stijlen.

Baumrind koppelde de drie opvoedingsstijlen aan drie groepen van kinderen :

	 Opvoedingsstijl
	Kinderen
	 Kenmerken

	Autoritair ( 

	Gekwetst-geïrriteerd
	Teruggetrokken, weinig enthousiasme, bedeesd (meisjes), vijandig (jongens, lage prestatie-

drang, lage sociale

competenties

	Autoritatief (
	Dynamisch-vriendelijk
	Assertief, onafhankelijk, vriendelijk, coöperatief, hoge prestatiedrang, hoge sociale competenties

	Permissief (
	Impulsief-agressief
	Impulsief, laag zelfwaardegevoel, lage zelfcontrole, lage maturiteit, agressief, weinig verantwoorde-

lijkheidszin


Schema 4. (Bron : Van Crombrugge, 2009, p.62)

Baumrind concludeerde voor de Amerikaanse samenleving dat de autoritatieve opvoedingsstijl de meest positieve effecten heeft op het opgroeien van kinderen.

Ook in West-Europa wordt deze stijl als wenselijk aanvaard.  Volledigheidshalve moeten we er aan toevoegen dat verder onderzoek heeft aangetoond dat het effect van een autoritatieve opvoedingsstijl afhankelijk is van de subcultuur of ras (Rigter, 2008). Zo leidt bij Aziaten en Latijns-Amerikanen bijvoorbeeld de autoritaire opvoedingsstijl tot meer schoolsucces van de kinderen dan bij de andere stijlen.

Bij Bart zijn we van mening dat hij erg vriendelijk en coöperatief is en dat hij goed scoort op het domein van de sociale competenties.  Daarnaast concluderen we tentatief dat hij impulsief is, over een lage zelfcontrole en een matig zelfwaardegevoel beschikt.  Deze kenmerken zijn te verklaren vanuit de onderzoeken van Baumrind maar komen ook frequent bij kinderen met ADHD voor.  

Als slotsom van deze pedagogische invalshoek kunnen we stellen dat elk gezin een eigen novelle schrijft, waarbij de actoren een achtergrond mee inbrengen dat door geen enkele buitenstaander volledig doorgrond zal kunnen worden.  We hebben via de hogervermelde modellen kunnen aanduiden dat het een enorm ingewikkeld verhaal kan zijn dat afhankelijk is van erg veel factoren uit het verleden, heden en de toekomst. Op haar beurt beïnvloedt dit verhaal dan weer de opvoedingsrelatie en vice versa.  Het opvoeden is gebonden aan een bepaalde tijdsgeest en is dus ook geënt op een maatschappelijke noemer.  We bespreken hierna deze invalshoek.

2.4. Een sociologische en maatschappijkritische invalshoek

Vermits we ADHD vanuit een ruim perspectief willen bekijken, is het zinvol om de  gevolgen van de maatschappelijke evolutie mee in kaart te brengen. 

Hoe komt het dat het verbruik van Rilatine bij kinderen viermaal groter is dan in 2004?  Waarom nemen studenten ze ook als “leerpil”?  De ouders van Bart stonden onder een enorme tijdsdruk en zijn gescheiden.  Wat kunnen deze nieuwe gezinsconstructen voor Bart impliceren?  We zetten enkele risico’s op een rijtje.

We zijn geëvolueerd van jager-en verzamelaarsgroepen naar een sedentaire landbouwmaatschappij. Deze evolutie werd gevolgd door de industriële revolutie waarin de “fabriek” centraal stond als metafoor voor deze maatschappij (Geldof, 2002).  Vanaf de zestiger jaren brokkelde het aandeel van de industrie in onze economische en in de sociale en culturele productie af.  De dienstensector groeide naast de industriële sector en won meer en meer aan belang.  Op die manier onstond het begrip van de “postindustriële maatschappij” of van een diensteneconomie.  Sinds de jaren zeventig beginnen er vragen te rijzen rond de legitimiteit van de industriële maatschappij die getransformeerd lijkt te worden naar een risicomaatschappij.  Volgens de Britse socioloog Giddens ontstond deze dimensie met het besef dat onvoorziene gevolgen het resultaat kunnen zijn van de eigen activiteiten.  Risico komt zo in de plaats van dat wat men vroeger als noodlot omschreef.  De risicomaatschappij wordt door de Duitse socioloog en filosoof Ulrich Beck omschreven als een verscheidenheid van elkaar aanvullende componenten, waarin de ecologische als het ware het sterkst doorweegt.  Maar het concept van de risicomaatschappij overstijgt echter het ecologisch aspect. Onder de term “risico” valt een erg brede waaier uit elkaar van sterk uiteenlopende fenomenen. Het betreft ook de socio-economische risico’s op bijvoorbeeld de arbeidsmarkt met de dreiging van werkloosheid die kan resulteren in armoede.  De tijdsdruk en stress nemen tevens toe, collectieve ritmes vervagen door de vraag naar meer flexibiliteit.  Het geheel omvat ook de toename en de gevolgen van de individualiserings-processen waarin de legitimiteit van een aantal instituties afbrokkelt, denken we daarbij maar aan het dalend aantal huwelijken.

Centraal in al deze aandachtspunten staat de toenemende onzekerheid, onvoorspelbaarheid en angst; onze huidige maatschappij stuit op haar eigen grenzen.  Of zoals Beck het stelt: “Onze eeuw is die van de kleinst mogelijke oorzaak voor de grootst mogelijke vernietiging”.

Wij behoren tot de eerste generaties die nooit honger of oorlog hebben gekend en die genieten van een hoog welvaartsniveau.  Toch zijn wij ook die generatie met het hoogst aantal zelfdodingen en de meeste depressies (Verhaeghe, 2009).  Deze zorgwekkende paradox bewijst dat de echte noden van de mens niet beantwoord worden door de consumptiemaatschappij.

Sinds de jaren zestig is er een stroomversnelling op gang gekomen wat betreft de individualiseringsprocessen (Geldof, 2002).  Twee fasen kunnen hierin onderscheiden worden: in de eerste verloren de traditionele verklarings-mechanismen en geloofssystemen meer en meer aan credibiliteit en legitimiteit.  In de tweede fase, sinds de tweede helft van de twintigste eeuw, worden daar nieuwe vragen aan toegevoegd.  Het betreft vragen over de zin en de kwaliteit van het leven.  Van een religieuze en pre-industriële maatschappij en van de strikte normen en waarden die daarbij overheersten, werd men geleidelijk aan bevrijd door de toenemende verwachting dat individuen steeds meer hun eigen biografie schrijven.  Deze biografie wordt steeds meer een keuzebiografie, waarin men verplicht wordt om te kiezen. Dit is voor een individu geen makkelijke opdracht omdat hij geforceerd wordt om steeds meer de verantwoordelijkheid voor die eigen biografie te dragen. Het leven wordt samengesteld op basis van de keuzeopties die men heeft, de moderne mens wordt op zichzelf teruggeworpen, moet zelf zijn eigen identiteit opbouwen en kan daarop ook afgerekend worden.  Bij iedere keuze bestaat het risico dat het een verkeerde keuze is waarvan de gevolgen alleen voor het individu zijn.  We werden kinderen van de vrijheid, maar hoe moet met die vrijheid omgegaan worden?

2.4.1. De veranderende gezinsconstructen

Onze postmoderne maatschappij bestaat uit vele plurale samenlevingsvormen waarin de definitie van het gezin anders gepercipieerd wordt (Bogaerts, 2007).

Hoe we deze betekenis ook invullen, het concept blijft gehanteerd.  Levine gaf er een goede, brede omschrijving aan : “Het begrip gezin gaat verder dan het vroegere wettelijke, biologische en economische kader.  Het gezin wordt nu gezien als een subjectief fenomeen.  Een definitie van gezin moet naast traditionele, biologische relaties ook solidariteitsrelaties tussen individuen omvatten die de functies van een gezin vervullen.  Gezinsleden zijn diegene die door geboorte, adoptie, huwelijk of een commitment van solidariteit, diepe persoonlijke bindingen hebben en die op elkaar mogen en kunnen rekenen voor het geven en ontvangen van steun van welke aard dan ook, voor zover mogelijk en vooral in tijd van nood.”

Het klassieke huwelijk waarin de klemtoon op een duurzame relatie lag,

heeft niet langer het patent op de gezinsvorm.  De norm van een “leven lang” heeft de baan geruimd voor een “liefde lang”. Het huwelijksinstituut is erg kwetsbaar geworden en wordt niet meer aangegaan “tot de dood ons scheidt” maar “tot ik van jou scheid.”  De normalisering van die broosheid heeft tot een aantal nieuwe samenlevingsvormen met ontelbare varianten geleid.  We kennen de wettelijke samenlevingsvorm, maar ook de meer eenvoudige, feitelijke samenwoning en hebben kennisgemaakt met nieuwe familiecontexten zoals holebi’s met kinderen, eenoudergezinnen en Mikado-gezinnen met stiefouders.  Deze benaming verwijst naar twee individuen, ongeacht hun geslacht, waarvan minstens één met kinderen uit een vorige relatie die een nieuwe relatie starten.  Vaak kiezen ze er dan voor om samen weer kinderen te krijgen en zo vormen ze verschillende stukjes gezin, waarvan één stukje deel kan zijn van meerdere gezinnen.  Het kerngezin, de “nuclear family” verliest zijn dominante positie.  Het kan niet anders zijn dan dat dit gegeven een invloed heeft op de opvoedingsrelatie en het welbevinden van het kind.  Eén van de meest voor de hand liggende risico’s ligt allicht op het relatievlak.

Deze vrijheid als hoogste doel, heeft als keerzijde van de medaille dat de kans tot het alleen komen te staan een reëel risico vormt, waarvan niet iedereen zich bewust is.  In het weekblad Knack van december 2009 staan een aantal opvallende trends vermeld. Zo wordt gesteld dat in het jaar 1990 per 100 huwelijken er 31 ontbonden werden. In 2002/2003 liep het aantal echtscheidingen in België op tot 54 per 100 huwelijken en van alle Belgen die vandaag in het huwelijksbootje stappen, zal 33 tot 40 procent uiteindelijk scheiden.  Hiervoor wordt onvermijdelijk een hoge prijs betaald en dit niet alleen door de ex-partners die vaak met een psychische en emotionele draaglast door het leven gaan, maar ook door hun kinderen. Het artikel wijst er op dat men er lange tijd vanuit ging dat kinderen van gescheiden ouders minder psychologische problemen zouden ondervinden naarmate echtscheidingen meer zouden voorkomen in onze maatschappij.  Maar het blijkt dat kinderen er vandaag net meer last van zouden hebben dan vroeger.  Zonen en dochters van gescheiden ouders hebben vaker cognitieve problemen, hebben een groter risico om op school achterstand op te lopen en kampen met een groter risico tot het misbruik van drugs en alcohol.  Kinderen hebben al snel een actief aandeel in de gezinsontwikkeling (Vandemeulebroecke, et al, 1999).  Vermits het gezin hen een bekende bestaanszekerheid aanbiedt, zullen ze hieraan onvoorwaardelijk meedoen.  Indien één van de ouders het stilzwijgend “gezinscontract” wil veranderen door te scheiden, wordt meteen de zwakke positie van de kinderen duidelijk.  Voor de ouders is het een keuze die volwassenen kunnen maken; voor de kinderen is het dat niet.  Van hen wordt dan wel verwacht dat zij zich gedragen alsof er niets verandert en ze het zonder meer aanvaarden.  Vaak leidt dit dan tot een zwijgzaam tobben of stoorzender-gedrag om de spanningen af te leiden en het gezinsevenwicht te herstellen.

Indien een relatie stukloopt, moeten beide ex-partners het ook met veel minder doen waardoor meer en meer gescheiden mannen en vrouwen snel financiële problemen ervaren (Knack, 2009).  Vroeger zouden de echtscheidingen meer voorgekomen zijn in de hogere sociaaleconomische klassen, maar daar is ondertussen een kentering in waar te nemen: er wordt vooral in de lagere klassen gescheiden. Deze mensen hebben vaak geen groot inkomen en lopen door de echtscheiding meer kans om in armoede terecht te komen.   Daarnaast vraagt deze stijgende tendens van de maatschappij een grote investering want zo is er een heel gerechtelijk apparaat dat vaak in werking moet gezet worden, gaande van vrederechters, jeugdrechters of maatschappelijke werkers die de leefsituatie van kinderen moeten onderzoeken bij betwistingen over het hoederecht.  Tevens groeit de nood aan psychologen omdat kinderen en ex-partners moeten opgevangen worden indien zij de situatie niet aankunnen.  Daarenboven zijn er meer en meer alleenstaande moeders die het financieel erg moeilijk hebben en die nood hebben aan een sociale woning.  Met andere woorden: de hele samenleving betaalt op vele vlakken mee voor het stijgend aantal echtbreuken.

Ook bij Bart, het jongetje van mijn casus weten we dat de echtscheiding een impact heeft op zijn belevingswereld.  Vanuit een vertrouwde gezinssituatie werd hij vorig jaar op jonge leeftijd lid van twee gezinnen.  Het systeem van co-ouderschap maakt dat hij wekelijks afwisselt tussen een verblijf bij de moeder en de vader.  Bij de mama betreft het een éénnoudergezin en bij de papa maakt hij deel uit van een mikadogezin.  In dat gezin ontmoet hij een jonge stiefmama van 25 jaar, die zelf een driejarig kindje heeft en waarvan Bart’s papa stiefvader is.  Stiefgezinnen maken een ontwikkelingscyclus door die veelal evolueert van een illusoir fata morgana naar een fase waarin de relaties sterk en betrouwbaar kunnen worden. Dit vraagt tijd en kan voor Bart verwarring zaaien als er niet adequaat gecommuniceerd wordt.

2.4.2. De risico’s op en van de arbeidsmarkt

Tussen de flexibiliteitsnormen en de gestelde productiviteitseisen is er ook een verband met de individualisering (Geldof, 2002). De dag van vandaag zijn deze zo hoog dat de participatie in de arbeidsmarkt de gezinsrelatie onder druk zet.  Deze tijdsdruk kan in conflict komen met de twee eigen levensbiografieën binnen een relatie omdat ze moeilijk verzoenbaar lijken of discussies over andere taken uitlokken.  Hier zien we een spanningsveld tussen de macro- en de microwereld opduiken.  De individuen moeten de druk op de arbeidsmarkt maar in hun eigen levenssfeer verwerken, met alle gevolgen vandien.  Modern ouderschap wordt zo aan vele valkuilen blootgesteld.  Een gezond en evenwichtig eerstelijnscontact met vader en moeder maakt dat het kind kan uitgroeien tot een zelfstandige relatielegger en dat er geleerd wordt om de eigen egocentrische driften onder controle te houden. Vele kinderen groeien echter op zonder de noodzakelijke holding die het gezin kan bieden.

2.4.3. Het tijdsrisico

Het voornoemde brengt ons naadloos bij het fenomeen van het tijdsrisico.  Onze westerse maatschappij kent een razendsnelle evolutie met wurgende deadlines en technologische ontwikkelingen die gevolgd moeten worden wil je “mee” zijn.  De rust en reflectiemomenten kalven af, net zoals de collectieve ritmes.  Steeds meer wordt op alle momenten van de dag of nacht of tijdens alle weken van het jaar mogelijk.  We willen alles onmiddellijk, hier en nu...snel.  De na-oologse tijdsordening waarop men zich mee kon laten drijven, is verdwenen in deze geflexibiliseerde samenleving.  Er zijn geen geëffende paden meer waarop men door een geordende maatschappij kan stappen.  Elchardus stelde het in 1996 al als volgt: “Tijdsordening is nu een maatschappelijk fenomeen geworden dat, zoals alle grote problemen, wordt ervaren in de vorm van vele, kleine, alledaagse zorgen: het vinden van voor- en naschoolse opvang voor de kinderen, het combineren van een gezinsleven en het werken in ploegen, het maken van afspraken bij onregelmatige werkuren, het eerlijk verdelen van de huishoudelijke taken als één van de partners nooit kan zeggen wanneer de werkdag zal eindigen, het vervoeren van de kinderen naar school, naar de sport- of toneelclub, het in de file staan, het in een overvolle trein of tram zitten, het pijnlijke zoeken naar een evenwicht tussen carrière en gezin,...  Het zijn ogenschijnlijk kleine zorgen, maar samen vormen ze een overweldigende, becijferbare reeks problemen.”

Individueel ervaart men dus een gebrek aan tijd voor zichzelf, voor de partner, voor de kinderen en het begrip “qualititytime”  met de kinderen doorbrengen en “onthaasting” vond zijn intrede. 

Ook bij Bart zijn we de mening toegedaan dat deze factoren op hemzelf en op zijn gezin van herkomst hebben ingespeeld. Zijn ouders had als zelfstandige zaakvoerders, steeds af te rekenen met een hoge tijdsdruk en onregelmatige werkuren. De mama combineerde deze taak met nog een andere betrekking. Veel rust- en reflectiemomenten bestonden er niet.  Bij de mama lijkt dit gegeven nu door de echtscheiding omgebogen te zijn naar een grotere beschikbaarheid, zij het dan “deeltijds” omwille van het co-ouderschap.  Bij de vader lijkt zich vooral het probleem te stellen dat hij, misschien omwille van de tijdsdruk, geen echte begeleider-coach van Bart kan zijn. In plaats van meer tijd die vrijkomt, wordt de vader nog meer onder druk geplaatst aangezien hij nu ook de zorg voor een nieuw gezin opneemt.  Het risico bestaat dat Bart bij hem opgroeit zonder de nodige steun en holding. 

2.4.4. De toename van het aantal disorders en een kritische benadering van de farmacologie.

Het isolement, het verlies aan identiteit, zekerheid en veiligheid heeft zijn repercussies in de manier waarop de hulpverlening nu vaak denkt over afwijkingen: “iemand” heeft “iets” (Verhaeghe, 2009).  Een kind “heeft” ADHD maar de ruimere context en de plaats binnen de subjectieve beleving van dat kind wordt al te vaak genegeerd.  Het probleem “huist” in het “individu” dat eronder lijdt en het aantal nieuwe disorders lijkt alleen maar als een ware epidemie toe te nemen. Denken we naast ADHD maar aan paniekstoornissen, stoornissen in de impulscontrole, somatisering, eetstoornis, druggebruik, automutilatie, seksueel en agressief reageren, angsten en depressies. Ze lijken allemaal onder de persoonlijkheidsstoornissen te vallen, of toch minstens in de comorbiditeit daarmee en ze laten daarenboven ook een link toe met het probleem van de identiteit.  Dit idee van de persoonlijkheid als stoornis, werd door het psychiatrisch diagnostisch handboek, de DSM, gelanceerd.  Nog niet erg lang geleden kon een kind beschreven worden als druk, om aandacht vragend en had het moeilijkheden om zich te concentreren.  Niemand dacht eraan om dit te omschrijven als een disorder waarvoor medicijnen heil zouden brengen.  Binnen minder dan één generatie, heeft hierin een verschuiving plaatsgevonden. Men heeft namelijk alles onder één noemer geplaatst door er een Engelstalige vertaling aan te geven en de heterogene kenmerken werden gereduceerd tot het letterwoord “ADHD” waarvan een heel boel mensen de betekenis zelfs niet kent.  Dit had tot gevolg dat de gedragskenmerken die vroeger los van elkaar stonden, nu beschouwd worden als een homogene entiteit die een medische oorzaak kent en die dus roept om een farmacologische aanpak.  

Het label dat we een kind toedichten, bepaalt hoe we er tegenaan kijken en dus welke behandeling we zullen promoten.  Zo maakt het een verschil of het accent wordt gelegd op de psychosociale, contextuele omstandigheden die het kind met ADHD op zijn levenspad ervaart dan wel op een onevenwicht in de chemische balans. In het eerste geval zou de klemtoon kunnen liggen op het omgaan met het niet-perfecte kind.  In het andere zal de focus liggen op het blijven slikken van medicijnen. We kunnen niet langer loochenen dat op grond van het huidige discours er een zeer grote overdiagnose is van “disorders” waarin de farmacologische industrie zeker haar aandeel heeft.  Meer en meer wordt de genetica en de neurobiologie de hemel in geprezen.  Het lijkt wel alsof de laatste vragen rond de psychologie opgelost zullen worden door een wetenschappelijk antwoord binnen de neurowetenschappen.  Dit alles wordt geënt op het feit dat er een overtuiging heerst dat de genetische basis en de neurobiologische mechanismen van tal van zogeheten disorders reeds gevonden zijn.  Hierdoor is de hoop op een efficiënte, snelle en goedkope oplossing natuurlijk toegenomen met een groot voordeel: de patiënt hoeft vooral zichzelf niet te engageren.  Zo wordt straks psychologie maar ook psychotherapie overbodig en krijgen zij misschien hoogstens nog een ondersteunende functie bij de behandeling die op de zogeheten echte oorzaken inwerkt: op het lichaam en dus op het nature-element.

Daarenboven wordt hieraan de illusie van iedere generatie gekoppeld, namelijk de overtuiging dat we nu bijna zeker het eindpunt van de kennis hebben bereikt en dat wij het dus ook zeker en vast beter zullen weten dan onze voorgangers. 

Alles is dus aanwezig om niet meer kritisch om te gaan met de reusachtige promotiecampagnes van de psychofarmacaproducenten en hun constante boodschap: “Disfunctionele stoornissen hebben alles te maken met een verstoorde werking van het zenuwstelstel en daar hebben wij een pilletje voor.  U hoeft zelf niets te doen want u bent echt ziek.”  Iedereen is ervan overtuigd dat de ontdekking van bepaalde psychofarmaca berust op een stevig wetenschappelijk fundament, maar de realiteit toont een ander plaatje.  Zo wordt de effectiviteit zwaar overschat en de neveneffecten systematisch onderschat.  Bovendien zijn het steeds de duurste medicijnen die de meest “wetenschappelijke” promotie krijgen.  De overschatting van de positieve effecten heeft veel te maken met de onderschatting van de placebo-effecten.  Onafhankelijke overzichtsstudies tonen aan dat ongeveer 70 tot 80% van de positieve resultaten van bijvoorbeeld anti-depressiva, vergelijkbaar zijn met de outcome van de placebo’s en dat dit effect nog exponentieel toeneemt wanneer men de “actieve placebo’s” gebruikt.  Dit zijn neppillen die een aantal onschuldige bijwerkingen genereren en waarbij de patient dus sowieso “iets” voelt.  Dat resultaat strookt met de uitkomst van een metastudie over de omvang van het placebo-effect. In de periode van 1981 tot 2000 steeg dit effect per decennium met 7%.  Dit zijn niet toevallig de decennia waarin het geloof in de psychofarmaco massaal gepromoot werd. Hieruit vloeit niet voort dat deze geneesmiddelen niet werken, maar wel dat zij het in een meer beperkte mate doen dan dat de firma’s het willen laten uitschijnen.  Dé vraag bij uitstek is dat wat er dan wél werkt en waarom, zowel bij de placebo’s als bij de eigenlijke medicamenten.

Het onderschatten van de neveneffecten en het bewust weglaten van de negatieve onderzoeksresultaten neigt naar manipulatie en fraude waarvoor al menig farmaceutisch bedrijf gerechtelijk veroordeeld werd.  Zo vergeleek een recent gevoerd onderzoek de studies die betrekking hadden op effecten van antidepressiva met de studies die effectief gepubliceerd werden.  Hieruit trad naar voren dat van de vierenzeventig geregistreerde studies er ongeveer één op de drie niet gepubliceerd werden...het waren net die studies die negatieve resultaten opleverden.  Als je al deze resultaten mee opneemt in het geheel van de studies, dan krijg je dus een heel ander getint plaatje dat er iets minder rooskleurig uitziet.

Volgens Verhaeghe is de conclusie helder: indien men alle onderzoeksresultaten, dus ook de niet-gepubliceerde, naast elkaar legt dan zijn de neveneffecten en risico’s van een aantal geneesmiddelen groter dan de positieve effecten.  De negatieve uitslagen worden niet openbaar gemaakt en de geselecteerde positieve resultaten krijgen veel promotie via allerlei wetenschappelijke artikelen.  Ze putten hun overtuigingskracht uit zowel de namen van de auteurs als uit de reputatie van de tijdschriften.  Hierbij wordt door de doorsnee burger niet beseft dat het merendeel van deze studies uitgevoerd worden onder supervisie van de farmacologische industrie zelf en dat die zogeheten neutrale auteurs nagenoeg steeds op de loonlijst van deze bedrijven staan.  

Bovendien worden, ook aan onze universiteiten, bepaalde leerstoelen gesponsord door de industrie en de farmacologie.  Dit beleid wordt meer en meer gehanteerd door de hoogleraren aan te moedigen om zoveel als mogelijk externe fondsen aan te trekken.  Wetende dat “wiens brood men eet, diens woord men spreekt”, mogen we niet in een naïef optimisme of onverschilligheid verglijden en veronderstellen dat de wetenschappers niet naar de mond zullen praten van diegenen die hen “brood” verschaffen. In het weekblad Knack (2010) werd vermeld dat er volgens de New Scientist onderzoeken zijn ingesteld om te controleren in welke mate producenten van vaccins tegen onder meer de Mexicaanse griep de hand hebben gehad in het creëren van een wereldwijde paniek, zodat de verkoop van hun producten in de hoogte zou schieten.  De Raad van Europa zal daarom nagaan of de Wereldgezondheidsorganisatie gemanipuleerd is door lobbyisten van de farmaceutische industrie.  Naar verluidt zou een deel van de manipulatie via beïnvloeing van wetenschappers gebeurd zijn.  

President Obama schoot in zijn campagne voor de presidentsverkiezingen in 2008 graag met scherp op de farmalobby en meer specifiek op de gedelegeerd bestuurder van de belangenorganisatie PhRMA (Pharmaceutical Research and Manufacturers of America), Bill Tauzin. Obama hekelde het feit dat Tauzin het exuberante jaarsalaris van 2 miljoen dollar opstreek (Knack, 2010). 
Opvallend is tevens het feit dat de farmaceutische bedrijven de neveneffecten van hun eigen producten meer gaan benoemen op het ogenblik dat het patent vervalt en dat ze haast tezelfdertijd hun allernieuwste en altijd duurder product zullen aanbieden als alternatief zonder die bijwerkingen.  Dit verhaal is o.a. gekend voor Prozac; de producent zette de nadelen in de verf toen het patent verviel en prees in éénzelfde adem hun nieuw medicijn de hemel in want dat zou die nevenwerkingen niet vertonen.

Hoe betreurenswaardig het ook moge zijn, maar de realiteit toont vaak dat de zogeheten genuanceerde, wetenschappelijke conclusies in magazines en kranten eerder de allure krijgen van ongenuanceerde biologische zekerheden.  Wetenschapsjournalisen zijn veelal mee de sciëntistische toer op gegaan.  Allicht heeft de grote farmabusiness hier ook haar invloed aangewend.  Door het voortdurend herhalen van uiterst selectieve wetenschappelijke en pseudowetenschappelijke onderzoeksresultaten in combinatie met het goed verzorgen van hun doelgroep, door middel van allerlei geschenken, is de kritische noot vaak weggevallen.  De doelgroep is vaak niet meer de patiënt maar wel de arts of de wetenschapsjournalist die zo nog weinig neutraliteit toegeschreven kan worden.

We kunnen dus onze ogen niet sluiten voor het feit dat de farmaceutische wereld het niet altijd zou nauw neemt met het ethisch omgaan van hun verantwoordelijk-heden en al te vaak gefocust lijkt op het grootschalig nastreven van vorstelijke winsten

Ons postmoderne klimaat biedt hen daarvoor een ideale voedingsbodem. Het idee van de lifestyle- en andere pillen is ingeburgerd en wordt gretig toegepast.  We nemen liever een pil waardoor we vanzelf vermageren, een fantastisch seksleven hebben, beter zullen presteren op het werk, vrij zijn van angst en onze kinderen rustig geconcentreerd laten werken op school of thuis.  Voor de meestal moeizaam verlopende psychotherapie die een eigen inzet vereist, is er geen plaats meer.  Zo wordt er nog nauwelijks een vraag gesteld rond de huidige doorgedreven prestatiedruk, de voortdurende evaluaties en de daaruit voortvloeiende angsten.  Alles zal wel onder controle gehouden worden door medicijnen, zo ook bij ADHD.

2.5. Een persoonlijke reflectie van de relevante inzichten

Na het exploreren van de verschillende invalshoeken, lijkt het dat er geen duidelijk aanwijsbare oorzaak van ADHD kan gevonden worden. We kunnen enkel stellen dat het gegeven minstens vanuit een biopsychosociaal model moet bekeken worden en dat een mens in een reciproce interactie staat tot zijn context en daardoor ook beïnvloed wordt.  

Op dit ogenblik wordt ADHD veelal verklaard vanuit een biologische, mechanistische visie, i.c. de mens als defecte machine die hersteld moet worden.

Gedrag correleert in deze visie haast uitsluitend samen met een biologisch proces.

De verwachtingen over de verdere evolutie van de neuropsychologie en de gedragsgenetica zijn hooggespannen.  De invloed en de verantwoordelijkheid van de context op het ontstaan van ADHD wordt matig in vraag gesteld en bestudeerd.  Met medicijnen kan men toch de symptomen onder controle krijgen.  

We miskennen het nut van medicijnen niet want die hebben al vaak hun dienst bewezen, de levenskwaliteit verhoogd en mensenlevens gered. Zo blijken de geneesmiddelen die toegediend worden bij ADHD, een gunstige impact te hebben op de schoolse resultaten.  Het kind kan zich beter concentreren en zit meer stil.  Het beantwoordt met andere woorden meer aan de gestelde verwachtingen en normen die onze maatschappij eist en aanvaardbaar vindt. In onze huidige samenleving negeert men echter al te vaak de invloed van de individuele levensgeschiedenis en is een mens al te snel het object van een reductionistische visie.  Hierin vertrekt men van het standpunt dat het gedrag van een persoon bepaald wordt door fysische en chemische processen. Vermits een individu hierdoor nauwelijks verantwoordelijkheid draagt voor de gestelde gedragingen, wordt hij ook te weinig aangemoedigd om hierover kritisch te reflecteren.  Deze visie lijkt ons onrecht te doen aan de vele kinderen die het label van ADHD opgespeld kregen. Wij pleiten voor een beschouwing die eerder een circulair causaal standpunt inneemt en waarin het geheel meer is dan de som van de delen.  Zo is een mens meer dan de optelsom van zijn organen, spieren etc. en kan hij niet in afzonderlijke delen bestudeerd worden.  We pleiten voor een holistische benadering waarbij het menselijk gedrag wordt ingedeeld in drie levels, i.e. het reeds vermelde mechanistisch niveau, het organistisch niveau en tot slot het personalistisch beeld (Rigter,2008).  Het persoonlijk niveau is het hoogst en meest complexe en omvat de twee onderliggende levels.  Vanuit het organistisch mensbeeld wordt een individu opgevat als één geheel, dat groeit en kwalitatief verandert onder impuls van nieuwe vermogens.  Het staat in wisselwerking tot zijn omgeving en is niet los van deze omgeving te bestuderen.  Op dit ogenblik wordt ADHD nog al te vaak hiervan losgeschakeld.  Het kind krijgt het label opgekleefd naar aanleiding van een vragenlijst die door ouders en leerkrachten moet ingevuld worden. De context van het micro- tot het macroniveau, wordt al te vaak als potentiële trigger niet mee in overweging genomen. Hierdoor gaat men dus voorbij aan het feit dat ontwikkeling beschouwd kan worden als een wederzijds proces, dat bepaald wordt door verschillende actoren.  We hebben gezien dat onze snel evoluerende maatschappij hoge eisen stelt en we veronderstellen dat een mens niet bevrijd kan worden van de bestaande maatschappij.  Het toenemend aantal echtscheidingen waarbij kinderen vaak ingezet worden als pressings- of bemiddelaarsmiddel kan een impact hebben op het welbevinden van een kind.  Net zoals het feit dat de lat voor ouders en kinderen steeds hoger komt te liggen en ze blootgesteld worden aan een overdosis stress waardoor allicht deels verklaard wordt waarom deze generatie een erg hoog suïcidecijfer kent. Eens de diagnose gesteld is, gaat men vaak over tot het toedienen van Rilatine of een ander geneesmiddel dat de symptomen onderdrukt.  Hier neemt men al te weinig in overweging dat de gevolgen op lange termijn niet voldoende onderzocht zijn en dat de hersenen van jonge kinderen nog niet volledig ontwikkeld zijn.  De farmacologische industrie beschouwt ADHD als een belangrijke vector om hoge winsten te induceren.  Het is een hallucinant gegeven dat in 2008 de Belgische apotheken 7 miljoen dagelijkse dosissen aflevert en dit een stijging betekent van 700 procent ten opzichte van 1998.

Al te vaak ondergraaft men op die manier het unieke karakter van een kind en het feit dat het mee vorm geeft aan zijn omgeving. Men gaat dus van de vooronderstelling uit dat een kind niet aangesproken en aangemoedigd kan worden tot het maken van verantwoordelijke keuzes.  Alsof ze geen doelgerichte handelingen kunnen stellen om, mits de juiste motivatie,  een toekomst te bereiken. Het paradigma van empowerment, i.e. het aansluiten bij de competentie en de positieve innerlijke krachten worden niet voldoende gerespecteerd.  Het personalistisch mensbeeld wordt hier met andere woorden miskend. 





De ergste vorm van ongelijkheid





is proberen ongelijke dingen gelijk te maken.





(Aristoteles)

FASE 3: DE VERANDERINGSDOELEN 
In deze laatste fase van onze eindproef gaan we over tot het formuleren van enkele multidisciplinaire aanbevelingen die specifiek op onze casus gericht zijn.  We verwoorden deze doelen vanuit de verschillende perspectieven die ons aangereikt werden gedurende onze driejarige opleiding aan het Hoger Instituut voor Gezinswetenschappen.

Allereerst benaderen we mogelijke veranderingsstrategieën vanuit het kader van het microniveau, vervolgens belichten we de uitbouw tot modificatie op het mesoniveau en tot slot leggen we de focus op de verantwoordelijkheid van het macroniveau.

We stellen de probleemstellingen en de veranderingsdoelen op de verschillende niveaus eerst schematisch voor waarna we er meer gedetailleerd op ingaan.

3.1. Veranderingsstrategieën voor het microniveau

	MICRONIVEAU


	

	Wie is betrokken?
	Bart, de ouders, stiefouder

	Probleemstelling
	( Bart deelt de kamer met een driejarig

     stiefbroertje dat hem ‘s nachts

     geregeld wakker houdt. Dit is voor

     ieder kind verwarrend, maar zal

     zeker bij Bart een impact hebben op

     zijn ADHD-kenmerken.

( Bart praat weinig over de vragen

    die hem bezighouden.

	Middel
	Een gesprek organiseren met de mama 

over de slaapmoeilijkheden en de 

mogelijke betekenis van de stiefbroer

voor Bart.

	Tussendoel
	Zorgen dat zij deze thema’s opneemt met de papa.

	Einddoel
	( Een betere nachtrust voor Bart 

     bekomen.

( Zorgen dat Bart zijn gevoelens en

     bekommernissen durft uit te drukken.

	Wat is bereikt?
	( Er werd een gesprek gevoerd met de 

     mama.

( Zij heeft de slaapsituatie opgenomen

     met de vader.

( Bart zal in de toekomst niet meer bij 

     zijn stiefbroer hoeven te slapen.

( Indien Bart na de aangeboden 

     therapie van het revalidatiecentrum

     het nog moeilijk zou hebben met de

     echtscheiding, zal ze een psycholoog

     inschakelen. 
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3.1.1. Bart

Bart bevindt zich in de ontwikkelingsfase van de lagereschoolleeftijd. Dit stadium omvat een relatief rustige periode, maar het is een fase waarin problemen tot twijfel kunnen leiden.  Hij geeft weinig expliciet aan hoe hij zich voelt, maar stuurt wel impliciete signalen.  Bart moet nog meer aangemoedigd worden om te communiceren zodat het gevoel gegenereerd wordt dat hij er mag zijn, hij de moeite waard is en hij gehoord wordt.  Volgens de leerkracht en volgens onze eigen observatie vertoont Bart soms klaaggedrag.  De kans bestaat dat hij hierdoor een onbewust appel doet op onze aandacht.  Het is niet altijd evident om een distinctie te maken in deze signalen; zijn ze een teken van hulpeloosheid of niet?  Bart moet daarom leren zijn gevoelens te benoemen, verbanden te leggen en direct te communiceren.  Dat is zijn recht.

Nemen we als voorbeeld het feit dat Bart zijn kamer moet delen met een driejarig stiefbroertje dat hem ‘s nachts geregeld uit zijn slaap houdt.  Bart geeft aan de therapeuten aan dat hem dat stoort, maar lijkt het niet zo te vertellen aan zijn vader.

Mogelijk is dit, naast het feit dat het niet prettig is om gestoord te worden in de slaap, ook een signaal dat hij niet zo opgezet is met zijn stiefbroer.  Bart moet weten dat zijn emoties ook recht hebben op een bestaan en dat hij die rechtstreeks mag uiten en niet via omwegen. In dit voorbeeld zou hij dus kunnen vertellen dat hij het niet leuk vindt om plots een broer bij te krijgen die hem ‘s nachts wakker houdt.  Het is dan aan de ouders en de hulpverleners om op een constructieve, aanmoedigende manier om te gaan met zijn eerlijkheid.

Wij hebben via een gesprek met de mama expliciet gesteld dat dit gegeven Bart wel bezighield en de kans bestond dat hij hierdoor meer last zou hebben van zijn kenmerken van ADHD.  De moeder heeft het opgenomen met de papa.  Op korte termijn zal de papa verhuizen naar hun oorspronkelijke woning en hij zou daar zorgen dat het stiefbroertje een aparte kamer krijgt.

3.1.2. De ouders 

Indien we vertrekken vanuit de overtuiging dat een mens opvoedbaar is, dan kunnen we bij uitbreiding ook stellen dat ouders de plicht en het recht hebben om hun kind op te voeden.  Kinderen zijn namelijk mensen in wording die het leven hebben gekregen van hun ouders en die nood hebben aan zorg en bijstand.

Ouders hebben het recht om keuzes te maken, maar ze hebben wel blijvend de plicht om aan hun kinderen het signaal te geven dat ze er voor hen zullen zijn en hen respecteren.  Ze hebben met andere woorden de plicht om blijvend mee te werken aan een positieve identiteitsvorming van het kind.  Maar ouders handelen zelf ook vanuit extern vastgestelde regels en socialisatiepatronen.  Hierdoor zullen ze vaak ageren vanuit maatschappelijk opgelegde normen en waarden.  De opdracht voor iedere ouder bestaat in het kritisch bevragen van deze normering.

Kinderen met ADHD hebben het vaak moeilijk op school of thuis. Hun gedrag bemoeilijkt frequent de pedagogische relatie waardoor het kind in een negatief ontwikkelingsperspectief kan terecht komen.  Dit kan gevolgen hebben voor het zelfbeeld en nog meer resulteren in niet-adequaat gedrag waardoor het kind in een circulair proces dreigt te geraken waarin het geloof in eigen kunnen onder druk staat. Concreet zou dit in het geval van de ouders van Bart kunnen betekenen dat ze rekening met hem moeten houden als dynamisch persoon in relatie tot de omgeving en niet als een statisch ADHD-object.  In die zin moeten ze kritisch waken over het toedienen van Rilatine op lange termijn.  Bart is nog maar een achtjarig, ontwikkelend kind dat een vorm van amfetamines toegediend krijgt omdat het problemen had in het eerste leerjaar.  De fysieke en psychische gevolgen hiervan zijn nog te weinig longitudinaal onderzocht.  Onze perceptie is dat men het als een wondermiddel beschouwt omdat de schoolresultaten vaak meer voldoen aan de gestelde verwachtingen.  Een potentiële valkuil kan dan schuilen in het feit dat er niet meer gezocht wordt naar alternatieven vanuit de pedagogische of psychologische inzichten.   

De therapie in het revalidatiecentrum eindigt voor Bart nog dit jaar.  De mama zal bij de psychologe informeren naar therapeuten die ervaring hebben met deze problematiek. Zo kan Bart nadien eventueel nog ondersteund worden in het verwerken van de echtscheiding van zijn ouders en het omgaan met ADHD.  Ze beseft dat het co-ouderschap voor Bart momenteel een aantal concrete risico’s impliceert en heeft dit met de vader besproken.  De papa heeft hier een speciale opdracht door het uitbouwen van een opvoedingsstijl die meer evolueert naar een affectieve verbondenheid met zijn zoon. Zo zou hij hem al kunnen helpen door betrokkenheid en aanmoediging te tonen bij het maken van het huiswerk of het opstellen van een studieplan. Hij wil duidelijk dat het goed gaat met zijn zoon, maar lijkt zijn afwezigheid te compenseren met materiële investeringen. Tijdens onze praktijkverdieping hebben we de kans gekregen om therapeutische sessies van Bart te volgen. Tijdens onze spelactiviteiten vertelde hij spontaan dat hij van zijn papa een quad heeft gekregen die 60 kilometer per uur zou kunnen rijden.  Daarna stelde hij dat hij er zonder toezicht mee mag rijden en hij onlangs bijna aangereden zou geweest zijn door een andere passant.  We kunnen niet objectief vaststellen of Bart het verhaal waarheidsgetrouw weergeeft, maar de mama had al eerder bevestigd dat hij een quad heeft die zo snel kan rijden en uitte hieromtrent haar zorg.

Een kind met ADHD is gebaat bij een omgeving die hem structuur biedt en zeker na een echtscheiding is dit een minimale vereiste.  Ons lijkt het als essentieel veranderingsdoel onontbeerlijk dat men Bart beschouwt als een redelijke en actieve participant in het nieuwe gezin.  Het welbevinden mag zeker niet uit het oog verloren worden en daartoe is het van primordiaal belang dat ouders communiceren met hun kind.  Vanuit de concrete situatie wordt de papa van Bart geconfronteerd met zijn verantwoordelijkheid en zorg die hij moet opnemen.  Op dit moment lijken de feiten ons te vertellen dat de vader het hier nog moeilijk mee heeft.  Als het waar zou zijn dat hij het kind van zijn nieuwe vriendin zou haten, dan brengt hij Bart in een verwarrende situatie.  

In wat volgt suggereren we aan de ouders van Bart enkele principes voor opvoeders.  Barkley heeft ze ontworpen in “A guiding philosophy for parents of children with ADHD.”  Ze zijn voornamelijk gericht op kinderen met ADHD, maar kunnen in elke opvoedingsrelatie van toepassing zijn.

1. Pro-actieve benadering 

Al te vaak reageert men te impulsief op het gedrag van het kind (Barkley, 2000).  De consequenties worden niet voor ogen gehouden en datgene wat bereikt wil worden, wordt al te vaak niet gezien.  De negatieve interacties met het kind maken dat men uit balans kan geraken en aldus onvoorspelbaar kan reageren.  Vanuit deze hulpeloosheid kan de relatie met het kind vijandig, stressvol en disfunctioneel worden.  Wat belangrijk is, is het feit dat men moet inzien dat het niet het gedrag van het kind is dat deze problemen veroorzaakt, maar wel hoe men er als opvoeder mee omgaat.  Datgene wat men zelf niet zinvol vindt in de eigen opvoedingsrelatie tot het kind, kan veranderd worden.  Hiervoor moet men zelf de verantwoordelijkheid dragen door de eigen waarden steeds hoger te stellen dan het impulsief gedrag.  Opvoeders beschikken over deze keuze en moeten het zich door middel van training eigen maken.

2. Begin met het eindpunt voor ogen

Indien er zich een probleem voordoet, dan is het aan de opvoeders aan te bevelen dat ze stilstaan bij het gewenste resultaat.  Zo kan men bijvoorbeeld bedenken hoe een huiswerksessie moet verlopen vooraleer er aan begonnen wordt.  Allicht wil men niet alleen dat het kind het huiswerk afmaakt, maar vooral dat dit een rustig verloop kent en liefst zelfs een beetje doorspekt met plezier.  Indien een opvoeder dit voor ogen houdt, dan zal de interactie met het kind ook positiever verlopen.  Een plan zonder doel opstellen, is nooit zinvol en dat geldt ook in deze materie.

3. “Put first things, first”
Wat is het meest fundamentele in de opvoedingsrelatie met een kind?

Belangrijk is het feit om een onderscheid te maken tussen wat triviaal is en wat er echt toe doet.  Wat is van primordiaal belang?  Is dat het bed opmaken vooraleer er naar school gegaan wordt of klaar zijn om naar school te vertrekken en aldus het huis rustig te verlaten in een warme atmosfeer?  Het is belangrijk om de juiste prioriteiten en het accent te leggen op wat echt dringend is, zodat het overige hieraan ondergeschikt is.

4. Een win-winsituatie

Naarmate een kind opgroeit zal er meer onderhandeld moeten worden: het schoolwerk dient gemaakt te worden, sociale contacten onderhouden, huishoudelijke regels in acht nemen enz...  Deze interactie kan zinvol en makkelijker verlopen als het idee voor ogen wordt gehouden dat er zowel aan de noden van de ander als aan die van het kind wordt tegemoet gekomen.  Het heeft geen zin om alleen maar de focus te leggen op datgene wat men wil dat het kind doet, omdat het vaak niet evident voor hem/haar is om aan de gestelde eisen te voldoen. Als het kind zich aan de afspraak houdt, kan een beloning een extra motivatie betekenen.  Stel jezelf als opvoeder ook de vraag hoe je later het liefst wil herinnerd worden: als een tiran of als een respectvolle onderhandelaar?  

5. Begrijpen van de ander gaat vooraf aan het begrepen worden

De onderlinge relatie met het kind, met of zonder ADHD, kan men vergelijken met de metafoor van een emotionele bank.  Hierop kunnen “deposito’s” bewaard worden door eerlijk en vriendelijk te zijn, door beloftes te houden en respectvol met anderen om te gaan.  Allicht zal op die manier het kind de opvoeder ook zelf willen begrijpen en helpen waar nodig is.  De veilige haven voor een kind wordt gebouwd op een liefdevolle basis waarop hij kan terugvallen indien nodig.  Dit impliceert dat een kind niet alleen mag afgerekend worden op zijn gedrag, punten op school of het aantal vrienden dat het heeft.  Barkley weerhoudt hierna een zestal opvoedingsondersteunende richtlijnen, waarvan eerstvernoemd het meest belangrijk is.

· Begrijp het standpunt van het kind en zorg dat datgene wat belangrijk is voor het kind, ook van belang is voor de anderen.

· Schenk aandacht aan de positieve dingen, hoe klein ze ook mogen zijn.

· Beloftes moeten uitgevoerd worden.

· Expliciteer en maak de verwachtingen duidelijk.

· Durf toe te geven dat je als opvoeder ook fouten maakt, 

· en verontschuldig jezelf hiervoor.

6. Werken aan een creatieve synergie met het kind

De ideale opvoedingsmethode bestaat niet, maar indien de vijf voornoemde principes geïntegreerd worden dan kan de relatie alleen maar groeien.  Waar de weg naartoe leidt, kan uiteraard niemand voorspellen en heeft men als ouder of opvoeder niet zelf te bepalen maar door het kind vertrouwen te geven kan de relatie evolueren.  Opvoeders moeten zichzelf openstellen voor de onvoorspelbare weg waarop ze samen met het kind wandelen en geloven in de veranderingen die zich op deze weg zullen openbaren.  Een kind opvoeden met ADHD is niet evident en er bestaan geen enige, zaligmakende opvoedingsrichtlijnen.  In feite kunnen er verschillende, buitengewone wegen zijn in het samenwerken om zo de uitdagingen die het levenspad kruisen, aan te gaan.

7. Herbronnen

Dit principe ondersteunt al het voorgaande.

Er zijn vier dimensies die een regelmatige opknapbeurt nodig hebben, namelijk op fysiek, psychisch, socio-emotioneel en spiritueel vlak.

· Fysiek herbronnen kan men doen door te bewegen, gezonde voeding, etc.

· Een mentale verjongingskuur bekomt men door te studeren, te lezen en schrijven, doelen te stellen enz. 

· Sociaal-emotioneel kan men groeien door empathisch betrokken te zijn op anderen.

· Spirituele groei kan bereikt worden door het stellen van normen en waarden en betrokken te zijn bij het wereldgebeuren.

Goede zelfzorg impliceert ook het goed voor anderen zorgen en voor een kind met ADHD.  Het is zinloos om al de beschikbare tijd in hem/haar te stoppen want dat mat  alleen maar af, terwijl er aan de andere zijde geen zuurstof wordt toegediend.

Al deze hogervermelde principes vormen een leidraad voor het nastreven van persoonlijke groei in relatie met anderen, hier in casu met het kind dat aan ADHD lijdt.  Deze groei bewerkstelligen zal niet zonder vallen en opstaan plaatsvinden.  Opvoeders zijn allemaal wel eens het noorden kwijt en dat is logisch.  Wat echt telt, is de wil tot het nastreven van dit groeiproces.

3.1.3. De plusouder  
Zij lijkt zich op dit ogenblik eerder in een ongunstige situatie te bevinden.  Ze heeft uit een vorige relatie een driejarig kind dat niet zo geliefd lijkt te zijn door haar nieuwe partner.  Dit kan op termijn leiden tot een stressvolle relatie en een negatieve impact kennen op haar welbevinden.  Vermits de vader van Bart veelal opgeslorpt wordt door zijn werksituatie, bestaat het risico dat ze snel voor Bart als een vervangende ouder moet fungeren.  De vraag die zich dan opwerpt is het feit of ze in deze rol geduwd wordt of ze hem zelf mag invullen.  Het feit dat ze Bart in één week tijd driemaal te laat aan de school afzet waardoor hij een nota in zijn agenda krijgt, kan een (on)bewust uiten van signalen betekenen.  Dit nieuw samengesteld gezin lijkt zich nog in het stadium te bevinden van de “onderdompeling en verdieping” (Vandemeulebroecke, 1999).  In deze fase dient de realiteit van het nieuw samengesteld gezin zich aan en wordt de stiefouder vaak getuige van de kracht van de biologische band tussen de partner en diens kinderen. Dit impliceert vaak ook negatieve reacties van die kinderen.  De indruk kan aldus groeien dat er iets mis is, wat op zijn beurt dan weer kan leiden tot een meer bewustworden en een afstand nemen van de illusoire hoop dat alle problemen nu wel achter de rug zullen zijn.  Het is de taak van de plusouder om te aanvaarden dat ze zich in een outsider positie bevindt en dat ze voor de opdracht staat om geleidelijk aan naar een insider positionering te evolueren.  Dit houdt enerzijds in dat ze als stiefouder voldoende nabij moet zijn om een vertrouwenspersoon te kunnen worden waar Bart zich comfortabel bij voelt.  Anderzijds moet ze in delicate situaties ook voldoende afstand bewaren en zich beperken tot steun aan de biologische ouder, zodat op termijn de machtsstrijd tussen insiders en outsiders geleidelijk kan afnemen.   Een adequate stiefouderrol zal op deze manier kunnen evolueren tot een intieme outsider positie.

3.2. Veranderingsstrategie voor het mesoniveau : het revalidatie-

centrum
	MESONIVEAU 


	

	Wie is betrokken?
	Bart, revalidatiecentrum, ouders

	Probleemstelling
	( Bart uit zijn ware gevoelens niet

    voldoende.

( In het revalidatiecentrum is er geen

     gespecialiseerde therapeut in ADHD-

     problematieken aanwezig.

( De psychotherapeutische

     ondersteuning is beperkt qua tijd.

( De therapie eindigt nog dit jaar.  Hoe 

     kan Bart nadien nog ondersteund 

     worden?

( Vanuit een revalidatiecentrum wordt

     er niet contextueel gewerkt. Gezins-

     gericht werken is moeilijk te

     realiseren in de praktijk. 

	Middel
	( Gevoelswereldspel
( Remwegtraining

( Therapie

( Het revalidatiecentrum kan 

     infosessies rond opvoedings-

     ondersteuning voor

     ouders organiseren. 

( Het revalidatiecentrum kan

     duidelijke info brengen over kanalen

     die ondersteuning kunnen aanreiken

     na het beëindigen van de therapie.

     Een mogelijke optie is het centrum 

     “ZitStil”.

( Vorming rond ADHD voor de

     therapeuten op het getouw zetten.

	Tussendoel
	( Bart adequaat leren omgaan met 

     zijn impulsiviteit en het leren

     reguleren van zijn aandacht.

( Bart aanmoedigen om openhartig 

     communiceren.

	Einddoel
	Het welbevinden van Bart en andere kinderen die ADHD gediagnosticeerd zijn, verhogen.

	Wat is bereikt?
	( Remweg wordt toegepast op een

     kindje met zware ADHD 

     problematiek.

( Infosessies werden georganiseerd.

( Teambespreking rond ondersteuning

     na het beëindigen van de therapie.
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Bart heeft nog recht op hulpverlening vanuit het revalidatiecentrum tot 30/11/2010.

Tijdens de bespreking van de eindevaluatie, kunnen ze de ouders informeren over mogelijke centra waar er nog ondersteuning wordt geboden aan ouders en kinderen met ADHD.  Zo is bijvoorbeeld het centrum ZitStil een mogelijke optie. Zij geven vorming en training aan iedereen die te maken heeft met de gestelde ADHD-problematieken.

Vermits we onze focus op het leren communiceren van zijn emoties leggen, kiezen we voor het “Gevoelswereldspel” van Peter Gerrickens en Marijke Verstege.  Het is bestemd voor kinderen vanaf 9 jaar.  

Gevoelens spelen een significante rol in ons leven, maar het is niet voor iedereen even evident om deze onder woorden te brengen.  Dit kan gefaciliteerd worden door  gebruik te maken van het “Gevoelswereldspel”. Het bestaat uit 140 kaarten, verdeeld over drie groepen.  Er is tevens een blancokaart voorzien per groep, mocht iemand graag een persoonlijk item willen aanvullen.  

De drie groepen bestaan uit: 

1. prettige gevoelens;

2. onprettige gevoelens;

3. levensgebieden of aspecten van het leven die voor iemand van belang kunnen zijn en die tevens een emotionele lading hebben.

Het spel kan veel teweeg brengen.  Daarom moet Bart zich heel veilig voelen en is een goede timing aangewezen.  Voor hem zou het zinvol kunnen zijn om vooral de focus te leggen op de bewustwording van de prettige en onprettige gevoelens en de mogelijkheden om die zelf te beïnvloeden.

Werkwijze “Gevoelens, meer of minder”

1. Alle kaarten met prettige en onprettige gevoelens open op tafel leggen.

2. Bart een kaartje laten kiezen uit een onprettig gevoel dat hij minder vaak zou

    willen hebben.  Volgende vragen kunnen dan aan bod komen: 

a) in welke soort situaties zou je dat gevoel minder willen hebben - waarom;

b) wat zou je daarvoor moeten doen of laten;

c) is er iets of iemand die je daarbij zou kunnen helpen - zo ja, hoe?

3. Bart een kaartje laten uitpikken met een prettig gevoel dat hij wel eens meer zou 

    willen hebben.  Daarbij de vragen van hierboven hernemen.

4. Nagaan of er een samenhang is tussen de beide gevoelens.

Werkwijze : “Ken je dat gevoel?”

1. De kaarten worden blind op een stapeltje gelegd.

2. Om de beurt een kaart nemen en aan Bart vragen of hij het gevoel dat op de

    kaart staat wel eens bij zichzelf herkent.  Hem over een situatie laten vertellen 

    waarin dat gevoel zich manifesteerde en tot welk gedrag dat bij hem heeft geleid.

    Indien hij een gevoel herkent, dan wordt de kaart open voor hem neergelegd.  

3. Als afronding aan Bart vragen wat hem het meest is opgevallen bij deze

    spelvorm.  

Daarnaast kunnen we hem via het spel “De Remweg” gaandeweg leren om adequaat om te gaan met ADHD.  De bedoeling is dat hij hierdoor zijn impulsen zou leren beheersen en zijn aandacht zou reguleren.  Bij kinderen met ADHD lijkt de “REM” waarmee ze hun impulsen kunnen beheersen “WEG” te zijn.  Bart kan niet voor langere tijd geconcentreerd aan een taak blijven werken en hij laat zich makkelijk afleiden door prikkels waar hij geen aandacht aan zou moeten besteden.  Indien Bart geen Rilatine genomen heeft, zit hij voortdurend te friemelen, te praten en is hij steeds in de weer.  Begeleiding via Remweg leert aan kinderen met een cognitief ontwikkelingsniveau van 6 t/m 12 jaar dat ze eerst moeten stoppen, goed kijken en luisteren.  Wanneer deze vaardigheden in voldoende mate zijn ontwikkeld, leren de kinderen zichzelf de volgende vier vragen te stellen: 

1. wat moet ik doen (probleemoriëntatie en probleemdefinitie);

2. hoe kan ik het doen (bedenken van een oplossingsstrategie);

3. gebruik ik mijn plan (uitvoeren van een oplossingsstrategie);

4. hoe heb ik het gedaan (evaluatie van het denken en handelen)?

Het plannen, uitvoeren en evalueren heeft betrekking op leertaken zoals rekenen of spelling, praktische taken zoals tafel dekken of de kamer opruimen en sociale taken zoals het omgaan met leeftijdsgenoten en volwassenen.  Naar gelang waar en op welk gebied de problematiek zich voordoet, kunnen opvoeders thuis, op school, in de leefgroep of binnen een individuele behandelingssetting, zoals in het revalidatiecentrum, Remweg-principes toepassen.

Remweg is een cognitief gedragstherapeutisch programma dat wetenschappelijk geënt is op kenmerken van het programma Think Aloud van Camp en Bash (1981), en de oudertrainingsprogramma’s van Barkley (1987, 1990), Braswell en Bloomquist (1991) en Shure en Spivack (1978).  Het is gericht op de behandeling van impulsieve, aandachtsgestoorde en overbeweeglijke kinderen en werd ontwikkeld binnen de afdeling Onderzoek en Ontwikkeling van De Waarden/Paedologisch Instituut Nijmegen, een organisatie voor jeugdhulpverlening, onderwijs en onderzoek.  Er werd een vorm gezocht om de ouders van een kind met ADHD actief bij de behandeling te betrekken, met als doel het kind de hele dag door te begeleiden.  Dit leidde in het begin van de jaren negentig tot het wetenschappelijk ontwikkelen, uitproberen en toetsen van een trainingsprogramma voor ouders.  Dit programma werd de laatste jaren verder ontwikkeld tot een trainingsprogramma voor opvoeders. 

Opbouw en inhoud van de Remweg-training

Het totaalpakket omvat acht bijeenkomsten.  We schetsen het verloop eerst schematisch en geven daarna meer duiding.

	BIJEEN-KOMSTEN


	INHOUD
	MIDDEL
	VERANDERINGSDOEL

	1 en 2
	( stoppen

( goed kijken

( luisteren
	( stopkaart

( verbale 

   instructie


	Impulsiviteit beheersen

	3
	(hardop denken

(fluisteren

(innerlijk spreken
	cognitief modelleren
	Eerst denken

	4
	Hanteringsvragen aanleren.
	(“Stop, wat 

 moet ik doen?”

(“Wat is mijn

 plan?”
	Probleemoplossend leren denken

	5
	( Uitvoeren van het 

     plan.

( Evalueren van het

     plan.
	(“Gebruik ik 

  mijn plan?”

(“Hoe heb ik 

  het gedaan?”
	Probleemoplossend

leren denken

	6 en 7
	Gebruik van de vier vragen (punt 4 & 5)bij sociale conflicten.
	Idem 4 en 5
	Beheersen van sociale conflicten

	8
	Evaluatie
	
	( Zijn de doelstellingen

  verwezenlijkt?

( Hoe hebben de

  opvoeders de training

  ervaren?
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In de eerste twee bijeenkomsten staat het stoppen, goed kijken en luisteren centraal.  Door middel van een stopkaart en de verbale instructie leert men “het stoppen” aan.  Het nauwkeurig leren kijken en luisteren wordt geoefend door het imiteren en het opvolgen van eenvoudige instructies.

In bijeenkomst 3 komt het hardop denken op het voorplan. Het kind leert zijn denken en handelen te verwoorden bij het uitvoeren van eenvoudige handelingen, zoals het maken van een tekening of bij het aankleden.  In een eerste fase moet het kind hardop denken, daarna kan het overgaan op fluisteren en tot slot moet het zijn denken en doen reguleren met innerlijke spraak.  Als instructiemethode wordt hierbij het cognitief modelleren gebruikt waarbij de opvoeder een handeling uitvoert terwijl hij/zij daarbij hardop denkt.  Het kind bootst dit na.

In bijeenkomst 4 ligt vervolgens de klemtoon op het herkennen van een probleem en het opstellen van een plan om het probleem op te lossen.  Het kind leert zichzelf de vragen te stellen: “Stop, wat moet ik doen?” en “Hoe kan ik het doen/wat is mijn plan?”  Het gaat vooral om het leren gebruiken van deze vragen en het is minder belangrijk welke antwoorden het kind daarop geeft.

In bijeenkomst 5 komt het uitvoeren en evalueren van het bedachte plan aan de orde.  Het kind stelt zichzelf hierbij de vragen: “Gebruik ik mijn plan?” en “Hoe heb ik het gedaan?”  Ook hierbij gaat het meer om het proces dan om het product van het denken.

De bijeenkomsten 6 en 7 richten zich op het gebruik van de vier vragen bij sociale (conflict)situaties.

In bijeenkomst 8 vindt de evaluatie van de training plaats.  Centraal staat daarbij hoe de opvoeders de training hebben ervaren en in hoeverre de doelstellingen van de training zijn verwezenlijkt.

Materiaal

De basisset bestaat uit :

· een handleiding voor de trainer en een cursusboek voor de opvoeders;

· een Slimpieboek met 66 werkbladen voor het kind met bijhorende stift om te tekenen/schrijven op de transpoflap;

· een boekje met beloningsformulieren;

· een Slimpiedoos met Slimpies (het beloningssysteem);

· pictogrammen die de te leren Remwegvaardigheden weergeven;

· een Remwegplus boekje;

· een sticker voor de Slimpiespaarpot.

Op het moment dat we de redactie van deze eindproef aan het voltooien waren, mochten we, samen met een andere stagiaire, de Remwegtraining toepassen op een zesjarig meisje dat ADHD gediagnosticeerd was.  Zij nam geen geneesmiddelen en was een heel enthousiast deelnemertje dat tot onze vreugde een groot aantal taken correct en vlot kon uitvoeren.  Bij de opdrachten waarbij het “kijken” aan de orde was, kwam duidelijk de impulsiviteit bovendrijven. We constateerden dat de therapie een grote inspanning van haar vroeg maar vanaf het ogenblik dat we een pauze inlasten en buiten gingen spelen, werd ze enorm actief en leek ze onvermoeibaar.  We hadden het gevoel dat ze veel opstak van deze training maar, vooral dat ze genoot van de erkenning die ze van ons kreeg.  We zouden tentatief willen besluiten dat het spelenderwijze empoweren van deze kinderen een cruciale factor lijkt zijn.

De infosessies voor ouders van kinderen met ADHD en/of gedragsproblematieken werden georganiseerd en richtte zich vooral tot kanszwakke gezinnen.  Tot onze grote spijt en verbazing kwam de eerste avond niemand opdagen; ze waren het vergeten of durfden niet te melden dat ze niet aanwezig konden zijn.  Voor ons was het hoe dan ook een interessante leerschool; het is niet omdat je zelf enthousiast bent dat je doelgroep zich comfortabel voelt.  Het mechanisme van het Mattheüseffect was hier duidelijk aan de orde.   

Aan de psychologe van het revalidatiecentrum hadden we nog willen vragen om tijdens haar therapie het gevoelswereldspel met Bart te spelen.  Op dit ogenblik ligt haar prioriteit echter, terecht, op een aantal kindjes waarvan men vreest dat ze het slachtoffer zijn van incest of mishandeling.

3.3. Veranderingsdoelen voor het macroniveau

	MACRONIVEAU


	

	Wie is betrokken?
	Maatschappij, onderwijs-departementen,leerkrachten, ouders,...

	Probleemstelling
	(  Hoge prestatiedruk voor kinderen.

( ADHD wordt gecatalogeerd als een

     ziekte of stoornis.

( Een pittig temperament lijkt

     onvoldoende onderscheiden te

     worden van ADHD.

( Er wordt niet voldoende kritisch 

     omgegaan met het toedienen van

     medicijnen die ADHD onder controle

     moeten houden. 

( De neurobiologie krijgt een te

     dominante positie wat gepaard gaat

     met een eenzijdige aanpak.

We gaan in punt 3.3.2 verder op deze hogervermelde stellingen in.



	Middel
	( Aantal leerlingen per klas beperken.

( Vorming van leerkrachten rond

     het begeleiden van kinderen

     met ADHD-kenmerken.

( De pedagogische en psychologische

     inzichten mee opnemen in het

     leerplan van de derde graad van het

     secundair onderwijs.

   

	Einddoel
	( Een maatschappelijke, filosofische

     discussie rond ADHD en het

     kindbeeld opzetten.

( Een pragmatische kijk op kinderen

     met ADHD induceren.

( De (kinder)psychiatrie moet kritisch

     omgaan met het labellen van

     kinderen.

( Het gebruik van Rilatine en 

     aanverwante medicijnen 

     beperken tot het strikt noodzakelijke.

( Het welbevinden van kinderen in het

     onderwijs verhogen. 




Schema 8

In wat volgt gaan we dieper in op een aantal aangehaalde aspecten die we gecombineerd zullen bespreken.

3.3.1. Veranderingsdoelen voor het klassiek vormen in het onderwijs

Door onze praktijkverdieping hebben we de kans gekregen om een breed scala van de hogervermelde betrokkenen aan het werk te zien.  Op onderwijsvlak wordt gestreefd naar inclusief onderwijs en het is redelijk om te stellen dat ieder kind uniek is en minstens gelijke kansen moet krijgen. Door de huidige structuur en het concept van het onderwijs lijkt er echter een spanningsveld te bestaan tussen datgene wat ethisch wenselijk is en dat wat haalbaar is.  Het onderwijsinstituut heeft een ruimere functie dan alleen maar het overdragen van kennis, maar lijkt vooral op dit aspect gefocust te zijn. Wij zijn de mening toegedaan dat dit pedagogisch instituut ook een emancipatorisch doel heeft en alles in het werk moet stellen opdat een kind zich kan ontwikkelen als lerend individu. Hiertoe zal het kind erkend moeten worden in zijn uniciteit.  Zo ook de leerlingen die de diagnose van ADHD hebben gekregen. We konden zelf ervaren dat kinderen die Rilatine toegediend krijgen meer geconcentreerd zijn en minder impulsief te werk gaan.  Maar onze perceptie vanuit onze praktijkverdiepingsplaats is dat diegenen die het niet nemen, ook erg creatief en leergierig zijn indien iets hun interesse wekt. Hun energie lijkt onuitputtelijk en in die zin hebben ze recht op opvoeders die hun coach zijn en die hen aanspreken. Het is, ons inziens, de taak van een gans maatschappelijk bestel om leerkrachten hierin te vormen en alle middelen aan te reiken opdat ze de rol van faciliterende coach ter harte kunnen nemen. Daarbij aansluitend vermoeden we dat inclusief onderwijs veel van leerkrachten en kinderen vergt, gezien de heterogeniteit van de gestelde problematieken.  In die zin kan het dat opvoeders vragende partij zijn om makkelijke en rustige leerlingen onder hun vleugels te hebben.  Dit kan op zijn beurt resulteren in een maatschappelijke druk om kinderen met bijvoorbeeld ADHD medicijnen toe te dienen waardoor ze aan die verwachtingspatronen voldoen. 

Vanuit dit paradigma wordt verwacht dat kinderen met ADHD zich aanpassen, desnoods met medicijnen, aan de hen omringende, geïnstitutionaliseerde, maatschappelijke deelsystemen.  We pleiten daarom voor het vormen van leerkrachten die naast hun deskundigheid op het gebied van het doorgeven van kennis, ook opgeleid worden tot ondersteunende opvoeders.  Het is de taak van een overheid om leerkrachten hierin te steunen en hen faciliteiten aan te bieden opdat ze de rol van stimulerende coach ter harte kunnen nemen. 

Tijdens onze schoolgesprekken viel het ons bovendien op dat er in bepaalde kleuterscholen grote klassen gevormd zijn. We zijn van oordeel dat niet alle kleutertjes hier kunnen krijgen waar ze recht op hebben.  Dit in tegenstelling tot een bezochte school waar kleinschaligheid primeerde. Deze kleuterschool baadde in een rustige en serene sfeer, dat allicht een positief effect zal hebben op het welbevinden van de kinderen.  Het is niet onredelijk om te stellen dat kinderen met ADHD meer  aangesproken zullen worden vanuit een dergelijke constellatie.

We veronderstellen dat het kind onder de verantwoordelijkheid van de ouders hoort en dat deze handelen vanuit de beste bedoelingen. Toch geeft opvoeden ook spanningen en signaleren ouders al eens dat ze onzeker zijn en nood hebben aan opvoedingsondersteuning.  Om te vermijden dat het “cultiveren” van kinderen als een specialisatie zou worden gepercipieerd en dat een mogelijke ondersteuning in een paternalistisch betuttelen zou resulteren, is er ook een significante rol weggelegd voor het onderwijsinstituut.  Wij zijn van oordeel dat een minimale pedagogische en psychologische vorming in alle secundaire onderwijsrichtingen moet aangeboden worden.  Op deze manier kan men via onderricht de ouders van morgen minstens kritisch laten reflecteren over de mogelijke consequenties van een bepaald opvoedingspatroon.  We veronderstellen dat men pas een selectie kan maken als er over een keuzevrijheid beschikt wordt.  Een niet-weten staat in die zin gelijk met een onvrijheid op het gebied van mogelijke keuzes.  

3.3.2. De dominante aanpak van ADHD en het kindbeeld

Op 20 november 1989 werd het Verdrag inzake de rechten van het Kind (VRK) door 191 landen geratificeerd.  Hierdoor werd een consensus bereikt over het feit dat kinderen beschikken over alle mensenrechten en ze dus ook rechtsbekwaam zijn (Vandenhole, 2008).  Maar het schoentje knelt voornamelijk daar waar het debat over de handelingsbekwaamheid aanvangt.  Als ze rechten hebben, wie oefent die dan uit?  Kunnen kinderen met andere woorden hun rechten ook zelfstandig aanwenden en zijn ze dus competent?  We onderscheiden drie stromingen in de kinderrechtenbeweging inzake dit discours.

De reformistische stroming stelt dat kinderen hun rechten niet zelfstandig kunnen uitoefenen, tenzij ze kunnen aantonen dat ze wel oordeelkundig, matuur en competent zijn.  In deze denkpiste is het kind fysiek, emotioneel en intellectueel onvoldoende rijp om gefundeerde beslissingen te nemen.  De dominante aanpak van ADHD kan hierin gesitueerd worden.  

De radicale stroming poneert de stelling dat kinderen alle rechten hebben.

We horen dit uitgangspunt vaak in het kader van een vrije of anti-autoritaire opvoeding.  Alle mensen zijn in deze veronderstelling gelijk, dus kunnen kinderen op basis van leeftijd niet gediscrimineerd worden.  Hierdoor worden ze gepercipieerd als zijnde handelingsbekwaam.

De pragmatische stelling heeft als uitgangspunt dat kinderen alle rechten hebben, tenzij er een maatschappelijke consensus rond hun incompetentie in bepaalde deelgebieden bestaat.  Hier is het kind drager van rechten en is het tevens bekwaam om die uit te oefenen. 

ADHD wordt op dit ogenblik door volwassenen veelal omschreven als een disfunctie. Omwille van het drukke, impulsieve gedrag worden vele kinderen “samengevat” in een diagnostische term, vaak uit angst voor wat er misschien zonder deze diagnose aan de hand zou kunnen zijn.  Eens kinderen het ADHD-label opgespeld gekregen hebben, lijkt het voor medici en ouders legitiem om Rilatine e.a. toe te dienen want zij zijn wel bekwaam. Indien we dit gegeven vertalen naar een kindbeeld, komen we dus rechtstreeks uit bij de reformistische stroming.  Hierin is het kind onvoldoende rijp om gefundeerde beslissingen te nemen. Het is met andere woorden onbekwaam en het voldoet nog niet aan de gestelde normen om in deze materie keuzes te kunnen maken. De vraag die dan automatisch bij ons opwelt, is het feit of we kinderen met ADHD op deze manier nog wel bekijken als rechtssubjecten?  Hoe gaat deze generatie jongeren in de toekomst terugkijken op een periode waarin ze geanalyseerd werd zonder dat zij er zelf om vroeg?  Peter Adriaenssens durft al wel eens aan ouders die om een testing van hun kind verzoeken, te vragen of zij dan ook getest mogen worden (Knack, 2010). Zouden ouders dan ook bereid zijn om zich te laten testen wanneer ze dit zelf verlangen van de kinderen?

Wij pleiten in de aanpak van ADHD voor een denkpiste die aanleunt bij de pragmatische stroming. Kinderen zijn geen rechtsobjecten, maar wel redelijke subjecten die op een redelijke manier kunnen aangesproken worden. In die zin zijn ze handelingsbekwaam en moet het beleid rekening houden met hun mogelijkheden.  Het is dan aan de maatschappij, het politiek bestel en de opvoeders om kansen aan te reiken die hun ontwikkeling en ontplooiing positief stimuleren.
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ALGEMEEN BESLUIT

Deze eindproef was een boeiende en leerrijke zoektocht die meer duiding en inzichten bracht in onze perceptie en aanpak van kinderen met ADHD.

Vanuit onze praktijkverdieping kregen we de kans gekregen om de theoretische kaders te kunnen aftoetsen aan de realiteit, aan de bekommernissen en mogelijkheden van ouders en professionelen.  Dit omvatte onder meer oudergesprekken, scholen bezoeken en deelnemen aan overlegmomenten met CLB,  leerkrachten, het revalidatiecentrum en de ouders.  

Onze praktijkverdiepingsplaats reikte ons ook de kans aan om enkele kinderen die ADHD gediagnosticeerd zijn, mee te begeleiden en onze concrete casus gedurende een langere periode op te volgen.  Ze boden ons tevens de opportuniteit om onze persoonlijke bevindingen af te toetsen aan het team.  Het was een verrijkend en verruimend parcours dat we niet hadden willen missen.

ADHD is zeker geen afgesloten hoofdstuk.  Ook in de toekomst zullen discussies en nieuwe ontwikkelingen aan de orde zijn.  Voor de kinderen zelf is het enerzijds een continuüm tussen aanpassen en gelaten alle negatieve opmerkingen over zich heen laten gaan of anderzijds het sturen van rebelse signalen in de hoop dat deze alarmtekens juist geïnterpreteerd worden.  Voor ouders is het geen sinecure om er adequaat mee om te gaan want er wordt van hen veel geduld en een consequente aanpak verwacht. 

Vanuit onze literatuurstudies menen we tentatief te kunnen stellen dat de kinderen met ADHD vaak alleen maar vanuit een dominante neurobiologische etiologie behandeld worden als patiënt.  Terwijl we vanuit de studie van diverse invalshoeken onthouden dat er minstens rekening moet gehouden worden met hun psychische ontwikkeling en identiteit, hun sociale factoren en al hun intersubjectieve relaties.  Een biopsychosociale interpretatie is met andere woorden een minimale en noodzakelijke vereiste.  We zijn de mening toegedaan dat opvoeders kritisch moeten omgaan met de vraagstelling of het gepast is dat ADHD als een stoornis of een syndroom thuishoort in een classificatiesysteem zoals de DSM IV, de bijbel van de psychiatrie. Op dit ogenblik is er nog steeds geen eenduidige wetenschappelijke evidentie voor deze hypothese voorhanden.  Mag men sociaal storend of afwijkend gedrag zomaar bestempelen als een stoornis?  Deze benadering lijkt voor een aantal partijen winst op te leveren want men weet wat het is, de oorzaak ligt buiten de maatschappij of de opvoeders en er bestaat een remedie voor.  Op deze manier wordt niemand verplicht om voor de spiegel te gaan staan en kent de categoriserende visie van de psychiatrie een omnipotente opmars, net als de pharmacologische toediening van de psychostimulantia.

Van het vak “Kinderrechten” hebben we onthouden dat het overheersend kindbeeld dat we hanteren een sociale constructie is (Vandenhole, 2008). We construeren dus zelf een positietoewijzing voor kinderen waarvan we veronderstellen dat dit beeld de werkelijkheid omvat.  In die zin gaan we voorbij aan het feit dat we geen recht doen aan hoe kinderen kunnen “zijn”.  Onze manier van “zien” is dus de werkelijkheid objectiveren en het creëren van stereotiepe kenmerken van bepaalde groepen.  We zijn van oordeel dat dit momenteel ook gebeurt met de kinderen die ADHD gediagnosticeerd zijn.  Ze worden per definitie gepercipieerd als hyperactief, impulsief en ongeconcentreerd in alles wat ze ondernemen.  Deze betekenisverlening en toeschrijven van gedragingen en kenmerken noemen we de sociogenese en wordt door volwassenen vaak voor waar aanzien.  Terwijl we toch duidelijk moeten beseffen dat het slechts een constructie is en ieder kind recht heeft op zijn of haar uniciteit, ook al heeft het een ADHD-label opgespeld gekregen.  In de huidige dominante aanpak beschouwt men deze kinderen als een aparte groep die per definitie medicijnen moet toegediend krijgen.  Deze sociogenese heeft een duidelijke invloed op een groot aantal disciplines zoals bijvoorbeeld het onderwijs en de geneeskunde.  Maar het heeft daarnaast ook een impact op het zelfbeeld van kinderen.  Het risico bestaat dan dat men zich zal gedragen naar de rol die men als ADHD’er krijgt toegewezen, waardoor dus het gevaar van de psychogenese om de hoek loert.  Indien een kind namelijk gepercipieerd wordt als druk, lastig en impulsief bestaat het risico dat het zich zal gedragen naar de hem, onbewust, opgelegde rol.  In die zin zorgt de constructie van het beeld dat men over hem of haar heeft voor een versterkende, reciproce dynamiek.

Vanuit onze bevindingen en de literatuur kunnen we ook distilleren dat een medicamenteuze behandeling sneller resultaat geeft dan een psychologische.  

Naar ons gevoel gaat men op dit ogenblik echter al te lichtzinnig om met het toedienen van Rilatine en aanverwante geneesmiddelen.  Op de website van De Morgen (2008), stelt een psychiater van de Free Clinic in Elsene,  Monique Debauche, dat het een drug betreft die vergelijkbaar is met cocaïne.  Men kent de neveneffecten, zoals slapeloosheid, anorexia en depressies bij stopzetting van de behandeling en toch schrijft men het massaal voor.

Op het web van Drugsinfo.nl (2010) leren we dat Amerikaanse ADHD-scholieren wiet voorgeschreven krijgen.  Het hooggerechtshof van Californië, een van de veertien staten waar cannabis voor medische doeleinden legaal is, heeft de beperkingen op medische marihuana weggestemd.  “Iedereen met een voorschrift mag zoveel cannabis kopen of kweken als hij wil voor persoonlijke doeleinden.“  Deze stellingname is geen geschenk voor scholen die een zero tolerance beleid rond drugs hanteren.  Het duidt op de lichtzinnigheid waarmee we als maatschappij met het gebruik van drugs en psychostimulantia omgaan. Gelukkig is een groot aantal dokters de mening toegedaan dat dit één van de slechtste ideeën aller tijden is.  

Aangezien het gebruik van deze geneesmiddelen zo een hoge vlucht kent, bestaat het risico dat ADHD momenteel overgediagnosticeerd wordt en per definitie gelinkt wordt aan een homogene groep met een “disorder”.  Critici zullen allicht opwerpen dat de kinderen door het nemen van deze medicijnen toch makkelijker kunnen voldoen aan de gestelde normen van het onderwijs en ze daardoor hun zelfbeeld kunnen opkrikken.  Het is een mogelijke denkpiste, maar zijn we het dan aan onze kinderen niet verplicht om ons kritisch en reflexief af te vragen of het huidig onderwijsaanbod nog aangepast is aan de noden van deze generatie jongeren?  Reflecteren wij dan wel voldoende over de vraag of het toedienen van medicijnen de relevante boodschap is die we deze kinderen willen meegeven?   Want laat ons wel wezen, het signaal dat we hen geven is dat wij als volwassenen veronderstellen, vanuit een paternalistisch denken, dat ze niet voldoen aan onze verwachtingen.  Zoals reeds eerder gesteld heeft Bart een TIQ van 91 en kreeg hij de boodschap dat hij het eerste leerjaar moest dubbelen. Hij krijgt Rilatine toegediend en zo voldoet hij wel aan de maatschappelijke waarden en onderwijsnormen.  Bart signaleert echter geregeld dat hij zich “dom” voelt en dit ondanks het feit dat hij nu wel vlotter studeert.  Men mag dus niet in de valkuil stappen dat medicijnen de gestelde problematieken allemaal zullen oplossen.  Het ontslaat ons met andere woorden niet van het ethisch omgaan met kinderen.  Wij durven daarom te pleiten voor een deconstructie van de huidige reformistische en paternalistische leest waarop de visie rond ADHD geschoeid lijkt.  Dit impliceert dat we deze kinderen als subjecten moeten benaderen en niet als objecten.  We moeten ervoor zorgen dat ze kunnen groeien in vertrouwen en zo vormgeven aan hun eigen identiteit. Dit is een gedeelde verantwoordelijkheid van ouders, het onderwijs en vooral van het maatschappelijk bestel.  We zijn van oordeel dat op dit ogenblik de focus te veel op het toekomstperspectief ligt en men zo voorbij gaat aan het kind dat recht heeft om hier en nu te zijn wie het is.  Ook een kind heeft recht op zijn integriteit en het uniek-zijn.

Over de aanpak naar Bart, het jongetje van onze casus toe, kunnen we samenvattend stellen dat een multidisciplinaire benadering het beste resultaat zal opleveren.  Het is duidelijk dat zowel het micro-, het meso- als het macrosysteem betrokken actoren zijn bij de veranderingsdoelen.  Onze praktijkverdiepingsplaats kan, ons inziens, aan de ouders faciliteiten aanbieden onder de vorm van infosessies maar kan al te weinig gezinsgerichte interventies doen. Ze nemen wel een grote rol op in het spelenderwijze aanmoedigen van een positief zelfbeeld en het communiceren met de kinderen en dus ook met Bart.  Daarnaast ondersteunen ze hem op het vlak van de schoolse vaardigheden.  Onze bekommernis gaat echter uit naar het beëindigen van zijn revalidatie en de ruggensteun die hem dan rest.  De uren therapie zijn op dat ogenblik allemaal benut en er is van overheidswege geen onmiddellijk aansluitend ondersteunend aanbod.   

Concluderend kunnen we stellen dat dé werkelijkheid niet bestaat, ze kan en moet altijd vanuit verschillende invalshoeken kan benaderd worden.  Elk punt toont daarbij een deel van de werkelijkheid maar zal nooit het geheel kunnen omvatten.

Van ADHD menen we dat de dominante neurologische stellingen dogma’s zijn geworden die teveel opgesloten zitten in een te enge benadering.  Therapie mag niet alleen beperkt blijven tot een medicamenteuze symptoomcontrole.  We hebben de plicht om onze kinderen op te voeden en in die zin ook onze eigen visies te verruimen en reflexief te bevragen.  Het is onze taak om voorwaarden te scheppen die hun het recht geven op hun uniciteit en goedheid.  De noodzakelijke voorwaarde hiervoor is dat we niet mogen verglijden naar een emotioneel analfabetisme waarvoor onze kinderen een prijs betalen.  In onze solitaire hightech-maatschappij ontwikkelen we een diepere band met onze pc en ipod dan met onze medemens (Baeten, 2008).  Modern ouderschap staat onder een hoge druk van onder andere individualisme, carrièredrift en echtscheidingen. Het gezin mag niet aan functieverlies lijden waarbij opvoeden niet gereduceerd mag worden tot alleen de taak van de school, revalidatiecentra of de jeugdbeweging.  Gezinnen moeten holding en ruimte bieden, ook aan niet-perfecte kinderen die een label opgespeld kregen. Deze kinderen moeten kunnen groeien in basisvertrouwen en mogen in geen geval als onderhandelingswapen worden ingezet in het spel van scheidende ouders. Ouders blijven verantwoordelijk voor de opvoeding en de geestelijke gezondheid van hun kind. Dit impliceert geen strijdende gezinnen waarbij het kind kamp moet kiezen tussen bekvechtende ouders.  Het is onze plicht om uit ons al te star of egoïstisch denksysteem te stappen en hen te benaderen als redelijke wezens die we kunnen aanspreken.  We moeten kunnen aanvaarden dat er een verschil is tussen wat ideaal wenselijk is en de realiteit, wat omvat dat we kinderen nooit mogen reduceren tot een ziektebeeld. 

De Amerikaanse zwemmer Michael Phelps won in 2008 acht gouden medailles op de Olympische Zomerspelen van Peking.  Toen hij 9 jaar oud was werd de diagnose van ADHD bij hem weerhouden.  Men vermoedt dat Einstein en Winston Churchill ook ADHD zouden gehad hebben.  Concrete bewijzen zullen er allicht nooit voorhanden zijn maar het is wel een feit dat ze allebei een erg creatief genie bleken te zijn.  Dit bekrachtigt ons pleidooi om kinderen met ADHD voldoende te ondersteunen en hen te bevestigen zodat ze hun talenten kunnen ontwikkelen.  Zowel opvoeders (ouders en professionelen) als de maatschappij hebben daarin een betekenisvolle rol op te nemen.  Hyperactieve, energieke kinderen moeten beseffen dat ze geen aparte gevallen zijn, maar kinderen met aparte kenmerken en gaven.
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Jedes Kind ist gewissermassen ein Genie,





und jedes Genie gewissermassen ein Kind





(Schopenhauer)

DANKWOORD

Er is een lange lijst van mensen die ik wil bedanken voor hun bijdrage en steun.

Zij zijn van nabij betrokken geweest in het realiseren van mijn eindproef.

In de eerste plaats wil ik mijn erkentelijkheid uiten aan de directie, docenten en medewerkers van het HIG.  Zij hebben een prachtig schip gebouwd dat elk jaar een uitvalbasis is voor een groot aantal studenten die vol vertrouwen kunnen uitvaren naar nieuwe horizonten.  Het HIG biedt onderwijs aan met een XL-gehalte aan gedrevenheid, kennis en enthousiasme. Het heeft ons gevormd tot kritische en zelfbewuste personen met een ruime bagage.  Dank dat geen enkele vraag teveel was en de deur altijd voor iedereen openstond.  Dank ook voor het feit dat er voor ieder probleem een adequate oplossing tevoorschijn werd getoverd.

Mijn dankbaarheid gaat tevens uit naar mijn eindwerkbegeleidster, Mevrouw Kristien Nys.  Haar expertise en arendsoog legden de lat daar waar ze hoorde te liggen.
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Een goede opvoeder zet het kind op het paard,







een slechte tilt het erover.










(Gerda I.M. Spronck)

BIJLAGEN

Bijlage 1

ADHD criteria volgens DSM-IV, copyright 1994. (American Psychiatric Association)

Diagnostic Criteria for ADHD  Reprinted with permission from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Ed. (DSM-IV). Copyright 1994. American Psychiatric Association. 

	A.  Either 1 or 2

	    1)  Six (or more) of the following symptoms of inattention have persisted for at least 6 months to a degree that is maladaptive and inconsistent with developmental level:

	Inattention

	        a) Often fails to give close attention to details or makes careless mistakes in schoolwork, work, or other activities

	        b) Often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities

	        c) Often does not seem to listen when spoken to directly

	        d)  Often does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork, chores, or duties in the workplace (not due to oppositional behavior or failure to understand instructions)

	        e) Often has difficulty organizing tasks and activities

	        f) Often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort (such as schoolwork or homework)

	        g) Often loses things necessary for tasks or activities (eg, toys, school assignments, pencils, books, or tools)

	        h) Is often easily distracted by extraneous stimuli

	        i) Is often forgetful in daily activities

	    2)  Six (or more) of the following symptoms of hyperactivity-impulsivity have persisted for at least 6 months to a degree that is maladaptive and inconsistent with developmental level:

	Hyperactivity

	        a) Often fidgets with hands or feet or squirms in seat

	        b) Often leaves seat in classroom or in other situations in which remaining seated is expected

	        c) Often runs about or climbs excessively in situations in which it is inappropriate (in adolescents or adults, may be limited to subjective feelings of restlessness)

	        d)  Often has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly

	        e) Is often "on the go" or often acts as if "driven by a motor"

	        f) Often talks excessively

	Impulsivity

	        g) Often blurts out answers before questions have been completed

	        h) Often has difficulty awaiting turn

	        i) Often interrupts or intrudes on others (eg, butts into conversations or games)

	B.  Some hyperactive-impulsive or inattentive symptoms that caused impairment were present before 7 years of age.

	C.  Some impairment from the symptoms is present in 2 or more settings (eg, at school [or work] or at home).

	D.  There must be clear evidence of clinically significant impairment in social, academic, or occupational functioning.

	E.  The symptoms do not occur exclusively during the course of a pervasive developmental disorder, schizophrenia, or other psychotic disorder and are not better accounted for by another mental disorder (eg, mood disorder, anxiety disorder, dissociative disorder, or personality disorder).

	Code based on type:

	314.01  Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Combined Type: if both criteria A1 and A2 are met for the past 6 months

	314.00  Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Predominantly Inattentive Type: if criterion A1 is met but criterion A2 is not met for the past 6 months

	314.01  Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Predominantly Hyperactive, Impulsive Type: if criterion A2 is met but criterion A1 is not met for the past 6 months

	314.9    Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Not Otherwise Specified


Bijlage 2

Vademecum van de gebruikte diagnosetools voor ADHD 

1. De ruwe score (Baudonck, et al., 2006).
Dit is de som van het aantal juiste antwoorden.  Indien men bv. alle goed opgeloste items van Getallenkennis optelt, dan bekomt men de ruwe score van Getallenkennis.

Indien men alle goed opgetelde items van Hoofdrekenen optelt, dan bekomt men de ruwe score van Hoofdrekenen.  Een ruwe score zegt echter weinig over hoe goed of hoe slecht het kind presteerde.  Een lage ruwe score is niet noodzakelijk een zwak resultaat; het hangt af van hoe andere kinderen uit de normgroep presteerden.  De ruwe score zetten we om in een percentiel.

2. Percentielen 
Het percentiel geeft aan welke rangorde een kind inneemt op een schaal van 100. Een percentiel 1 wil zeggen dat op 100 leerlingen dit kind de laatste is.

Percentielen (pc) zijn meeteenheden volgens een ordinale schaal. Ze doen niet meer dan een rangorde aangeven.  Percentielen worden vaak verward met procenten.  Het verschil is echter eenvoudig.  Een procent geeft een proportie weer, bv.de proportie juist beantwoorde vragen.  Een percentiel geeft een rangorde weer.  Een pc 50 betekent dat het kind een middelmatige prestatie heeft gehaald en niet slechts 50% van de punten.  Een pc 50 is per definitie steeds gelijk aan de mediaan.  Kinderen die lager scoren dan percentiel 25 worden het best goed opgevolgd.

3. Een zone

Een percentiel kan in een zone worden omgezet.  Zone D en E vormen de zwakste totaliteit van 25%.  Een vaardigheidszone geeft dus een grof beeld van de plaats van het kind ten opzichte van de volledige normgroep.  Een kind dat een score behaalt die overeenkomt met zone E, behoort tot de zwakste 10% van de normgroep.  In onderstaande tabel zetten we de percentielen en hun overeenkomstige zones met de bijhorende kwalificatie als richtlijn.

	Percentiel
	Zone
	Kwalificatie

	Pc 76 – 100
	A
	de 25% beste

	Pc 51 – 75
	B
	de 25% net boven het gemiddelde(ruim voldoende tot goed)

	Pc 26 – 50 
	C
	de 25% net onder het gemiddelde (matig tot ruim voldoende)

	Pc 11 – 25
	D
	de 15% net boven de 10% zwakste (zwak tot matig)

	Pc 0 – 10 
	E
	de 10% zwakste


4. De cognitieve deeltaken – afkortingen

	L-taak
	Kunnen kinderen vlot getallen lezen of schrijven?

	S-taak
	Kunnen kinderen operatiesymbolen lezen of schrijven?

	K-taak
	Hoe is het inzicht in de getalstructuur?

	T-taak
	Hoe is de rekentaal?

	P-taak
	Hoe is het procedureel rekenen?

	V-taak
	Kunnen kinderen een afgestelde mentale probleemrepresentatie vormen?

	C-taak
	Hoe is de contextrijke taal of de vraagstukjes?

	R-taak
	Hoe is het omgaan met irrelevante informatie?

	N-taak
	Kunnen kinderen schattend rekenen?

	G-taak 
	Hoe vast zitten de rekenfeiten; automatisering van splitsingen, tafels...?


5. De Kortrijkse rekentest voor leerlingen uit het lager onderwijs

De doelstelling van deze test is als volgt :

· kinderen met rekenmoeilijkheden op te sporen;

· kinderen met dyscalculie te identificeren;

· kinderen gedurende een langere therapieperiode te kunnen evalueren op

           basis van hetzelfde meetinstrument;

· vast te stellen of er grote verschillen zijn tussen de resultaten van getallenkennis en hoofdrekenen;

· in een korte tijd van 45 minuten en met een vrij eenvoudige score veel informatie verzamelen rond het rekengedrag van het kind. 

Deze door het RIZIV erkende test is ontstaan vanuit de behoefte om een kind gedurende een langere therapieperiode met hetzelfde meetinstrument te kunnen evalueren en om een niveaubepaling te kunnen doen bij kinderen met rekenproblemen. 

De KRT-R bestaat uit een reeks van zeven tests met telkens twee normeringsperioden per leerjaar.  De afnameduur is beperkt tot 45 minuten.  De test zou over een voldoende betrouwbaarheid en validiteit beschikken. 

De opzet van deze test is meer diagnostisch.  Bij elk kind afzonderlijk kan er nagegaan worden wat er moeilijk gaat, welke handelingen niet beheerst worden en wat er geboden kan worden in het behandelingsproces van het kind.

Kinderen met leerstoornissen kunnen voor het terugbetalen van hun behandeling beroep doen op het RIZIV. 

De KRT-R is een niveautest en bestaat uit een aantal items Getallenkennis en Hoofdrekenen, welke in willekeurige volgorde staan.  Om een voldoende spreiding in moeilijkheidsgraad te verzekeren, werd bij de itemkeuze volgende leidraad gebruikt :

+/- 10 % items uit de leerstof van het volgend leerjaar;

+/- 20 % items uit de leerstof van het vorig leerjaar;

+/- 70 % items uit de leerstof van het betreffende leerjaar.

Enkel Getallenkennis en Hoofdrekenen wordt in deze test onderzocht omdat die rekenvaardigheden de basis vormen voor andere rekenvaardigheden met name: toepassingen, metend rekenen, meetkunde enz. 

6. De TEA-ch 

De TEA-ch is gestandaardiseerd en genormeerd voor kinderen en adolescenten tussen zes en zestien jaar.  De test is bij uitstek geschikt voor gebruik bij kinderen van wie aandachtsproblemen worden vermoed of zijn vastgesteld.  Volledig onderzoek met alle subtests neemt ongeveer een uur in beslag, maar kan afhankelijk van het kind langer duren.  Het geeft een globale indruk van elk van de aandachtsfactoren en van de prestatie bij dubbeltaken.

De TEA-ch is zo ontworpen dat hij kan gebruikt worden door klinische, ontwikkelings- en kinderpsychologen, ergotherapeuten, remedial teachers, interne begeleiders op scholen en schoolpsychologen die zijn getraind in de afname en interpretatie van psychologische testen. 

7. De subtests van de TEA-ch

· Ruimteschepen : selectieve aandacht

Het kind moet zoveel mogelijk doelen of paren van twee dezelfde ruimteschepen (targets) vinden op een blad waarop ook sterk gelijkende en daardoor afleidende ruimteschepen staan (non-targets)  Het tweede deel van de taak bevat geen afleidende ruimteschepen.  Voor de scoring dient de score op het tweede deel afgetrokken te worden van de score op het eerste deel.

· Tel Mee! : volgehouden aandacht

Het kind wordt gevraagd geluidjes te tellen alsof hij de score bijhoudt van een computerspelletje.  Door de relatieve eenvoud van de opdracht en de lange stiltes tussen de “computerspel”geluidjes is het een taak waarbij de aandacht makkelijk verslapt.  

· Trollen tellen : aandachtscontrole/switching

Bij deze test moet het kind herhaaldelijk zijn aandacht verdelen tussen twee relatief eenvoudige taken : optellen en terugtellen.  Het kind wordt gevraagd om trollen die in hun hol zitten te tellen.  Pijlen geven aan wanneer de telrichting verandert.  In deze subtest worden de benodigde tijd en de accuratesse gescoord.

· Ruimteschepen DT (dubbeltaak) : volgehouden aandacht – aandachtscontrole/switching

Nadat eerder de subtests Ruimteschepen en Tel Mee! zijn voltooid krijgt het kind de opdracht om de twee taken, het zoeken naar paren van twee dezelfde ruimteschepen en het tellen van “computerspel”geluidjes, te combineren.  Sommige kinderen die op de afzonderlijke taken goed scoorden, kunnen beduidend minder goed presteren op deze dubbeltaak.  

· Speurtocht : selectieve aandacht

Deze korte subtest is een belangrijke aanvulling op de subtest Ruimteschepen in het beoordelen van subjectieve aandacht.  Het kind moet binnen één minuut zoveel mogelijk symbolen (targets) vinden op een kaart van Philadelphia.

· Tel Mee!DT (dubbeltaak) : volgehouden aandacht

Deze subtest combineert de subtest Tel Mee! waar “computerspel”-geluidjes moesten worden opgeteld met een andere, tweede luistertaak.  Tijdens het tellen van de geluidjes moet het kind ook opletten en luisteren of het de naam van een dier hoort ergens tijdens een gesproken nieuwsbericht.  Omdat het relatief gemakkelijk is om aandacht te schenken aan spraak, wordt het kind geadviseerd om vooral aandacht te schenken aan het tellen.  De subtest meet het vermogen om de aandacht gedurende enige tijd strategisch vast te houden.

· Loop, Sta Stil : volgehouden aandacht – responsinhibitie

Voor het uitvoeren van deze subtest is aandacht vasthouden alvorens te handelen een vereiste.  Het kind wordt gevraagd om met een pen een stap te zetten op een pad als hij een toon hoort.  Eén van de tonen eindigt anders dan de andere, maar dit wordt niet van tevoren aangegeven.  Als het kind die toon hoort is de laatste stap gezet en mag hij geen stap zetten.  Om te voorkomen dat hij die stap toch zet, moet het kind de aandacht houden bij wat hij aan het doen is en zich niet “met het verstand op nul” overgeven aan een taakgedreven, automatische manier van responderen.

· Omgekeerde Wereld : aandachtscontrole/switching

In de Echte Wereld volgt het kind een pad en benoemt de cijfers 1 en 2 die verspreid over het pad liggen.  In de Omgekeerde Wereld voert het kind dezelfde taak uit, maar nu moet het kind “één” zeggen als hij een 2 ziet en “twee” als hij een 1 ziet.  De snelheid waarmee het kind deze cognitieve omkering kan uitvoeren is de cruciale meting van deze korte subtest.

· Geheime Code : volgehouden aandacht

Hier moet het kind zijn aandacht vasthouden tijdens het luisteren naar een nogal monotone reeks gesproken cijfers – de “geheime code” – en letten op twee vijven die direct na elkaar worden uitgesproken.  Iedere keer dat dit gebeurt moet het kind zeggen welk getal er direct voor de twee vijven werd genoemd.  Gedurende de twaalf minuten dat deze test duurt, zullen de veertig nummers van de geheime code worden gevormd.  Ook voor deze test geldt dat de opdracht zo weinig aandacht vergt dat de test een sterk beroep doet op het vermogen van het kind om zelf zijn aandacht vast te houden.

8. De WPPSI-III

De Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence is een test die ontwikkeld werd voor het meten van de intelligentie voor kinderen van 2 jaar en 6 maanden tot 7 jaar en 11 maanden. (www.Pearsons-nl.com) Er is een batterij voor de jongste leeftijdsgroep (2:6 - 3:11) die bestaat uit 4 kernsubtests en 1 aanvullende subtest.  Voor de oudere leeftijdsgroep (4:0 - 7:11) worden 7 kernsubtests afgenomen en kunnen 5 aanvullende en twee optionele subtests afgenomen worden.  Aan de hand van deze WPPSI-III test bekomt men een totaal IQ, een verbaal IQ, een performaal IQ en een Algemene Taal Index (ATI) en voor de oudere leeftijdsgroep een verwerkingssnelheid (VS).

De test is geschikt voor kinderen uit het gehele Nederlandstalig gebied, waarbij gezamenlijke normen voor de jongste leeftijdsgroep (2:6 - 3:11 jaar) verzameld zijn en waarbij er aparte normen gelden voor Nederlandse en Vlaamse oudste kinderen (4:0 -7:11).  De steekproef van jongste kinderen bestaat uit 1513 Nederlandse en Vlaamse kinderen.  De steekproef van de Nederlandse oudste kinderen bestaat uit 825 kinderen.  In het tweede kwartaal van 2010 zullen deze data aangevuld worden met aparte normen voor de Vlaamse kinderen van 4:0 - 7:11. (N= 150 kinderen.)

De afname gebeurt individueel en neemt voor de jongste groep gemiddeld 30 tot 35 minuten in beslag. De afname van de aanvullende subtest duurt gemiddeld tussen 5 en 7 minuten.  Voor de oudere leeftijdsgroep duurt de afname van de zeven kernsubtests gemiddeld 40 tot 50 minuten.  Het afnemen van de aanvullende vijf subtests en de optionele twee subtests neemt gemiddeld 30 tot 40 minuten in beslag.

9. De WISC III

De Wechsler Intelligence Scale for Children-III is een test waarmee de algemene intelligentie kan gemeten worden bij kinderen van 6 t/m 16 j.  Deze test omvat 13 subtests, namelijk verbale en performale subtests welke afwisselend worden aangeboden om de aandacht van het kind zo goed als mogelijk vast te houden.

De normen zijn gebaseerd op een representatieve steekproef van 1239 kinderen uit Vlaanderen en Nederland, verdeeld over elf leeftijdsgroepen.  De verhouding Vlaamse en Nederlandse kinderen is a rato van de bevolkingsomvang.  In de steekproef is rekening gehouden met geslacht, opleidingsniveau, culturele achtergrond, regionale herkomst en bevolkingsdichtheid.  De afnameduur van de test bedraagt ongeveer 75 minuten.  De test leidt tot 3 IQ scores, namelijk het totaal IQ, het verbaal IQ en het performaal IQ. Daarnaast levert hij ook een resultaat van 3 factorscores op, namelijk op het vlak van verbaal begrip, perceptuele organisatie en verwerkingssnelheid.
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