
11 Psychosociale opvang na een
ramp van kinderen met lichamelijk
letsel
M.W. Rooze, C.J.A.M. de Roos, A.M. de Ruyter

Kinderen die getroffen worden door een ramp kunnen fysiek letsel oplopen of

levensbedreigend gewond raken. Zij worden met spoed naar het ziekenhuis

gebracht waar men noodzakelijke medische zorg biedt. Naast de medische zorg is

ook een adequate psychosociale opvang direct na de ramp van belang.

In dit hoofdstuk wordt de organisatie van de hulpverlening bij rampen in Neder-

land beschreven. Vervolgens komen aan de orde: posttraumatische stressstoornis

(PTSS), posttraumatische stressreacties, het verwerkingsproces en de psychosociale

interventies. Tot slot worden adviezen gegeven die op de afdeling Spoedeisende

Hulp van het ziekenhuis kunnen worden uitgevoerd.

11.1 hulpverlening bij rampen
Een ramp is een grootschalige, overweldigende en ingrijpende gebeurtenis waarbij

veel direct getroffenen zijn, zowel in fysiek als psychisch opzicht. Dit vraagt van hulp-

verlenende organisaties een extra inzet en een goede coördinatie. In Nederland is er na

de Bijlmerramp een grote inspanning geleverd om beter voorbereid te zijn op nieuwe

rampen. Verantwoordelijkheden en taken van de verschillende betrokken instanties

zijn duidelijker verdeeld en omschreven. Nederland is ingedeeld in 25 veiligheidsre-

gio’s. Bij rampen vallen zij voor de geneeskundige processen onder de structuur van

de Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen, de GHOR. Hieronder

vallen de Spoedeisende Medische Hulpverlening (SMH), de Psychosociale Hulpverle-

ning bij Ongevallen en Rampen (PSHOR) en de Preventieve Openbare Gezondheids-

zorg (POG). In de acute fase van een ramp stuurt een Regionaal Geneeskundig Func-

tionaris de drie hulpverleningsprocessen aan. Ook de voorbereiding van de

geneeskundige hulpverlening valt onder diens verantwoordelijkheid.

Ter ondersteuning van een goede coördinatie van de zorg aan slachtoffers van

een ramp zal door de betreffende gemeente(n) een Informatie- en Adviescentrum

(IAC) worden opgericht. Het centrum vervult een éénloketfunctie voor alle hulpvra-

gen van de getroffenen, zoals over huisvesting, financiën, verzekeringen, medische

zorg, psychosociale zorg en juridische kwesties.

Wanneer de getroffenen van een ramp verspreid over het hele land wonen, kan

een landelijk IAC ingericht worden. Zo werd voor de Nederlandse getroffenen van
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de tsunami, een landelijk Informatie- en Verwijscentrum (IVC-Tsunami) opgericht.

Middels een website en een landelijk servicenummer wordt informatie geboden en

worden getroffenen verwezen naar de juiste hulpverleningsinstanties.

Kinderen en jongeren vormen een groep die speciale aandacht vraagt. De verant-

woordelijkheid van de psychosociale opvang ligt bij de PSHOR, deze activeert en

delegeert de hulpverlening naar een bestaand regionaal samenwerkingsverband: het

calamiteitenteam. Het calamiteitenteam wordt ingezet bij ingrijpende gebeurtenis-

sen met één of meer direct getroffenen én vele betrokkenen, zoals een suïcide op een

school of een steekpartij in een disco. Aan calamiteitenteams nemen verschillende

instellingen deel, zoals de GGD, de politie, Bureau Slachtofferhulp, het Algemeen

Maatschappelijk Werk, Jeugdzorg en de GGZ. Gezamenlijk dragen zij verantwoor-

delijkheid voor de psychosociale zorg na calamiteiten, vaak onder coördinatie van de

GGD.(1) Implementatie van de calamiteitenteams in Nederland is nog gaande en de

wijze van samenwerking heeft in de diverse regio’s een andere vorm gekregen.

Naast de landelijke overkoepelende rampenorganisatie beschikken ziekenhui-

zen over eigen interne rampenplannen. Het rampenplan geeft een beschrijving van

de organisatie van het ziekenhuis tijdens een externe ramp, zodat de verhoogde

instroom van patiënten kan worden opgevangen en adequate medische zorg kan

worden geboden. Hieronder valt ook de psychosociale zorg voor getroffenen en de

opvang van verwanten in het ziekenhuis. Zo werden in het Academisch Medisch

Centrum (AMC) en het VU medisch centrum in Amsterdam de ouders en familie

van de getroffenen van de cafébrand in Volendam opgevangen en geïnformeerd. In

de Medische Evaluatie Ramp Volendam (MERV) (2003) wordt geconcludeerd dat de

patiënten van de cafébrand een meer dan gemiddelde zorgvraag met zich meebren-

gen op intensive care en verpleegafdeling.(2) Dit komt mede door de aard van de ver-

wondingen, de psychische stressfactoren en de noodzaak van multidisciplinaire

behandeling. Het is van belang dat het ziekenhuis, de PSHOR en het calamiteiten-

team de hulpverlening op elkaar afstemmen.

11.2 posttraumatische stressstoornis (ptss)
Voor volwassenen is uit onderzoek duidelijk aangetoond dat ongeveer een kwart van

de getroffenen van rampen nog jarenlang lichamelijk en/of psychisch lijdt onder de

gevolgen.(3) Ook voor kinderen en jongeren lijkt dit het geval, al is het onderzoek bij

hen veel beperkter in omvang en kwaliteit.(4)

De meeste wetenschappelijke onderzoeken die zich richten op de langetermijn-

reacties van kinderen rapporteren over de prevalentie van PTSS en andere trauma-

gerelateerde reacties zoals rouw (5), separatieangst, depressie en leer- en concentra-

tieproblemen (6,7) en toename van middelengebruik.(8)

Kinderen kunnen dus langdurige gezondheidsklachten ontwikkelen na een
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ramp. Tweeënhalf jaar na de vuurwerkramp in Enschede rapporteerden ouders van

de kinderen tussen 4 en 12 jaar dat 46% nog steeds te kampen had met posttrau-

matische stressreacties. Voor de jongeren ouder dan 12 noemden de ouders een per-

centage van 27%. Zelf rapporteerden de jongeren een percentage van 37%.(9)

Er zijn dus indicaties dat een kwart of meer van de kinderen langdurig gecon-

fronteerd wordt met de gevolgen van de ramp die zij heeft meegemaakt. Dit percen-

tage is net zo hoog als bij volwassenen.

Onderzoek naar de specifieke groep kinderen, die als gevolg van de ramp lichamelijk

letsel heeft opgelopen, is nauwelijks voorhanden. Wel zijn gegevens beschikbaar over

de gevolgen van individuele traumatische gebeurtenissen, zoals verkeersongelukken.

Winston vindt in de eerste maand na het ongeval bij 88% van de kinderen (5-17

jaar) minstens één klinisch significant symptoom van een acute stressstoornis.(10,11)

Meiser-Stedman vindt een acute stressstoornis bij 19,4% van de kinderen (10-16

jaar) binnen vier weken na de gebeurtenis, en na 6 maanden heeft 12,5% van deze

kinderen een posttraumatische stressstoornis ontwikkeld.(12) Kassam vindt na één

maand 8% acute stressstoornis en 8% PTSS na drie maanden.(13)

Aaron rapporteert 22,5% PTSS bij kinderen van 8-17 jaar één maand nadat het

kind gewond is geraakt.(14) Hiervan heeft 47,5% van de kinderen last van twee of drie

PTSS-symptomen. Stallard vindt 34,5% PTSS bij kinderen van 5-18 jaar, zes weken na

het ongeval, en De Vries vindt in zijn onderzoek 25% PTSS, zeven en twaalf maanden

na het ongeluk, bij een groep kinderen en jongeren van 3-18 jaar.(15,16)

De percentages met betrekking tot prevalentie van acute stressstoornis, post-

traumatische stressstoornis, en posttrauma-symptomatologie lopen uiteen. Het is

ook niet duidelijk of de gevolgen van een ramp met lichamelijk letsel hetzelfde beeld

te zien geven als een individueel ongeval waarbij het kind gewond raakt. Wel is dui-

delijk dat kinderartsen en verpleegkundigen geconfronteerd worden met de psychi-

sche gevolgen van het trauma.

Bij het verwerken van een ramp zijn klachten normaal. Volwassenen en kinderen

kunnen specifieke reacties tonen, die bekend staan als posttraumatische stressreac-

ties. Deze reacties maken deel uit van het normale verwerkings- en herstelproces. Ze

kunnen zich, afhankelijk van leeftijd en ontwikkelingsfase van het kind, in verschil-

lende vorm en intensiteit voordoen.(10) Net als bij volwassenen kunnen we spreken

van normale reacties op een abnormale gebeurtenis. Wanneer er sprake is van hefti-

ge reactie(s) die lang aanhouden, kan gesproken worden van geblokkeerde verwer-

king of gestagneerde verwerking.

De DSM-IV geeft bij de acute stressstoornis (ASS) en de posttraumatische stress-

stoornis (PTSS) een uitgebreide beschrijving van de korte- en langetermijngevolgen

van een traumatische ervaring. De criteria voor deze diagnoses staan in box 1 en box 2.
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Er worden drie symptoomgroepen onderscheiden: herbeleving, vermijding en

verhoogde prikkelbaarheid. Bij de acute stressstoornis wordt daarnaast ook een aan-

tal dissociatieve verschijnselen beschreven en gaat het om reacties in de eerste

maand na een ingrijpende gebeurtenis. Vanaf een maand na de gebeurtenis kan een

PTSS worden gediagnosticeerd.

Posttraumatische reacties bij jongere kinderen zijn vaak moeilijk te herkennen

omdat de criteria van de DSM-IV slecht aansluiten bij de reacties van kinderen op

een ingrijpende gebeurtenis. Daarnaast maken de huidige criteria geen onderscheid

tussen reacties van kinderen van verschillende leeftijden. Vooral het klinisch beeld

van kinderen onder de zes jaar wijkt af van de DSM-IV-criteria. Dit heeft te maken

met de beperkte cognitieve vaardigheden van kinderen, waardoor zij geen verbale

beschrijvingen van gedachten en gevoelens kunnen geven.(1) Naast symptomen van

herbeleving, vermijding en verhoogde prikkelbaarheid vertonen kinderen ook alge-

mene reacties, zoals huilen, regressief gedrag (bijvoorbeeld duimzuigen en bedplas-

sen), excessieve angsten, angst om alleen te zijn, verlies van eetlust en lichamelijke

klachten.

Ten onrechte wordt nog vaak aangenomen dat kinderen nauwelijks of geen last

hebben van een ramp. Er zijn indicaties dat ouders de stress reacties en de angst van

hun kinderen onderschatten (17, 18) en dat artsen die werkzaam zijn op een afdeling

Spoedeisende Hulp deze reacties niet herkennen.(19)

Als een kind een ramp meemaakt zijn ouders ook getroffen. Vaak hebben zij dezelf-

de ramp meegemaakt en kampen ze met eigen posttraumatische stressreacties.

Maar zelfs als dat niet zo is, kunnen zij zich onmachtig en schuldig voelen. Zij heb-

ben immers hun kind niet kunnen beschermen en het leed niet kunnen voorkomen.

Hoe ernstiger het kind getroffen is, hoe meer risico de ouder zelf loopt om post-

traumatische stressreacties te ontwikkelen.(1) Ook broers of zussen kunnen reage-

ren op een verhoogd stressniveau in het gezin en andere gevolgen van de ramp, zoals

het wegvallen van de dagelijkse structuur en verminderde aandacht voor henzelf.

De acute stressstoornis is een psychische aandoening die in het DSM-IV is inge-
deeld bij de angststoornis. Het DSM-IV geeft de volgende criteria voor de
classificatie van de aandoening.
A De persoon is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij spra-
ke is van de volgende twee criteria:
1 de persoon is met een gebeurtenis geconfronteerd die levensbedreigend
is, waarin een ernstig letsel zou kunnen optreden of die de lichamelijke inte-
griteit van de persoon of anderen in gevaar brengt;

>>
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2 de reactie van de persoon is er een van intense angst, hulpeloosheid of
afschuw.
B Tijdens de confrontatie met het trauma of onmiddellijk daarna heeft de
persoon drie of meer van de volgende dissociatiesymptomen:
1 een subjectief gevoel van verdoofdheid of onthechting of de afwezigheid
van emotionele reacties;
2 een verminderd bewustzijn van de omgeving (reageert als in een waas);
3 derealisatie;
4 depersonalisatie;
5 dissociatieve amnesie (het onvermogen zich essentiële delen van het
trauma te herinneren).
C De persoon herbeleeft het trauma voortdurend op minstens één van de
volgende manieren: terugkerende beelden, gedachten, dromen, illusies, flash-
backs, het gevoel het trauma opnieuw te beleven of onrust bij zaken die her-
innering aan het trauma veroorzaken.
D Duidelijke vermijding van stimuli die herinnering aan het trauma oproe-
pen (bijvoorbeeld gedachten, gevoelens, gesprekken, bezigheden, locaties,
mensen).
E Duidelijke symptomen van angst, spanning of een verhoogde staat van
opwinding (bijvoorbeeld slaapproblemen, prikkelbaarheid, concentratie-
verlies, overmatige waakzaamheid, schrikreacties en motorische rusteloos-
heid).

De posttraumatische stressstoornis (PTSS) is een psychische aandoening die in
de DSM-IV is ingedeeld bij de angststoornissen. De DSM-IV geeft de volgen-
de criteria voor de posttraumatische stressstoornis.
A De persoon is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarin beide
volgende gevallen zich hebben voorgedaan:
1 de persoon is met een gebeurtenis geconfronteerd die doodsbedreigend
is, waarin een ernstig letsel zou kunnen optreden of die de lichamelijke inte-
griteit van de persoon of anderen in gevaar brengt;
2 de reactie van de persoon is intense angst, hulpeloosheid of afschuw
(N.B.: bij kinderen kan dit zich uiten door wanordelijk of geagiteerd gedrag).
B De persoon herbeleeft het trauma voortdurend op minstens één van de
volgende manieren:
1 herhaalde en ingrijpende onaangename herinneringen aan de gebeurte-
nis, waaronder beelden, gedachten of waarnemingen (N.B.: jonge kinderen 

>>
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kunnen herhaaldelijk spelletjes doen waarin aspecten van het trauma worden
nagespeeld);
2 herhaalde verontrustende dromen over de gebeurtenis (N.B.: kinderen
kunnen angstdromen hebben zonder herkenbare inhoud);
3 gedrag of gevoelens alsof de traumatische gebeurtenis zich herhaalt,
inclusief het gevoel de gebeurtenis opnieuw te beleven, illusies, hallucinaties,
en dissociatieve flashbacks, met inbegrip van flashbacks die optreden als de
persoon wakker of geïntoxiceerd is (N.B.: bij jonge kinderen kan het herop-
voeren van het trauma optreden);
4 intense psychologische spanning bij blootstelling aan interne of externe
prikkels die het trauma symboliseren of erop lijken;
5 fysiologische reacties op blootstelling aan interne of externe prikkels die
het trauma symboliseren of erop lijken.
C Aanhoudende vermijding van prikkels die aan het trauma doen denken
of afstomping van het reactief vermogen (niet aanwezig voor het trauma), blij-
kend uit drie of meer van de volgende criteria:
1 pogingen tot het vermijden van gedachten, gevoelens of gesprekken die
aan het trauma doen denken;
2 pogingen tot het vermijden van activiteiten, plaatsen of mensen die her-
inneringen aan het trauma oproepen;
3 onvermogen om zich belangrijke aspecten van het trauma te herinneren;
4 duidelijk verminderde interesse voor of deelname aan belangrijke activi-
teiten;
5 gevoel van onthechting of vervreemding van anderen;
6 beperkt bereik van affectie (bijvoorbeeld niet in staat zijn gevoelens van
liefde te hebben);
7 gevoel een beperkte toekomst te hebben (bijvoorbeeld geen verwachting
van carrière, huwelijk, kinderen of een normale levensduur).
D Aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid (niet aanwe-
zig voor het trauma), blijkend uit twee of meer van de volgende criteria:
1 moeite met inslapen of doorslapen;
2 irritatie of woede-uitbarstingen;
3 concentratieproblemen;
4 extreme waakzaamheid;
5 ernstige schrikreacties.
E De duur van de stoornis (symptomen in criterium B, C en D) is meer dan
een maand.
F De stoornis veroorzaakt ernstig lijden of beperkingen in het sociaal of
beroepsmatig functioneren of op andere terreinen.
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11.3 het verwerkingsproces
Het merendeel van de kinderen herstelt na een ramp spontaan en de psychische

klachten verdwijnen. Sommige kinderen ontwikkelen langdurige psychische klach-

ten. Risicofactoren belemmeren de verwerking, protectieve factoren beïnvloeden het

verwerkingsproces gunstig. Sommige traumatische gebeurtenissen, zoals overlijden

en rouw, vermissing en onzekerheid, en terrorisme en angst, brengen specifieke

emoties en taken in de verwerking met zich mee.

11.3.1 Risicofactoren
Uit de literatuur is bekend dat het risico op posttraumapsychopathologie beïnvloed

wordt door de kenmerken van een ramp, door de persoonlijkheidskenmerken van

het kind zelf en door de omgeving van het kind. Er is sprake van een sterker effect

als de situatie als meer bedreigend wordt ervaren door het kind wanneer er een hoge

mate van angst bij het kind aanwezig is, als het kind gewond raakt of als ouders of

vriendjes en vriendinnetjes overlijden.(20,21) Ook het gescheiden zijn van de ouders

tijdens en vlak na de ramp is een risicofactor.(22,23) Het angstniveau tijdens en na

de ramp is dan hoger, zowel bij kind als ouders, hetgeen sterkere posttraumatische

stressreacties tot gevolg heeft. Ook ontwikkelen kinderen daarna vaak separatie-

angst. In tabel 11.1 zijn de verschillende risicofactoren op een rijtje gezet.

11.3.2 Protectieve factoren
Belangrijke protectieve factoren die het kind beschermen tegen het ontwikkelen van

psychopathologie, zoals PTSS, zijn goede opvang en ondersteuning.(4) Het functio-

neren van ouders blijkt nauw samen te hangen met het herstel van het kind. Als

Tabel 11.1 Risicofactoren die de kans op psychische klachten na een ramp kunnen vergroten (aangepast van REF) (24)

Risicofactoren m.b.t. Risicofactoren Risicofactoren 

de gebeurtenis in het kind in de omgeving

■ ernst van de verwoesting ■ eerdere psychiatrische ■ psychiatrische stoornissen in 

die het kind gezien heeft klachten het gezin zoals depressie, 

■ gruwelijkheid van de ■ eerdere trauma’s angst of middelenmisbruik

gebeurtenis ■ beperkte schoolopleiding ■ vroeg of chronisch 

■ het verlies van een ■ beperkte coping-mecha- disfunctioneren van het gezin

familielid of een andere nismen ■ beperkte sociale steun

geliefde ■ mede getroffenheid van 

■ fysieke afstand tot de ouders 

traumatische gebeurtenis
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ouders in staat zijn eigen stressreacties te hanteren en beschikbaar te zijn voor het

kind, heeft dit een positieve invloed op het verwerkingsproces. Bij dit herstelproces

neemt het begrip ‘veerkracht’ een centrale plaats in. Veerkracht is op vele manieren

beschreven en gedefinieerd. Doll e.a. definiëren het als volgt: het betreft het op een

succesvolle manier kunnen omgaan met en overwinnen van risico’s en ontberingen,

of het ontwikkelen van competenties onder invloed van ernstige stress en moeilijke

omstandigheden.(25) De veerkracht van kinderen is meestal te verklaren uit een

goede impulscontrole. Als kinderen en gezinnen in staat zijn adequate hulp en steun

te vragen uit de omgeving getuigt dat eveneens van veerkracht. Dergelijke gezinnen

zijn vaak hecht, individuele autonomie wordt aangemoedigd en de leden zijn in staat

elkaar te ondersteunen in moeilijke tijden.

11.4 specifieke accenten

11.4.1 Overlijden en rouw
Bij een ramp, zoals een orkaan, een aardbeving of vliegtuigongeval, komt het vaak

voor dat volwassenen of kinderen aan hun verwondingen overlijden. Kinderen kun-

nen een dierbaar iemand verliezen door een ramp, bijvoorbeeld één of beide ouders,

broertje of zusje, het hele gezin, andere familieleden, vrienden of klasgenoten. Het

verliezen van een geliefd persoon is één van de meest ingrijpende gebeurtenissen

die een kind kan meemaken.(26) Daarnaast brengt het overlijden van een ouder ver-

andering in leefomstandigheden met zich mee. Zo gaan kinderen wonen bij de

andere ouder of een familielid en ze veranderen van buurt en school, waardoor ook

belangrijke steunende contacten met vrienden verbroken worden. De onthechting

en ontworteling die dat met zich meebrengt, doet een beroep op het aanpassings-

vermogen van het kind.

Het is van groot belang dat gevoelens geuit kunnen worden als een kind een

dierbare verliest. Als kinderen de gelegenheid krijgen hun emoties te tonen en ero-

ver te praten, dan zullen zij daar later minder problemen mee krijgen.(27, 28)

11.4.2 Vermissing en onzekerheid
Wanneer een ouder, broer, zus of ander familielid niet thuiskomt, niet bereikbaar is

of wanneer het onbekend is of hij nog in leven is, spreekt men van vermissing. Naar-

mate de tijd verstrijkt worden de onzekerheid en angst dat de vermiste overleden is

groter. Achterblijvers hebben vele onbeantwoorde vragen. Heftige emoties spelen

op, hoop wordt afgewisseld met wanhoop, er is veel onzekerheid, machteloosheid of

schuldgevoel. De verliesverwerking voor achterblijvers van vermissing is ingewik-

keld, omdat niet duidelijk is wat de uitkomst is. Klachten kunnen verergeren omdat

de hoop op terugkeer in de loop van de tijd afneemt. Het omgaan met deze aanhou-

dende stress compliceert het verwerkingsproces. Voor het gezin betekent dit een

120 HET VITAAL BEDREIGDE KIND IN DE URGENTIEGENEESKUNDE

5801_Vitaal bedreigd kind  04-10-2005  17:04  Pagina 120



enorme psychische belasting. Het risico voor de kinderen is dat de emotionele belas-

ting zo groot is, dat er geen oog is voor hun emotionele noden. Het is van belang dat

het gezin deskundige begeleiding hierbij krijgt.

11.4.3 Terrorisme en angst
Terrorisme is bedoeld om angst en paniek te zaaien, en het is gericht op ontwrich-

ting van de samenleving. Het feit dat het letsel moedwillig en met kwade opzet is ver-

oorzaakt, heeft grote psychische gevolgen voor kinderen en hun ouders en kan het

vertrouwen in anderen schaden. Het specifieke gevolg van een terroristische aanslag

is de dreiging die ervan uitgaat voor de toekomst. Voor kinderen die gewond zijn

geraakt ten gevolge van een terroristische aanslag, kan angst voor de toekomst een

grote rol spelen. Voor het hanteren van die angst is het mobiliseren van veerkracht

van belang. Het is belangrijk om aandacht te schenken aan de reacties van kinderen

na een ramp of een terroristische aanval, juist door de aanhoudende dreiging die

ervan uit kan gaan.(24)

11.4.4 Psychosociale interventies
Psychosociale interventies zijn in te delen in eerste opvang, vroege interventie en

behandeling. Bij alle interventies staat het herstel van het gevoel van controle cen-

traal. In het algemeen wordt aangenomen dat vroeg ingrijpen beter is om te voorko-

men dat langdurige psychische klachten ontstaan.(29) Omdat ouders een belang-

rijke rol spelen bij het herstel van het kind worden zij zoveel mogelijk betrokken bij

de hulpverlening.

Eerste opvang
De eerste opvang vindt plaats tot 48 uur na de schokkende gebeurtenis. Doel van de

eerste opvang is orde in de chaos te scheppen en rust te creëren. Eerst staan prakti-

sche zaken, zoals het regelen van eten, drinken en onderdak, op de voorgrond voor-

dat een uitgebreider traumaopvang traject kan starten.(4) Uiteraard heeft bij licha-

melijk letsel medische behandeling de prioriteit.

Het is belangrijk dat gezinnen zo snel mogelijk herenigd worden en bij elkaar

kunnen blijven. Bij separatie maken ouders en kinderen zich wederzijds ernstige

zorgen om elkaar, wat gevoelens van angst en machteloosheid tot gevolg heeft. Dit

uit zich meestal in meer of intensere PTSS-reacties na afloop. Hereniging vermin-

dert de angst bij beiden en stimuleert een actieve rol van ouders. Dit heeft een gun-

stig effect op het verwerkingsproces.

Informatie over gebeurtenis, PTSS-reacties en verwerkingsproces dragen bij aan

het gevoel van controle. De geruststellende boodschap die gegeven wordt is: het zijn

normale reacties op een abnormale gebeurtenis. Door voorlichtingsmateriaal, zoals

folders, aan te bieden kan de informatie nog eens rustig worden nagelezen.
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Vroege interventie
Vroege interventie is gericht op ondersteuning van het normale verwerkingsproces

en het voorkomen van klachten op lange termijn. Eenmalige professionele inter-

venties door buitenstaanders, bekend geworden als debriefing, zijn af te raden. Het

effect van deze interventies is bij volwassenen niet aangetoond, ook niet voor risi-

cogroepen.(30, 31) Enkele studies wijzen zelfs op de mogelijk schadelijke gevolgen

van deze interventies.(32) Over het effect bij kinderen zijn nog geen gegevens

beschikbaar.

De meest toegepaste vroege interventie bij kinderen en jongeren in Nederland

is een gestructureerd opvangprogramma dat door het Instituut voor Psychotrauma

is ontwikkeld.(4) Het programma bestaat uit vier bijeenkomsten voor ouder en kind,

verspreid over een periode van drie maanden. Het bevat de volgende elementen:

praktische hulp en ondersteuning, psycho-educatie, reconstructie van de schokken-

de gebeurtenis, stimuleren van adequaat coping-gedrag en ondersteunen van bete-

kenisgeving. De effectiviteit van het opvangprogramma is aangetoond in een gecon-

troleerde vergelijkingsstudie na de vuurwerkramp in Enschede.(33) Het programma

wordt uitgevoerd door psychologen en pedagogen die werkzaam zijn binnen bureau

Jeugdzorg, de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) en psychotraumacentra.

Behandeling
Wanneer het verwerkingsproces vastloopt, klachten te lang aanhouden en klachten

interfereren met de ontwikkeling van het kind, is behandeling nodig. Het hoofddoel

van behandeling is klachtreductie en herstel van een gezond psychisch evenwicht.(1)

Er zijn verschillende interventies voor getraumatiseerde kinderen die als behande-

ling worden ingezet, vooral traumagerichte cognitieve therapie en Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR). Traumagerichte cognitieve therapie richt

zich op het bewuste informatieverwerkingsproces. Door het uitdagen van disfunc-

tionele gedachten probeert de behandelaar herinterpretatie van de traumatische

herinnering te bewerkstelligen. In diverse onderzoeken is aangetoond dat deze

interventie effectief is, met name na seksueel misbruik.(34) EMDR is een gestruc-

tureerde en geprotocolleerde methode voor de behandeling van PTSS.(35, 36) Het

doel van de EMDR-behandeling is dat de cliënt kan terugdenken aan de traumati-

sche herinnering zonder dat de herinnering veel spanning oplevert. Hierdoor

nemen symptomen die zijn ontstaan als gevolg van deze nare herinneringen af.

Inmiddels is de effectiviteit van EMDR bij volwassenen met PTSS door vele gecon-

troleerde studies aangetoond.(37) De studies naar het effect van EMDR bij kinderen

zijn nog gering in aantal, maar eveneens veelbelovend.(33, 38) Behandeling vindt

plaats door psychologen, pedagogen en psychiaters werkzaam binnen de GGZ

Kinderen en Jeugd of in psychotraumacentra.
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Interventie in het ziekenhuis
Adequate psychosociale opvang en vroegtijdige interventie voorkomen langeter-

mijngevolgen. Daarom is het van belang dat psychosociale zorg onderdeel is van de

medische en verpleegkundige zorg.(39) In het ziekenhuis kunnen interventies

gericht worden op het minimaliseren van risicofactoren en het versterken van

beschermende factoren tijdens en vlak na de ramp.

Kassam-Adams stelt voor dat de ABC-screening (airway–breathing–circulation)

op de Spoedeisende Hulp wordt uitgebreid met interventies D, E, en F.(40)

D staat voor distress, waarbij het verminderen van stressfactoren vooropstaat. E

staat voor emotions. Het uiten van emotie helpt de ervaring te ordenen. Het is belang-

rijk dat er ruimte is voor het uiten van emoties, maar ook dat deze niet uitvergroot

worden. En met F wordt family bedoeld. Steun is een belangrijke factor in het her-

stelproces. De aanwezigheid van ouders en, indien die zelf getroffen zijn, andere

familieleden is essentieel voor het kind. Ouders kunnen worden aangemoedigd om

te luisteren en te praten met hun kind. Steun bij het hanteren van hun eigen zorgen

helpt om zelf meer open te staan voor het kind. In de nazorg worden ouders attent

gemaakt op het belang van het zo spoedig mogelijk oppakken van de dagelijkse rou-

tine. Dit vergroot het herstel van gevoel van controle.

11.5 handreiking voor het herkennen van ptss en een checklist
voor de handelingen
Gezien de aard van het werk op de afdelingen Spoedeisende Hulp en de beperkte tijd

die beschikbaar is, in combinatie met de hectiek van de ramp zelf, is er behoefte aan

een korte overzichtelijke handreiking (tabel 11.2).

11.6 nazorg en verwijzing
Het vroegtijdig identificeren van risicokinderen is van groot belang. Door tijdig te

verwijzen naar een in trauma gespecialiseerde hulpverlener of instelling kunnen

posttraumatische klachten voorkomen of geminimaliseerd worden.

Wanneer een kind direct heel heftig reageert of de reacties interfereren met de

dagelijkse routine en activiteiten, is er een verhoogde kans op een stagnerend

verwerkingsproces. Een andere indicatie voor verwijzing is als de stressreacties na

verloop van enkele weken niet enigszins verminderen. Adequate hulp voorkomt een

ontwikkelingsachterstand bij het kind. Ook beperkt dit onnodig leed voor kind en

gezin, evenals onnodige kosten voor de gezondheidszorg.(1)

11.7 conclusie
Naast de fysieke impact van het lichamelijke letsel en de daarvoor noodzakelijke

medische behandelingen, is ook de psychische impact van de ramp groot. Dit pleit

voor een integrale medische en psychosociale behandeling van het getroffen kind.
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Hoewel bekend is dat ongeveer een kwart van de kinderen langdurige psychosocia-

le klachten ontwikkelt als gevolg van de ramp, beschikt het medisch personeel vaak

niet over voldoende kennis om posttraumatische reacties te herkennen.

Het is dus van belang de kennis en alertheid van medisch personeel te vergro-

ten, zodat zij posttraumatische reacties herkennen en vervolgens het kind op tijd

kunnen verwijzen naar de juiste hulpverleners.
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Tabel 11.2 Een handreiking voor het herkennen van PTSS en een checklist van de handelingen

Handreiking Distress, Emotie en Familie (DEF) voor de spoedeisende medische hulp

Distress

■ Minimaliseer de acute stress.

■ Geef accurate informatie over letsel en behandeling, herhaal dit en doe het in eenvoudige bewoordingen.

■ Geef adequate pijnbestrijding.

■ Minimaliseer de traumatische aspecten van de medische verzorging.

■ Wees vriendelijk en meelevend, ook als het kind zich moeilijk gedraagt.

■ Geef praktische tips hoe het kind zo goed mogelijk kan meehelpen aan zijn behandeling.

■ Geef geen al te simpele geruststelling zoals ‘het komt allemaal goed’ of ‘je hebt het tenminste overleefd’; dit

kalmeert niet..

■ Doe geen beloften die je niet kunt waarmaken.

■ Geef geen kritiek op andere professionals die betrokken zijn bij de hulpverlening; dit versterkt het gevoel van

machteloosheid.

■ Stel het kind gerust over het feit dat het veilig is.

■ Geef uitleg over de normale reacties na een ramp.

Emotie

■ Bevorder de expressie van emotie.

■ Forceer het kind niet in het uiten van gevoelens.

■ Zeg niet hoe het kind zich zou moeten voelen.

Familie

■ Zorg dat ouders en kinderen herenigd worden.

■ Betrek ouders bij onderzoek en behandeling.

■ Adviseer ouders, meer dan anders, beschikbaar te zijn.

■ Moedig ouders aan te praten met hun kind en naar hem te luisteren.

■ Geef informatie aan ouders over mogelijke vormen van professionele hulp en ondersteuning.

■ Herken aanhoudende posttraumatische stressreacties en zorg voor een verwijzing naar de gespecialiseerde

GGZ of naar een psychotraumacentrum.
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Artsen en verpleegkundigen kunnen zo een belangrijke bijdrage leveren aan een

voorspoedig psychisch herstel van het getroffen kind en diens familie. Een hand-

reiking ter ondersteuning van de praktijk wordt in deze bijdrage gegeven.
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