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Het staat eenieder vrij gebruik te maken van de inhoud van dit artikel, mits er aan bronvermelding wordt gedaan.
Behandeling van ‘agressieproblemen’
Probleemgedrag bij jongeren met een Licht Verstandelijke Handicap

                                               Maurits Uijting

1. Inleiding: 

Deze bijdrage, geeft een mogelijke invalshoek om naar ‘agressie’, een veel voorkomend probleemgedrag bij jongeren met een Licht Verstandelijke Handicap, te kijken. In navolging van Van der Ploeg (1990) gebruik ik de term ‘probleemgedrag’ om verwarring in de terminologie zoals conduct disorder, antisociaal gedrag, gedragsstoornis, enz te voorkomen. Deze laatste termen worden weinig eenduidig gebruikt. Onder probleemgedrag wordt verstaan;

Handelingen (gedragingen, wijze van doen en laten) die door de betrokkenen

(waaronder de persoon zelf ) als ongewenst worden beschouwd. In een

bepaalde omgeving en op een gegeven moment worden heersende normen

en geldende regels overschreden, waarmee probleemgedrag plaats - en

omgevingsafhankelijk is. De één ziet het gedrag als een probleem en de ander

niet. Probleemgedrag is daarmee een relationeel probleem (Van der Ploeg,1990) .

Bij de in dit artikel beschreven behandelopzet vullen verbale en non-verbale behandelvormen elkaar aan. De opzet van de therapeutische behandeling is voor de jongere zeer herkenbaar omdat de stappen die gezet worden binnen de behandeling overeen komen met het verloop van de probleemsituaties in de dagelijkse praktijk. 

De beschreven aanpak/behandeling is, in samenwerking met enkele collega’s, ontwikkeld binnen de residentiele zorg voor jongeren met een Licht verstandelijke Handicap, Groot-Emaus te Ermelo (tegenwoordig ‘Kwadrant’, RVE Emaus). Het denkkader van waaruit ik werk met jongeren met agressief gedrag wordt vooral gevoed vanuit de directieve therapie. Ideeën en technieken vanuit Rationeel Emotieve Therapie, cognitieve gedragstherapie, en Neuro-Linguïstisch Programmeren (NLP) worden binnen de Psychomotorische Therapie (PMT) verwerkt of nemen een op zich staande positie in.

Er wordt gekozen voor een eclectische aanpak die bij specifieke (hulp)vragen van jongeren datgene kiest wat het beste past of werkt, om aan de hulpvraag van de cliënt te voldoen.

2. Onderzoeksgegevens en klinische ervaring;

2.1 Typeringen van agressie

Bij agressie als één van de symptomen van antisociaal gedrag, zijn de denkrichtingen met betrekking tot de therapeutische aanpak nog behoorlijk divers. Vanuit wetenschappelijk onderzoek gezien lijkt cognitieve gedragstherapie ten behoeve van het vergroten van het probleemoplossend vermogen van de jongere in combinatie met het verbeteren van de opvoedingsvaardigheden van de ouders/verzorgers de beste effecten te hebben. 

Daarnaast vraagt de aanwezige emotionele en relationele problematiek van de jongere en de complexe opvoedingssituatie een aanvullende gezins/systeemgerichte benadering en een meer ‘persoonsgerichte’ behandeling (Matthys, 1996).
Problemen met agressie worden in de DSM-IV bij verschillende problematieken / stoornissen genoemd, zoals; oppositioneel-opstandig gedrag, antisociale gedragsstoornis, impulscontrolestoornis, angststoornissen, (aan autisme verwante) contactstoornissen. 

Als het gaat om agressie als symptoom van antisociaal gedrag komen we in de literatuur vergelijkbare indelingen tegen als het gaat om ‘soorten’ of ‘typen’ agressiehantering; 

· Matttys ( In “Kinder en jeugdpsychiatrie deel 1”;1996, redactie Sanders-Woudstra) maakt een onderscheid in reactieve-agressie versus pro-actieve agressie (instrumenteel). 

· Klomp (1995;”Residentiele behandeling van jongeren met agressief gedrag” in tijdschrift voor Orthopedagogiek 34) onderscheidt drie veelvoorkomende typen agressieproblematiek.
1. “je zin krijgen” en “de baas spelen” (instrumenteel, behoefte aan

 macht/erkenning)

2. “undercontrolers”; ‘van je af slaan’ (onzekerheid en angst, geringe  

                                                                                      frustratietolerantie)

3. “overcontrolers”; ‘opkroppen en ontploffen’ (negatief zelfbeeld,    

                                                                                     externe locus of control)          

Deze laatste indeling herken ik in mijn praktisch werk. In de praktijk kom ik echter ook cliënten tegen waarbij een eenduidige indeling niet mogelijk is. Verschillende vormen van agressiehantering zijn dan te onderscheiden door de verschillende contexten waarin een jongere verkeert. In het algemeen is het zo dat één type van agressie op de voorgrond staat. 

De typering van agressie verwijst naar het gedrag c.q. uitingsvorm, en wijze van omgaan met agressie. Bij jongeren met antisociaal gedrag is het naast deze typeringen zinvol om als behandelaar/therapeut weet te hebben van de verschillende ontwikkelingspaden zoals geschetst door Loeber (1997).

De door hem beschreven ontwikkelingspaden waarop een jongere zich kan bevinden geven aanknopingspunten voor een vroegtijdige signalering en indicaties voor aard en effecten van de behandeling. 

2.2 Waarneming

In zijn algemeenheid blijken jongeren met agressieproblematiek slecht waar te nemen. Zowel kwantitatief als kwalitatief. 

· Jongeren met agressie als probleemgedrag nemen minder en vervormd waar doordat ze zich bijvoorbeeld richten op de agressie provocerende details. Vervolgens interpreteren ze daarop een situatie als agressieprovocerend. 

· Een tweede gegeven is dat deze jongeren hun eigen gedrag ook als minder agressief waarderen dan dat hun omgeving dat doet én waarderen zij het gedrag van de ander als agressiever dan hun eigen gedrag (Lochman, White&Wayland, 1991). Hierdoor ontstaat een extra rechtvaardiging voor het eigen gedrag.

· Bij de interpretatie van sociale interacties speelt daarnaast nog een derde factor mee. Vervormingen op het gebied van de waarneming (zogenaamde ‘perceptuele distorsies’) spelen ook mee door eerdere beóórdelingen van eigen en andermans gedrag dan door daadwérkelijke agressieniveaus in eerdere situaties. 
Het beïnvloeden van de waarneming en de mentale processen die daarop volgen, zou er toe kunnen leiden dat agressieve jongeren leren om sociale interacties minder snel als bedreigend te ervaren (Lochman & Dodge, 1998).

Bij jongeren met een Licht Verstandelijke Handicap is de waarneming, intern en extern, vaak minder goed ontwikkeld. Dit gevoegd bij bovenstaande onderzoeksgegevens zou mogelijk een verklaring kunnen zijn van relatief veel voorkomende gedragsproblemen met betrekking tot agressie zoals wij dat binnen onze doelgroep tegenkomen.

3. Behandelingsmodaliteiten in de residentiële setting;

In het kort volgen nu een aantal opmerkingen over de verschillende milieus/systemen waar een jongere, en ik als therapeut dus ook, mee te maken heeft als de jongere in de residentiele setting verblijft. Voor de jongeren die ambulant worden geholpen geldt dat zij ook met meerdere milieus/systemen te maken hebben alleen op andere wijze; ouders zijn in de uren buiten het werk of school direct de verantwoordelijke opvoeders.
a. Behandeling op de leefgroep, school en werk

Belangrijk is het grenzen stellen, veiligheid bieden, structureren, afwijzen van gedrag en niet de persoon, alternatief gedrag aanbieden en belonen. Indien er ook een therapeutische behandeling plaatsvindt, is het van wezenlijk belang deze met de andere milieus af te stemmen en “commitment”  te vinden voor jouw aanpak indien deze afwijkt van hetgeen binnen de leefgroep gewoon is. Dit alles om de transfer vanuit de therapeutische aanpak te optimaliseren. Groepsleiding, werkbegeleiders en leerkrachten moeten ruimte kunnen geven om een jongere te laten oefenen met nieuw gedrag, of helpen vroegtijdig oplopende spanning te signaleren. Groepsleiding dient motiverend te werken met betrekking tot de therapie en waar nodig te helpen met huiswerkopdrachten. 

Zeker in de bejegening naar jongeren die agressief gedrag vertonen, vraagt dit  bijsturing vanuit de behandeling. Daar waar vanuit een machtspositie het agressieve gedrag getracht wordt te beheersen, zal gericht moeten worden op de boodschap van de jongere tijdens momenten van agressief gedrag en de mogelijkheden die vanuit therapie worden aangereikt. 
b.   Medicamenteuze behandeling   

Daar waar nodig (en mogelijk) kan medicatie een belangrijke rol spelen als het gaat om prikkelgevoeligheid verminderen, angstreductie, enz.. (Matthys, 2001). Voor de therapeutische behandeling kan dit zelfs een voorwaarde zijn om jongeren bijvoorbeeld aandacht te laten hebben voor hun lichaamssignalen. De invloed van mogelijke bijwerkingen dient vanzelfsprekend begeleid te worden, aangezien jongeren met agressieproblemen in het kader van antisociaal gedrag, geneigd zijn bij te veel last daarvan, ander negatief gedrag te ontwikkelen

c.  Het thuismilieu

Het is van belang het thuismilieu op dezelfde lijn te krijgen als die er vanuit het instituut wordt ingezet. Commitment met het thuismilieu is lang niet altijd mogelijk, doordat ouders vast willen houden aan andere keuzes of pedagogisch onmachtig zijn.

Hier ligt voor de residentiele instituten een grote taak op het gebied van ouderbegeleiding en systeemwerk zoals door Kazdin (1997) genoemd. Daar waar de jongeren in de thuissituatie niet de voedingsbodem vinden ter ondersteuning van veranderend gedrag, is de kans groot dat verandering binnen de residentiële setting slechts bestaat uit een schijnaanpassing.

d   Therapeutische behandeling

Ook vanuit de therapie is afstemming met andere contexten van belang. Dit om de transfer te bevorderen en mogelijke splitsing door de jongere te voorkomen.
Qua behandelstrategie voor de psychomotorisch therapeut kan het volgende worden gesteld;

· Voor de groep ‘overcontrolers’ zal de insteek zijn dat het probleemoplossend vermogen vergroot wordt. 

· Voor de ‘undercontrolers’ is vooral het vergroten ván, en gevoeliger maken met betrekking tót de waarneming. 
Deze laatste groep kenmerkt zich vooral door het vaak te summier of selectief waarnemen. 

Hierdoor bestaat het reeds genoemde risico van eenzijdige interpretaties en meer kans op ontstaan en bevestiging van  zogenaamde denkfouten. 

Indien ervaringen uit het verleden van een jongere verhinderend werken met betrekking tot bovenstaande invalshoeken, worden deze ervaringen binnen individuele therapie eerst aan de orde gesteld. 

4.  De Psychomotorische therapie:

In de praktijk vind ik het belangrijk elke jongere die wordt aangemeld in verband met agressieproblemen te zien als een individu op zich. Ondanks de hiervoor (2.1) genoemde indeling, die grofweg de jongere met agressieproblemen typeert zoals die bij ons binnenkomt, draagt elke jongere zijn eigen historie, ontwikkeling, persoonlijkheidsstructuur, mogelijkheden en beperkingen met zich mee. 

4.1 Structuur van de subjectieve ervaring

Een belangrijk middel om de persoonlijke aard van de problematiek in beeld te brengen is de functionele analyse. Het in kaart brengen van de aard en wijze van de agressie is belangrijk om zicht te krijgen op de individuele situatie van een jongere en geeft richting aan de therapeutische invalshoek. 

In dit kader wil ik binnen het Neuro-Linguïstisch Programmeren (NLP) gebruikte schema van de Structuur van de subjectieve ervaring (Derks en Hollander, 1996) noemen. 











Dit schema gebruik ik als kader om de persoonlijke beleving en attitude van de jongere tijdens probleemsituaties meer helder te krijgen. In de beginfase van de therapie vul ik dit schema voor zover mogelijk samen met de jongere in. In de midden en eindfase kijken we samen of en op welk vlak er verandering is opgetreden.

Door het gebruik van dit kader kom ik naast een aantal aspecten van een functionele analyse vooral de subjectieve beleving, waardering en beoordeling van eerdere situaties met betrekking tot agressie naar voren. Dit vergelijkend met de informatie vanuit een dossier en/of andere betrokkenen (groepsleiding bijvoorbeeld) kan mij wijzen op mogelijke perceptuele distorsies zoals eerder beschreven. Tevens geeft het kader zicht op de facetten (zoals denkfouten) die binnen therapie bewerkt moeten worden willen toekomstige situaties op een andere manier beleefd, benaderd en beoordeeld worden.


Dit alles om uiteindelijk risicofactoren m.b.t. agressief gedrag te verminderen en beschermende factoren te versterken c.q. te vergroten. 

Overtuigingen en criteria

Een onderdeel wat ik specifiek wil noemen zijn de overtuigingen en criteria van de individuele jongeren, die een rol spelen bij de vorming van de subjectieve ervaring. Deze overtuigingen en criteria bepalen veelal in sterke mate, wat er van de omgeving bij een jongere binnenkomt en hoe een jongere deze prikkels ervaart. Het opsporen van hinderende overtuigingen, irrationele gedachtes of denkfouten en het bewerken ervan met behulp van technieken uit Rationeel Emotieve Therapie (RET) of het NeuroLinguïstisch Programmeren (toevoeging M.U), kan een belangrijk onderdeel zijn van de therapie (de Lange & Klomp, 2003). 

Context

Een ander onderdeel van hetgeen de subjectieve ervaring is opgebouwd is de  context. Hiermee wordt zowel de fysieke omgeving als de menselijke omgeving (groepleiding, ouders, therapeut, groepsgenoten) bedoeld. Soms tijdelijk, in verband met de fase van behandeling en soms voor (levens)lange duur dien je als therapeut en team na te gaan of er binnen de context aanpassingen nodig zijn voor de jongere om op een meer adequate manier met zijn agressie om te gaan. Dit kan de benadering door groepsleiding/werkbegeleiders/leraren betreffen, zeker in een fase als een jongen andere oplossingen gaat oefenen maar deze qua vaardigheid nog aan het leren is.

Het kan ook gaan om aanpassingen in de groepsruimte of regels zodat een jongere op geschikte momenten zijn spanning kan laten zakken. Uiteindelijk kan het zijn dat, gezien de beperkte capaciteiten van een jongere en/of moeite met verandering, met betrekking tot zijn toekomst en problematiek, qua behandeling meer gezocht zal worden in een geschikte context dan in verandering van de jongere zelf. 

In dit kader is het noodzaak om je de individuele mogelijkheden en beperkingen zoals een jongere die meedraagt te realiseren. Ondanks veranderingsmogelijkheden zal een jongere met PDD-nos problematiek andere vragen met zich meebrengen dan een jongere met zogenaamde ‘conduct disorder’ problemen. Beide vragen om andere aanpak/accent. Binnen de geschetste behandeling kunnen beide in een zelfde groep van elkaar profiteren, maar niet altijd. Een goede intake is nodig om te zorgen dat jongeren met diverse problematieken van elkaar kunnen profiteren binnen de groepsbehandeling.

Ook andere contexten (bijv. thuis) waarin de jongere zich begeeft dienen bekeken te worden in hun relatie met de problematiek. Indien het milieu rondom de jongere niet goed afstemt op pogingen van een jongere om een ander gedragspatroon te ontwikkelen, zullen de effecten van behandeling duidelijk minder (of nihil) zijn. Transfer vanuit de behandeling/therapie is altijd belangrijk, maar vraagt bij deze doelgroep een extra investering.    

Logische Niveaus

Het schema van de structuur van de subjectieve ervaring hanteer ik in combinatie met het model van Robert Dilts; ‘De Logische Niveaus’ (Dilts 1990). Dit model geeft een hiërarchie in (psychologische) niveaus van de ervaring aan waarbij de vooronderstelling geldt dat verandering op een hoger niveau áltijd doorwerkt op de onderliggende niveaus en verandering op een lager niveau mogelijk kan doorwerken op een hoger niveau. In het laatste geval zijn over het algemeen meer en/of indringender ervaringen nodig. Een tweede vooronderstelling bij dit model is dat de oplossing van een conflict altijd op een hoger niveau ligt. Je kan het bijvoorbeeld een probleem niet oplossen met hetzelfde soort denken dat het probleem veroorzaakt heeft. Het model van de logische niveaus gebruik ik binnen de therapie ook om na te gaan of een gewenste verandering in bijvoorbeeld gedrag van een jongere, past bij de inhoud van de andere niveaus. Is dat niet het geval zal er weerstand zijn om te veranderen. 
Bij onze doelgroep werk ik vanwege de beperkingen zoals de jongeren die meedragen veelal op de niveaus van ‘vermogen’, ‘gedrag’, en ‘omgeving / context’. Uiteindelijk doel blijft om in de hogere niveaus verschuivingen te bewerkstelligen.

Bij licht verstandelijk gehandicapte jongeren is, zoals eerder aangegeven, de vervormde en verminderde waarneming nog sterker, en het tekort aan oplossend vermogen, wat ook geconstateerd werd door Lochma e.o. (1991), nog groter dan normaal begaafde jongeren. 

De genoemde items, waarneming, interpretatie daarvan en probleemoplossend vermogen zijn in de behandeling dan ook belangrijke en steeds terugkerende onderdelen.

4.2 De praktijk

Behandelstrategieën welke volgens het huidige effectonderzoek goede resultaten lijken te geven bij kinderen met gedragsstoornissen, zijn volgens Kazdin (1997) de volgende;
· ‘Problem-solving skills’ training voor de jongere, waarbij de 

      probleemoplossende vaardigheden worden vergroot.

· ‘Parent management’ training waarbij de ouders worden getraind anders met het gedrag van hun kinderen om te gaan.
· Functionele gezinstherapie waarbij interactie- en communicatiepatronen binnen het gehele gezin worden beïnvloed om disfunctionele patronen te veranderen.
· Multisysteemtherapie waarbij de jongere als onderdeel van verschillende systemen wordt gezien en al deze systemen waarin de jongere verkeert in de behandeling worden meegenomen
In mijn  praktijk richt ik mij vooral op de eerst genoemde strategie, waarbij het thema ‘waarneming’ een belangrijke rol speelt.

Een therapeutische relatie waarin acceptatie van de jongere als persoon, en begrip (is niet hetzelfde als goedkeuring) voor de wijze waarop hij tot bepaald gedrag komt is bij de behandeling de basis waarop mijns inziens gewerkt moet worden. 

In mijn werk als therapeut heb ik slechts één voorwaarde waaraan voldaan moet worden wil ik aan de slag kunnen: “De jongere wil iets aan zijn situatie doen en - of iets bij zichzelf veranderen”. Anders gezegd “hij moet een eigen hulpvraag hebben”. Dit betekent dat hij zelf  zodanige last heeft van de huidige situatie dat hij verandering wil. Deze hulpvraag kan in een eerste observatie- en/of kennismakingsperiode duidelijk zijn en/of herkend worden door de cliënt en hoeft er bij aanmelding dus nog niet persé te zijn. Het kan ook zijn dat de hulpvraag een ander karakter krijgt gedurende de behandeling doordat de jongere bijvoorbeeld meer (in)zicht krijgt in zijn situatie. Als er overeenstemming is om bijvoorbeeld te werken aan de ‘conflicten met anderen’ betekent dat vaak dat je niet alleen daar mee bezig bent, maar ook met allerlei andere zaken die voor de jongere van belang zijn (thuissituatie, verkering, toekomst, enz.). De focus blijft echter steeds de samen (eventueel opnieuw) vastgestelde hulpvraag, gerelateerd aan de agressieproblematiek.

Voor de jongere waarbij antisociaal gekenmerkt gedrag een duidelijke rol speelt in combinatie met problemen op het gebied van de agressiehantering, zal ‘het eigen voordeel’, zeker in het begin van de behandeling benadrukt worden, aangezien dit ‘eigen voordeel’ een belangrijk thema is bij jongeren met antisociaal gedrag. Vaak worden de problemen buiten henzelf gelegd (externaliseren) en is er eigenlijk (nog) geen sprake van motivatie om iets bij zichzelf te veranderen. 

Het werk met de jongere zelf;

Belangrijk in de eerste kontakten (en/of observatie) is dat;

· Er duidelijke afspraken gemaakt worden. De jongere moet weten wat hij kan verwachten en wat de spelregels zijn.

· Informatie over hoe ik tegen ‘agressie’ aankijk en indien hij dat aangeeft, erkenning voor de tegenagressie die hij ervaren heeft.

Daarnaast het uitgangspunt dat agressie ooit de beste individuele keuze was om een situatie op te lossen. 

      Hiermee geef ik de jongere erkenning voor zijn gedrag / probleem zonder het 

      gedrag goed te keuren. Zijn intentie kan goed zijn (bijv. zich verweren), maar 

      wellicht hanteert hij niet de meest adequate manier van oplossen op dit

      moment.

· Er duidelijkheid komt over de context(en) waarbinnen de agressie plaatsvindt en de hypotheses met betrekking tot de oorzaak c.q. bepalende factoren die de agressie veroorzaken.

· Er samen met de jongere een hulpvraag wordt geformuleerd waaraan gewerkt gaat worden.

Vervolgens gaan we aan de slag met de onderwerpen die in de eerste contacten als probleem-lastveroorzakers zijn gevonden. De jongere wil graag snel resultaat zien en dat er actie komt. Door direct op de probleemveroorzakers in te gaan raakt een jongere gemotiveerd om actief mee te denken en te doen. Hierbij moet wel gewaakt worden dat de problemen niet buiten de jongere worden gelegd. Een handig te gebruiken manier is om de problemen in de ‘relatie met anderen’ te plaatsen (Van der Ploeg, 2000). De probleemveroorzakers kunnen in de loop van de therapie veranderen waarop de focus aangepast kan worden. Belangrijk uitgangspunt bij dit alles is dat ik wil zoeken naar capaciteiten en mogelijkheden van de jongere zelf. Datgene wat binnen zijn controle ligt (wat kort door de bocht; ‘groepsleiding kan ik niet veranderen’) en wat redelijkerwijs te realiseren is. 

In de hypothesevorming wordt mede naar de ontwikkeling gekeken en naar  situaties en ervaringen die de ontwikkeling verstoord hebben als het gaat om een adequate manier van omgaan met agressie. Dit kan voor de individuele therapie inhouden dat er eerst gewerkt dient te worden aan belastende ervaringen uit het verleden en/of er eerst een periode van meer egoversterkende therapie ingezet wordt.   

Wat op individueel niveau verder gebeurd als het gaat om verandering in het omgaan met agressie, is vergelijkbaar met de thema’s die in de zogenaamde ‘agressiegroep’ aan de orde komen. Hier wordt groepsgewijs aan vergelijkbare problematiek gewerkt, waarbij 'overcontrolers' en 'undercontrolers' ook samen in een groep kunnen deelnemen en van elkaar leren. Individueel werken heeft als voordeel dat je de behandeling op maat voor je cliënt kunt toesnijden, er individuele items doorgewerkt kunnen worden en er soms minder weerstand is om aan de slag te gaan c.q. te veranderen.

In de ‘agressiegroep’, zoals die binnen Groot-Emaus bestaat, heb ik gemerkt dat jongeren tips en adviezen van elkaar overnemen en daar ook gevoelig (vaak gevoeliger dan tips van volwassenen) voor zijn. Tevens komt het samen met leeftijdsgenoten iets doen dichter bij de werkelijkheid als het gaat om de kontakten met andere jongeren waarbij agressie een rol speelt. 

De thema’s

De thema’s zoals die in de ‘agressiegroep’ aan de orde komen zijn:










1. Ik word boos als….

2. Wat doe ik als ik boos word? 

3. Wat voel ik bij mijzelf (lijfelijk) als ik boos word? 

4. Hoe kan ik opkomende boosheid in een eerder stadium aanvoelen?

5. Wat kan ik er dan mee doen (alternatieven voor bv. ‘oppotten’ inclusief gecontroleerde ontladingsmomenten)?

6. Hoe zou ik het anders willen oplossen (eventueel verankeren van ander gedrag)?

7. Concrete voorvallen uit het dagelijks leven worden nagespeeld, geanalyseerd en opnieuw gespeeld met meer adequatere oplossingen.

8.  (Vooruit)denken en vervolgens handelen. 

9. Irrationele gedachtes, ‘denkfouten’ en / of verhinderende overtuigingen worden naar voren gehaald en ter discussie gesteld. Eventuele verdere bewerking   

kan in individuele therapiecontacten plaatsvinden.*

10. Waarneming (visueel, auditief, tactiel en kinesthetisch)  en de invloed daarvan op het voelen, denken, handelen. Tevens de waarneming m.b.t. de interpretatie van het waargenomene.*

*De onder 9 en 10 genoemde items spelen gedurende het hele verloop van de behandeling heen, waarbij soms expliciet als thema. 

Bovengenoemde items vertonen overeenkomsten met de items zoals gehanteerd door Feindler en Ecton in hun “Anger-Control programma” (Nederlandse bewerking door Colijn & Muller, 1998) voor normaal begaafde adolescenten, met agressieproblemen als symptoom van een psychiatrische stoornis.

In onze benadering hebben we, afgezien van aanpassingen vanwege het intellectueel en sociaal-emotionele niveau van functioneren, vooral  extra aandacht voor de waarneming in al zijn facetten. Zowel de waarneming vanuit de omgeving als de waarneming bij zichzelf. Een tweede verschil betreft de meer ‘doe - gerichte’ invalshoek van de psychomotorische therapie. Waar wij in onze opzet net als Muller & Colijn veel aandacht aan besteden is de bevordering van transfer, door huiswerkopdrachten, het betrekken van belangrijke anderen in hun netwerk, ankeren, enzovoort.. Van Manen (2000) geeft in zijn boek een mogelijk behandelprogramma dat ook aansluit bij de bevindingen van Lochman &Dodge (1998). Voor onze doelgroep Licht verstandelijk gehandicapten is de genoemde behandeling niet onderzocht, maar biedt volgens mij zeker mogelijkheden. Zeker daar waar het informatieverwerkingssysteem als uitgangspunt wordt genomen vinden we elkaar in onze opzet. De organische opbouw van ons programma geeft mijns inziens meer aansluiting bij de beleving van de jongere en sluit vanwege de ingang van de psychomotorische therapie ook beter aan bij de handelingsgerichtheid van de jongere. 

Het signaleren van lichaamssignalen, als een graadmeter voor oplopende spanning, de link leggen met mogelijkheden om assertief in plaats van agressief te reageren, of bijvoorbeeld uit de situatie te stappen en dan al dan niet om hulp te vragen komt in de behandeling als steeds terugkerend item naar voren. De aard van de therapievorm (lijfelijke invalshoek) en de mogelijkheden qua outillage (materiaal en ruimte) geven de mogelijkheid om in de therapie zelf momenten van gecontroleerde agressieontlading in te bouwen. We zoeken dan naar de beste/meest adequate manieren om dat bijvoorbeeld in de leefgroepsituatie te doen: ’hoe kan ik het beste even stoom afblazen als ik nog niet zover ben om op een meer adequate manier mijn irritatie of boosheid te uiten’. Het verwerken van de bekende, al dan niet in therapie ervaren, signalen, in een zogenaamde spanningsthermometer, om hiermee op verschillende momenten na te gaan hoe de spanning is, wordt zowel individueel als in de groep gehanteerd. 

Gaandeweg de behandeling is het belangrijk dat een jongere steeds meer zicht krijgt hoe hij met zijn agressie omgaat c.q. om wil gaan. Daarbij is het de taak van de therapeut in de kosten-batenanalyse die vooral door jongeren met een antisociale ontwikkeling regelmatig wordt gemaakt, om de baten van nieuw gedrag duidelijk neer te zetten. Verandering is in het begin net zo lastig als het lastige gedrag zelf.

De genoemde thema’s worden binnen de groep eerst gezamenlijk behandeld, vervolgens door de therapeuten uitgewerkt waarna de jongere deze als huiswerkopdracht meekrijgt. Elke jongere krijgt een therapiemapje waarin zijn opdrachten staan en informatie over het thema. Opdrachten kan hij zelf maken of met behulp van groepsleiding of ouders Op deze manier ontstaat een werkmap waarin de jongere naast de informatie ook zijn specifieke wijze van zijn en doen verzamelt. Een bijkomend voordeel van zo een mapje is dat de begeleiding rondom een jongere op de hoogte is van hetgeen in de therapie gebeurt. Om de transfer nog beter te laten verlopen worden de begeleiders ook tijdens de therapie uitgenodigd en kunnen de jongeren laten zien waar ze mee bezig zijn geweest, en wat belangrijk is voor in de leefsituatie.

4.3 Concrete werkvormen vanuit de psychomotorische therapie: 

Als illustratie van het werk in de zaal wil ik een aantal concrete werkvormen vanuit de psychomotorische therapie aangeven die ik in de behandeling van agressieproblemen zoals hierboven geschetst, gebruik. Voor jongeren in zijn algemeenheid (gezien hun ontwikkelingsfase), en voor jongeren op Groot-Emaus in het bijzonder bieden vaktherapieën vaak een goede ingang. De meer non-verbale insteek biedt meer ruimte zichzelf te uiten en qua affiniteit en eerder genoemde ontwikkelingsfase, sluiten ze goed aan bij hun belevingswereld. Wat volgt is een greep uit een groot arsenaal werkvormen, die allen het zich bewegen en/of de lijfelijke ervaring als aangrijpingspunt hebben. 

Controlled-approach oefeningen: Eigen grenzen worden onderzocht door een ander(en) op signaal te laten naderen (externe waarneming) en wanneer gewenst te laten stoppen (interne waarneming). Naast het leren herkennen en aangeven van eigen grenzen, om te voorkomen dat irritatie oploopt, wordt ook helder op basis waarvan een jongere grenzen aangeeft (cognitief, op gevoel, sociaal wenselijk, op basis van angst, enz.). Om zicht te krijgen op oplopende spanning en hoe daarop gereageerd wordt kan de oefening uitgebreid worden door de ander na een eerste stopsignaal nog één of twee stappen extra te laten zetten.

Als variatie op bovenstaande gebruik ik vaak de vorm waarbij degene die loopt, moet stoppen als hij verandering in gedrag bij de ander bespeurt en vervolgens aan moet geven wat hij heeft gezien (externe waarneming).  

Sport- en spelvormen met en/of tegen elkaar (bv. basketbal): Naast het leren aangeven van grenzen door bijvoorbeeld aan te geven wanneer regels gemaakt moeten worden of overtreden worden, kan het spelen gebruikt worden om jongeren bewust te maken van oplopende irritatie en boosheid. Bij het voorstellen, maken en hanteren van (spel)regels praat je eigenlijk over oplossingsstrategieën. Tijdens veel activiteiten probeer ik als therapeut koppelingen te maken met situaties uit het dagelijks leven. Als de jongere deze verbindingen ook kan leggen werkt dat bevorderend met betrekking tot transfer (Pennings &Uijting, 1992).

Boksvormen of zwaardvechten: De mogelijkheid fysiek pijn gedaan te worden en pijn te kunnen doen is bij jongeren vaak een extra trigger om snel te reageren. 

Zich in vergelijkbare situaties in de zaal leren beheersen, grenzen aangeven, navragen, enzovoort, geeft een jongere extra steun en kan als mogelijk anker voor toekomstige situaties dienen. Het tijdig uit een cirkel stappen die de boksruimte aangeeft kan na verloop van tijd als positieve strategie gezien worden (‘de slimste wezen’) terwijl het in het begin als nederlaag en als absoluut ‘not done’ werd beschouwd (‘dat doe je niet want dan ben je laf’). In dit voorbeeld herken je de eerder genoemde overtuigingen en denkfouten die een jongere hinderen bij het overgaan tot ander gedrag. 

Bewegingsopdrachten: Blind de ringenhaak en een hoepel vinden in de zaal en dan (nog steeds blind) de hoepel om de basket hangen. Een oefening waarbij een jongere oplopende frustratie kan ervaren, deze leert te signaleren en er adequaat op te reageren.
Waarnemingsoefeningen (intern en extern):

-Het blind begeleiden van elkaar waarbij een stok als verbindingsmiddel tussen de vingers geklemd, noodzaakt om goed te ‘luisteren’ naar de ander.  

-In de diverse bewegingssituaties manipuleer ik als therapeut met mijn expressie en vraag de jongere om daarop te letten, te interpreteren en er adequaat op te reageren.   

-Het voelen van spanning in je lijf tijdens het hiervoor genoemde blind begeleiden, of tijdens het lopen over een bank. Deze staat eerst op de grond, komt daarna los te hangen en vervolgens steeds hoger.

- Tijdens diverse bewegingssituaties waarbij de interactie met anderen aan de orde is, wordt regelmatig het spel gestopt en de jongeren gevraagd bij zichzelf na te gaan wat ze gevoelsmatig ervaren, of er irritaties voelbaar zijn, waar die vandaan komen, enzovoort.

- Met behulp van zogenaamde ‘emoticons’ krijgt een groepje de opdracht om woorden die met boosheid te maken hebben bij de verschillende gezichtjes te leggen. Het groepsproces én de verschillende manieren van kijken en interpreteren geven aanleiding de jongeren te wijzen op verschillende manieren en mogelijkheden m.b.t. waarneming. Er valt ‘meer’ en ‘anders’ waar te nemen dan je denkt. 

Tot slot

In de hiervoor beschreven behandelopzet is vooral de ervaring verwerkt zoals die in het werken met jongeren met een Licht Verstandelijke Handicap is opgedaan.

Vanuit mijn ervaring met andere werkvelden denk ik dat deze opzet ook mogelijkheden biedt voor andere doelgroepen. Uitwisseling van de op verschillende plaatsen gebruikte protocollen-modules-stappenplannen-enz. is voor de ontwikkeling van ons vak belangrijk om van elkaar te leren, en effectonderzoek op termijn mogelijk te maken. Ik hou me dan ook aanbevolen voor reacties.

M. Uijting 

uijting@wxs.nl

November 2004
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Bijlage 1; VORMEN VAN BOOSHEID

Welke vormen herken je bij jezelf??
Boos,  WRAAKZUCHTIG EN VOL WROK
Boos,  GEMEEN 
Boos,  WOEDEND
Boos,  VALS
Boos,  en BANG
Boos,  AGRESSIEF
Boos,  BELEDIGD, MOKKEN
Boos,  GEKWETST
Boos,  INGEHOUDEN; “Ik trek me er niets van aan”
Boos,  GEPRIKKELD, GEÏRRITEERD
Boos,  en blij dat iemand gepakt is: LEEDVERMAAK
Boos,  en VASTBERADEN
Boos,  en  JALOERS
Boos,  met TEGENZIN 
Boos,  en WREED
Boos,  en VOL HAAT
Boos,  met VERACHTING
Welke soort boosheid wil je iets aan veranderen, en beschrijf een situatie waarin je die soort boosheid voelt/bemerkt bij jezelf.

Soort
:

Situatie: 
Bijlage 2; IK WORD BOOS/GEÏRRITEERD ALS
Kruis aan wat op jou van toepassing is en vul verder aan wat situaties zijn die bij jou irritatie en/of boosheid oproepen

· Als bepaalde mensen me uitlachen

· Als ze kinderen slaan

· Als ik m’n zin niet krijg

· Als er onwaarheden over me gezegd worden

· Als mensen negatief over mijn ouders zijn

· Als men afspraken niet na komt

· Als mensen moeten tegen me zeggen

· Als ik voor niets wordt uitgescholden

· Als iemand geen respect voor me heeft

· Als een ander niet wil zeggen wat er aan de hand is

· Als mensen steeds geintjes over me maken

· Als mensen me voor hun karretje spannen

· Als  men tegen me liegt

· Als iemand iets achter houdt wat over mij gaat

· Als mensen me minderwaardig behandelen

· Als iemand zijn beloftes niet nakomt

· Als men me expres buiten sluit

· Als me dingen niet lukken

· Als ik veel dingen moet doen waar ik geen zin in heb

· ………

……….

………..

Bijlage 3;  ALS IK BOOS BEN DAN
· mep ik hem/haar op z’n ogen 

· schreeuw ik

· ga ik schelden

· ga ik met deuren gooien

· ga ik die ander z’n spullen kapot maken

· smijt ik met dingen

· negeer ik de ander

· ga ik weg

· ga ik vuil kijken

· ga ik blowen 

· ga ik drinken

· wordt het zwart voor mijn ogen en dan beuk ik

· zeg ik “hou op”

· ga ik terug schelden

· zeg ik het tegen iemand anders

· zeg ik er iets van

· gooi ik iets naar zíjn/haar hoofd

· pak ik hem later wel terug

· ga ik muziek luisteren

· ga ik uitdagen en zó, dat die ander reageert en de meeste straf krijgt

Dit zijn de dingen die in de groep genoemd zijn toen we het hadden over wat je doet als je een beetje of heel erg boos bent. 

Geef ook hierbij weer aan welke dingen voor jou gelden én misschien weet je nog meer manieren van jezelf waarop jij reageert als je (een beetje) boos bent. Deze kun je dan onder de lijst erbij schrijven.    

Bijlage 4: HET  ERVAREN / VOELEN VAN DE EMOTIE  BOOSHEID
We zijn de laatste tijd bezig geweest om bij jezelf te merken of je gespannen/ geïrriteerd/ boos/ enz. raakt. De bedoeling is dat je dat leert aangeven, zodat jijzelf en eventueel anderen daar iets aan kunnen doen.

Hieronder is het begin van een lijst lichaamssignalen. Dit zijn signalen van (opkomende) boosheid die je in of aan je lijf kunt voelen.

Huiswerk:

A. Vul de lijst verder aan

B. Zet een kruisje bij de signalen die voor jou gelden als je merkt dat je boos wordt 

-
Voelen dat je geen controle meer hebt

-
Je in je lichaam gespannen voelen

-
Kriebels in de buik voelen

· Voelen dat je gezicht rood of heel heet wordt

-
De spieren trekken samen

-
De handen raken gespannen 

-
De handen maken een vuist

-
De tanden op elkaar klemmen, strakke lippen

-
Huilen en het niet kunnen stoppen

-
Tegen de muur (willen) bonken

-
Met iets (willen) gooien

-
Heel snel iets willen zeggen, het niet kunnen inhouden

-
Met een hardere stem dan gewoon praten

-
Onrustig worden

-
Me onprettig voelen

· Mijn adem inhouden of juist heel hard zuchten

-

-

-

-

-

-

-

-

Bijlage 5; WAT KAN IK DOEN I.P.V. MEPPEN, SLAAN, SCHELDEN, ENZ.,

We hebben in het groepje over andere manieren gepraat om met boosheid om te gaan. Jullie hebben er veel genoemd en ook al gezegd welke bij jou past en welke niet.

Als huiswerk hebben jullie meegekregen om zelf nog eens op te schrijven welke oplossingen je allemaal kunt bedenken.

Dit blad kun je erbij doen.

Vraag 1: Ga nog eens na of jouw naam bij de manieren staat die bij jou passen?

Vraag 2: Welke manieren zijn misschien toch niet zo handig? 

Vraag 3: Welke manier kan ik niet maar zou ik wel willen leren (L)?

* erover praten

* tegen de muur slaan






* dreigen

* excuses aanbieden


* blokje om fietsen of lopen





* ruit inslaan







* eten








* fitness







* voetbal

* opschrijven







* zwemmen







* weglopen van de situatie


* negeren van de ander





* uithuilen







* tafel of iets anders doorslaan




* zeggen wat je merkt bij jezelf en/of de ander

Model: Structuur van de subjectieve ervaring
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