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Zorgvuldig klinisch redeneren is de basis van casusformulering en besluitvorming bij geintegreerde
jeugdhulp en een belangrijke pijler van professionaliteit. Het dual process-model onderscheidt twee
processen binnen het klinisch redeneren: een snelle intuitieve component (type 1) en een bewuste, in-
spanning vereisende, langzame component (type 2). Beide processen hebben een eigen kwetsbaarheid
voor fouten; type | door bias en type 2 door denk- en redeneerfouten. Goede vakkennis is noodzakelijk
voor de inhoudelijke sturing van de redenering. De in dit artikel gepresenteerde redeneerhulp, het ze-
venfactorenmodel, kan het klinisch redeneren en de besluitvorming faciliteren. Het zevenfactorenmodel
dient ter ondersteuning van het bewust redeneren met betrekking tot problemen en causale invloe-
den, en kan verkeerde beslissingen door bias en denkfouten beperken. De zeven factoren omvatten de
inventarisatie van klachten en symptomen, drie omgevingsdomeinen en drie kinddomeinen, en biedt
professionals ondersteuning bij het opstellen van een onderbouwd interventieplan. Het model wordt
toegelicht aan de hand van een casus.

Kernwoorden: klinisch redeneren, redeneerhulp, integrale jeugdhulp, zevenfactorenmodel, school-
weigering

Relevantie voor de praktijk

— Klinisch redeneren over casuistiek is een centrale pijler van de beroepsuitoefening door professio-
nals in de jeugdhulp. Toch wordt in opleidingen maar weinig aandacht besteed aan de methode om
tot onderbouwde redeneringen te komen.

— Dit artikel presenteert het zevenfactorenmodel. Dat omvat de inventarisatie van klachten en symp-
tomen, drie omgevingsdomeinen en drie kinddomeinen. Het model kan dienen als checklist op vol-
ledigheid en als denkkader om te redeneren over interacties van verschillende krachten. Het model
helpt ook om de problematiek geordend met de cliént te bespreken zodat shared decision making
over de behandeling wordt ondersteund.

Inleiding' het belang van bepalen door een grootheid die vooraf wordt
3 gegeven en waar ons oordeel als het ware aan
zorgvuldlg redeneren blijft kleven. Bijvoorbeeld: kinderen zijn klei-

ner dan volwassenen; hun problemen worden
Besluitvorming kan worden beinvloed door  vervolgens ook als kleiner of minder belang-
allerlei vormen van bias. Een voorbeeld daar-  rjjk ingeschat. Pas wanneer we bewust logisch
van is de verankeringsbias. Verankeringsbias  gaan redeneren zien we in dat de gevolgschade
(anchoring) werd voor het eerst als bron van  yan problemen van kinderen, alleen al door de
fouten beschreven door Tversky en Kahne- langere levensperiode die nog in het verschiet
man (1974). Het verwijst naar de neiging om Jigt enorm kan zijn. Ook de ernst van proble-
onze inschatting van omvang of belang te laten  men doet niet onder voor die van volwassenen.
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Met het bovenstaande willen we twee stellin-
gen inleiden. Een eerste stelling is dat bewust
redeneren, gericht op het beperken van ver-
keerde beslissingen door bias en denkfouten,
de kern is van professionaliteit in de jeugd-
hulp (zie Witteman, Claes, & van der Heijden,
2017). De tweede stelling die we poneren, is
dat psychische problemen bij kinderen en
jeugdigen een zorgvuldige professionele afwe-
ging verdienen omdat de gevolgschade (van
de problematiek, maar ook van verkeerde of
onvoldoende behandeling) zo groot kan zijn.

Professionele hulp bieden in de jeugdzorg
dient steeds te beginnen met een systematische
probleem-, krachten- en interventieanalyse.

In haar casusonderzoek naar aanleiding van

een suicide van een jeugdige hanteerde de

inspectie van Gezondheidszorg en Jeugd

(2018) twee uitgangspunten:

— complexe problematiek vraagt om een
zorgvuldige en volledige probleem- en
krachtenanalyse van de jeugdige en diens
context;

— het bieden van passende hulp bij complexe
problematiek vraagt om een planmatige,
professionele, continue, door alle partijen
gezamenlijk ontwikkelde aanpak.

Die uitgangspunten roepen de volgende ur-

gente vragen op:

— Welke methode hanteren we om te verze-
keren dat de analyse zorgvuldig en volledig
genoeg is?

— Hoe garanderen we dat de geleverde zorg
passend, planmatig en door alle partijen
gezamenlijk wordt ontwikkeld?

Dit artikel biedt een werkmodel om behan-
delrelevante informatie systematisch in kaart
te brengen. Dit werkmodel ondersteunt een
planmatige professionele aanpak om tot een
casusformulering te komen. Door die werk-
wijze kan worden gewaarborgd dat een casus-
formulering is gebaseerd op een zorgvuldige
en volledige probleem- en krachtenanalyse,
wat de besluitvorming rondom geintegreerde
jeugdhulp faciliteert.

Het model wordt toegelicht aan de hand van
een casus waarbij het gaat om schoolweige-
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ring door een adolescent, maar de gevolgde
redenering kan breder worden toegepast.

De dual process-benadering

Met name in de geintegreerde jeugdhulp
wordt casuistiek gekenmerkt door interac-
ties van verschillende bevorderende en be-
lemmerende factoren. De aanpak van die
complexe casuistiek vereist derhalve vaak
meerdere interventies die op verschillende
factoren zijn gericht. Om een verantwoord
behandelplan te kunnen opstellen is het dus
nodig om de informatie over de aard en ernst
van de factoren die bijdragen aan de proble-
matiek, te ordenen in een casusformulering
die recht doet aan de interacties tussen die
krachten onderling. Daartoe dient de profes-
sional een klinisch redeneerproces te volgen
op grond waarvan zij/hij met enige stellig-
heid kan verantwoorden dat de uitgevoerde
analyse een zorgvuldige en complete taxatie
is van de werkzame krachten in het ontstaan
en in stand houden van de problematiek.
Doelmatige geintegreerde jeugdhulp vraagt
namelijk om een integraal assessment van de
belangrijkste krachten die bijdragen aan het
ontstaan, de instandhouding, verergering of
vermindering van de problemen (Van Leeu-
wen, 2018).

De dual process-benadering van klinisch re-
deneren (Kahneman, 2003; Norman, Montei-
ro, Sherbino, Ilgen, Schmidt, & Mamede,
2017; Kahneman, 2011) gaat ervan uit dat
het redeneerproces bestaat uit een snelle in-
tuitieve, automatisch verlopende component
(type 1) en een trage, inspanning vergende
logische en analytische component (type 2).

Het type l-redeneren is gevoelig voor bias
door vooroordelen of vooringenomenheid,
zoals de bovengenoemde verankeringsbias of
bijvoorbeeld de availability bias. Vanwege het
grotendeels onbewust verlopende redeneer-
proces zijn we ons van die bias vaak niet be-
wust, en zelfs als we dat zijn, is het erg moei-
lijk om ons eraan te onttrekken (Croskerry,
2014; Witteman, Claes, & van der Heijden,
2017).
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Uit het onderzoek naar klinisch redeneren
blijkt dat fouten in het type 2-redeneerproces
vaak ontstaan door de beperkingen die het
werkgeheugen ons oplegt. Het redeneerpro-
ces is analytisch en moet aan de regels van
de logica voldoen, wat betekent dat er zui-
ver moet worden geredeneerd, volgens de
gangbare normen van deductief, inductief,
abductief en causaal redeneren. Dat doet een
zwaar beroep op ons werkgeheugen, zeker
als er met een diversiteit aan krachten met tal
van onderlinge interactiemogelijkheden re-
kening moet worden gehouden. Ook kunnen
fouten ontstaan door gebrek aan state of the
art vakkennis resulterend in een ongeldige
argumentatie.

De ervaren professional zal over het alge-
meen gemakkelijker type 1 gebruiken (Nor-
man et al., 2015). Ervaren professionals kun-
nen ook vaak sneller en beter redeneren met
verschillende interagerende elementen. In de
somatische geneeskunde is dat type redene-
ren wel beschreven met behulp van de ter-
men ‘patroonherkenning’ en ‘ziektescripts’
(De Vries, Custers, & Ten Cate, 2006). Wan-
neer de problematiek echter complex en
niet direct volgens een bekend patroon op-
gebouwd is, is het noodzakelijk om op type
2-redeneren terug te vallen. Ook wanneer
de redenering achteraf verantwoord moet
worden, is het noodzakelijk dat de stappen
expliciet kunnen worden verwoord (bijvoor-
beeld in geval van intercollegiale toetsing of
tuchtzaken).

Hoe zorgvuldiger redeneren?

Om de zorgvuldigheid van een krachtenana-
lyse te onderbouwen zijn redeneerhulpen een
handig hulpmiddel. Dat kan bijvoorbeeld een
checklist zijn (Hales, Terblanche, Fowler,
& Sibbald, 2007; Ely, Graber, & Croskerry,
2011) die ons helpt ons ervan te verzekeren
dat we geen relevante krachten over het hoofd
zien bij het opstellen van een ‘zorgvuldige en
volledige probleem- en krachtenanalyse van
de jeugdige en diens context’. Echter, met een
checklist van de bij de pathogenese betrok-
ken krachten hebben we nog geen beeld van

de mogelijke interacties tussen die factoren.
Er is dus ook behoefte aan een redeneerhulp
die de meest voorkomende en meest rele-
vante interacties helpt nalopen. Daartoe heb-
ben wij een zevenfactorenmodel ontwikkeld
dat een combinatie is van het Steun, Stress,
Kracht en Kwetsbaarheidsmodel (De Jonghe,
Dekker, & Goris, 1997), het competentie-
model (Slot & Spanjaard, 1999) het vulnera-
biliteitsstressmodel van psychopathologie
(Ingram & Luxton, 2005; Grant, McMahon,
Carter, Carleton, Adam, & Chen, 2014) en
het model van ontwikkelingspsychopatholo-
gie gebaseerd op ontwikkelingssystemen van
Masten en Kalstabakken (2018).

Het structureren van het klinische rede-
neerproces met die redeneerhulp heeft als
resultaat dat — door het checklistkarakter —
de volledigheid van de analyse kan worden
verzekerd en dat de belangrijkste interac-
ties van krachten zoals die in de vaklitera-
tuur worden beschreven, kunnen worden
geinventariseerd.

De zeven factoren die zijn opgenomen in het
model, bieden ook zeven mogelijke aangrij-
pingspunten voor het ontwerpen van een

behandelplan.

Klinisch redeneren
aan de hand van het
zevenfactorenmodel

Met de meeste kinderen en jongeren gaat het
goed. Competente kinderen beschikken over
de juiste vaardigheden om te functioneren
conform de normatieve verwachtingen die
er gezien hun leeftijd in hun dagelijkse le-
ven bestaan. Ze beschikken over voldoende
aanpassingsvermogen.

Soms wordt het vervullen van de ontwikke-
lingsopgaven (voldoen aan normatieve ver-
wachtingen) bemoeilijkt. Dat kan gebeuren
door ongunstige omgevingsinvloeden (in het
model benoemd als stressoren) en door be-
lemmerende kindkenmerken (in het model
benoemd als kwetsbaarheden).
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Figuur 1. Het zevenfactorenmodel: invioed van belemmerende en steunende kind- en omgevingsfactoren
op het voldoen aan normatieve verwachtingen en het ontstaan van symptomen.
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Stressoren in de omgeving

Omgevingsstressoren kunnen zich bevinden
in het 1¢, 2¢ of 3¢ milieu (Geeraets & Van
Leeuwen, 2008):

— in het 1° milieu — het gezin: ouderlijk op-
voedingsgedrag, kenmerken van ouders,
kenmerken overige gezinsrelaties (Dekovi¢
& Prinzie, 2014);

— in het 2¢ milieu — de school: een proble-
matische afstemming tussen kind en leer-
omgeving (leerstof, leerkracht en klassen-
schoolsituatie);

— in het 3¢ milieu — sociale contacten, peer-
group, sociaaleconomische en culturele
factoren.

Stressoren zijn enerzijds nodig voor de ont-
wikkeling (maar dan wel gedoseerd, beneden
een bepaalde drempelwaarde). Onderzoek
naar veerkracht toont aan dat ervaringen met
stressoren die beheersbaar blijven en goed
aflopen, een ‘stalend’ effect hebben (Rutter,
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kindfactoren

Ontoereikende en/of verzwakkende
(remmende) biologische en psychologische

2012). Stressoren boven een bepaalde drem-
pelwaarde kunnen er echter toe leiden dat
een gezonde ontwikkeling wordt bedreigd.
Ook kunnen ze het leerproces belemmeren,
waardoor vaardigheden niet worden verwor-
ven die behoren bij een normale ontwikke-
ling. Gelukkig beschikken de meeste kinde-
ren over voldoende veerkracht en vinden ze
voldoende steun in hun omgeving, waardoor
die nadelige kwetsbaarheden en omgevings-
stressoren weliswaar een belemmerende
invloed kunnen hebben, maar niet altijd
een stagnatie in de ontwikkeling hoeven te
betekenen.

Kwetsbaarheden

Kwetsbaarheden kunnen van genetische,
(neuro)biologische en psychologische aard
zijn en vormen een predispositie voor het
ontwikkelen van ontwikkelingspsychopa-
thologie. Het kan daarbij gaan om ontoerei-
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kende, afwijkende of verzwakkende (belem-
merende) interne processen. Voorbeelden
daarvan zijn: een verhoogde gevoeligheid
voor bepaalde stressoren door een aangebo-
ren (genetische) kwetsbaarheid of ontstaan
tijdens de zwangerschap (bijvoorbeeld door
een verhoogd stressniveau van de ouder), of
door leerervaringen ontstane disfunctionele
cognities of mneurobiologische eigenschap-
pen. Een moeilijk temperament en storende
cognities kunnen eveneens een risicofactor
vormen. Ten slotte kunnen kwetsbaarheden
ontstaan doordat een kind de leerervarin-
gen heeft gemist die in een bepaalde ont-
wikkelingsfase nodig zijn voor de verder
ontwikkeling.

Steunende omgevingsfactoren en
sterke kanten van het kind

Bevorderende (promotive) en beschermende
(protective) factoren in het kind en de om-
geving faciliteren het aanleren en toepassen
van vaardigheden en vormen tegenwicht te-
gen kwetsbaarheden van het kind (individu-
ele risicofactoren) en belemmerende factoren
in de omgeving (stressoren). Hier kan in de
behandeling op worden ingespeeld. Zo kan
psycho-educatie over angststoornissen ou-
ders helpen een opvoedingsstijl te ontwikke-
len die hun kind helpt om angstige gevoelens
de baas te worden.

Het samenspel van sterke kanten en kwets-
baarheden bij het kind (de kindkenmerken)
is bepalend voor het leervermogen en leer-
rendement ten aanzien van vereiste (coping)
vaardigheden. Het samenspel van steunen-
de factoren, stressoren in de context en de
kwetsbaarheden en sterke kanten van het
kind bepaalt of de eisen en de normatieve
verwachtingen waarmee het kind wordt ge-
confronteerd, adequaat, te zwaar of te licht
zijn.

Ontwikkelingspsychopathologie

Als er sprake is van een stagnatie in de ont-
wikkeling, belemmert het samenspel van

kind- en omgevingsfactoren en de eventuele
symptomatologie het kind bij het verwerven
van vaardigheden die nodig zijn voor het
voldoen aan de normatieve verwachtingen
(Grant et al., 2014). Wanneer dat leidt tot
schadelijk disfunctioneren in het dagelijkse
leven (Wakefield, 1997), spreken we van ont-
wikkelingspsychopathologie. In dat geval is
het ook van belang om de gevolgschade van
de stagnatie in kaart te brengen.

Illustratie van het gebruik van
het zevenfactorenmodel aan
de hand van een casus met
betrekking tot problematisch
schoolweigeren

In het volgende voorbeeld willen we laten
zien hoe het bovengenoemde model kan wer-
ken als redeneerhulp bij het analyseren van
de problematiek van een dertienjarig meisje
dat zeer onregelmatig naar school gaat. We
kiezen voor een casus met betrekking tot
schoolweigering omdat die problematiek op
het eerste gezicht (vanuit verankeringsbias)
als een ‘opvoedprobleempje’ kan worden ge-
zien, maar bij nadere beschouwing wordt dui-
delijk dat het gaat over een enorm probleem
vanwege de gevolgschade, zowel op korte
termijn (leerachterstand, sociaal-emotionele
problematiek, schooluitval) als in de verde-
re levensloop (hoog risico op psychosociale
klachten; Ingul, Havik, & Heyne, 2018). De
prevalentie van schoolweigering wordt inter-
nationaal geschat op 0,4 tot 5,4% van de leer-
plichtige kinderen (VGCt — Vereniging voor
Gedrags- en Cognitieve therapieén 2018) en
de kans op spontaan herstel is klein.

Allereerst vereist professioneel redeneren,
ook in het kader van schoolweigering, kennis
van de problematiek en de stand van zaken
binnen de kring van professionele collega’s
die zich speciaal met dit onderwerp bezig-
houden. In de vakliteratuur worden vier ty-
pes problematisch schoolverzuim onder-
scheiden waaraan verschillende oorzaken ten
grondslag liggen (Heyne, Gren-Landell, Mel-
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vin, & Gentle-Genitty, 2018; VGCt, 2018; De

Boer, 2018):

1. Schoolweigering, waarbij de jongere het
moeilijk vindt om naar school te gaan,
thuis blijft en het schoolverzuim niet
voor ouders verbergt. Er is sprake van
internaliserende problematiek; angst
voor sociale situaties, faalangst, stem-
mings- en/of lichamelijke klachten als
hoofdpijn, buikpijn en misselijkheid
zonder medische oorzaak. De ouders
hebben al de nodige inspanningen ge-
pleegd om het schoolbezoek te stimu-
leren. Er is alleen met betrekking tot
schoolbezoek sprake van oppositioneel
gedrag naar ouders.

2. Spijbelen, waarbij het schoolverzuim
wordt verborgen voor ouders. Er is spra-
ke van gedragsproblemen op meerdere
gebieden.

3. Schoolonthouding, waarvan de ouders op
de hoogte zijn. Ofwel houden ze uit over-
tuiging het kind thuis, ofwel is er sprake
van problematische toegeeflijkheid met
betrekking tot het schoolbezoek.

4. Schoolverzuim door schorsing c.q. ver-
wijdering van school.

Een dergelijke typologie heeft voordelen,
maar het risico van pigeonholing ligt op de
loer: de variatie in problematiek wordt door
het beperkte aantal categorieén onrecht ge-
daan. Onze ervaring is bijvoorbeeld dat er
een grote groep kinderen en jongeren is bij
wie een autismespectrumproblematiek een
rol speelt bij het ontstaan van schoolweige-
ring. Ook overlapping tussen de categorieén
komt voor; 5 tot 17% van de jongeren ver-
toont kenmerken van zowel schoolweigering
als spijbelen (Heyne et al., 2018).

De casusformulering

Om een passend interventieaanbod te for-
muleren is niet zozeer de type-indeling van
belang dan wel een casusformulering waarbij
de specifieke combinatie van kind-, ouder-,
schoolfactoren en een opeenstapeling van ge-
beurtenissen tot uitdrukking komen. In een
casusformulering worden alle voor de casus
behandelrelevante kind-, ouder- en school-
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factoren op sterktes en zwaktes en hun on-
derlinge interactie in kaart gebracht.

We formuleren een casus met betrekking tot
problematisch schoolweigeren volgens het
format geschematiseerd in figuur 1.

Casus Jenny?: de casusformulering

Reden van aanmelding

Jenny, 13 jaar, woont met haar vier jaar jongere
broertje bij haar ouders. Zij volgt het 1¢ jaar mid-
delbaar onderwijs (havo/vwo). Ze verzuimt sinds
een half jaar 2 tot 3 dagen in de week school.
In het primair onderwijs toonde ze soms wel te-
genzin om naar school te gaan, maar toen was
er geen schooluitval. Sinds de overgang naar de
brugklas zijn de problemen steeds erger gewor-
den. Jenny vindt het risico op onverwachte toet-
sen het vervelendst aan school. Ze maakt zeer
grondig en daarom tot laat in de avond huiswerk.
Ze heeft het idee dat het nooit ‘af’ genoeg is als
ze gaat slapen. Jenny ontwaakt ‘s ochtends niet
uit zichzelf of door de wekker. Haar ouders ma-
ken haar wakker, maar als Jenny zich ziek voelt
(erg moe en misselijk), kleedt ze zich niet aan en
gaat ze niet naar school. Er zijn forse escalaties
als ouders haar naar school proberen te krijgen.
De ouders raken uitgeput. Jenny loopt een steeds
grotere leerachterstand op.

Symptomatisch gedrag en symptomen

Jenny slaapt slecht en is vooral in de ochtend
misselijk. Soms gaat ze alleen in de middag naar
school omdat ze zich dan beter voelt. De klach-
ten van misselijkheid kunnen zich eveneens op
school voordoen; de vakken waarbij die klachten
voorkomen, wisselen. Medisch onderzoek heeft
geen somatische verklaring opgeleverd voor de
misselijkheid en vermoeidheid. Thuis is Jenny
snel geirriteerd, hangerig en maakt vaak een
weinig vitale indruk.

Normatieve gedragsverwachtingen

Bij doorvragen naar het klachtgedrag blijkt dat

de volgende zaken die vanzelfsprekend zouden

moeten zijn (normatieve verwachtingen), niet

lukken:

— omgaan met nare/hinderlijke gevoelens (mis-
selijkheid en vermoeidheid);

— volledige schoolparticipatie;

— planning en uitvoering huiswerk;
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— gezond dag-nachtritme hanteren;
— problemen oplossen.

De gevolgschade van het niet voldoen aan die
verwachtingen is dat ze een grote achterstand
heeft opgelopen die in het huidige schooljaar al
bijna niet meer kan worden ingehaald. Door het
schoolverzuim heeft Jenny al een aantal belang-
rijke toetsen gemist en staan er rapportcijfers
open omdat sommige toetsgegevens ontbreken.
Ze mist ook de dagelijkse contacten met leeftijd-
genoten. Bovendien heeft ze door het thuisblijven
meer tijd om te tobben en te piekeren. Ze heeft
ook minder afleiding die de aandacht van haar
lichamelijke klachten kunnen weghalen.

Vaardigheden met betrekking tot het klacht-

gedrag

Jenny heeft moeite met:

— op tijd opstaan, binnen bepaalde tijd aankle-
den en zelfverzorging (make-up), ontbijten,
lunch klaarmaken, op tijd klaar zijn om naar
school te gaan en op tijd op school arriveren;

— zelfstandig (zonder ondersteuning) naar
school gaan;

— omgaan met misselijkheid, vermoeidheid
en angst tijdens de les, tijdens toetsen, bij
(vermeende) sociale evaluatie door anderen
(leerkrachten, andere leerlingen), helpende
zelfpraat om de les vol te houden;

— op tijd starten met huiswerk, efficiént en ef-
fectief huiswerk maken: grote brokken leer-
stof in kleinere stukken in delen, planning
maken, planning doorzetten en afmaken,
verleidingen weerstaan (sociale media), op
tijd stoppen met huiswerk (niet overdadig
studeren);

— effectief hulp vragen (leerkrachten, anderen);

— problemen oplossen;

— ontspannen zijn bij het naar bed gaan.

Daarentegen lukt het Jenny om:

— op tijd te komen bij tennistoernooien;

— de voorbereiding en planning goed aan te
pakken;

— soepel te reageren bij onverwachte situaties
tijdens ondersteunende taken bij tennistoer-
nooien;

— met kritiek om te gaan tijdens de toernooien
van medespelers en coach.

Kwetsbaarheid in relatie tot de aanmeldreden

Jenny heeft een hoge intolerantie voor onzeker-
heid (toetsen). Daarnaast heeft ze ten aanzien
van veel taken een fixed mindset, waardoor ze
twijfelt aan haar eigen kunnen. Ze mist daardoor
de kansen om door trial en error te leren. Fouten
maken associeert ze met domheid. Daarbij heeft
ze een selectief geheugen voor ‘mislukkingen’. Er
is mogelijk sprake van genetische en neurobiolo-
gische kwetsbaarheid en leergeschiedenis (onver-
wachte toetsen met slechte resultaten) die zorgen
voor tendens tot fysiologisch overreageren (mis-
selijkheid) op stressvolle situaties. Jenny heeft
een hoog streefniveau en als gevolg daarvan de
neiging tot zeer uitvoerige voorbereiding om ook
op onverwachte toetsen een goed resultaat te kun-
nen halen. Omdat ze moeite heeft met plannen,
structureren en organiseren (executieve functies),
valt het haar zwaar om het huiswerk binnen
aanvaardbare tijden af te hebben. Ze maakt zich
sinds de middelbare school zorgen over wat an-
deren over haar denken. Ze is bijvoorbeeld bang
dat anderen haar dom vinden. Ze is overgevoelig
voor subtiele signhalen van buitensluiting en heeft
moeite met het stoppen van niet-helpende dis-
functionele gedachten. Door het schoolverzuim
is er zoveel leerachterstand dat het de vraag is
of Jenny dit schooljaar met succes kan afsluiten.

Belemmerende omgevingsfactoren en stres-
soren die (ook gezien de kwetsbaarheid) het
zwaarder maken

De overgang van de lagere naar de middelbare
school is voor veel kinderen een grote stap. Het
betekent vaak veel nieuwe vakken en veel nieuwe
leerkrachten met een diversiteit aan stijlen. Bij
sommige vakken zijn er weinig toetsen waardoor
de impact van een slecht cijfer groot is. Soms
begint de dag veel eerder dan voorheen op de
lagere school in verband met extra reisafstand.
Daarnaast kan er sprake zijn van verlies van
hechte vrienden in de dagelijkse nabijheid. Het
fenomeen ‘onverwachte’ toetsen geeft Jenny veel
stress omdat ze graag hoge cijfers wil halen. Op
school heeft Jenny vooral moeite met één specifie-
ke leerkracht door wie ze zich afgewezen voelt.
Hij heeft een keer de misselijkheid openlijk als
smoesje benoemd en gesuggereerd dat ze alleen
werkt voor toetsen. Als de vorderingen aan het
eind van het jaar onvoldoende zijn, dreigt plaat-
sing op het vinbo. Hier heeft vader zich meerma-
len uiterst negatief over uitgelaten. Voor vader
zijn de schoolprestaties erg belangrijk. Hij ziet
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onvoldoendes als een teken van onvoldoende hard
werken. Voor hem is vmbo als schoolkeuze voor
zijn dochter geen optie.

Steun die verlichtend werkt en de vaardighe-
den ondersteunt

Jenny kan goed overweg met haar klassenmentor.
De school beschikt over een schoolpsycholoog
met kennis over schoolverzuimproblematiek. Er
is aandacht voor het psychosociaal welzijn van
leerlingen in het schoolbeleid. Er is een goede
verzuimregistratie. Ze heeft een vriendin van de
lagere school die ook naar deze brugklas is ge-
gaan. De ouders zijn zeer gemotiveerd om Jenny
te ondersteunen bij het herstel. De ouders hebben
begrip voor de forse fysieke klachten van Jenny
en zijn gemotiveerd voor behandeling.

Kracht die kan bijdragen tot het realiseren
van de doelen

Jenny is gemotiveerd voor hulp nu de school heeft
aangekondigd dat ze te veel toetsen heeft gemist
om het jaar te kunnen halen. Jenny wil niet blij-
ven Zitten omdat ze dan bij ‘vreemden’ in de klas
komt die ook nog eens jonger zijn dan zij zelf.
Jenny is lid van de tennisclub. Ze is vanwege ver-
moeidheid gestopt met wedstrijden, maar doet
wel hand-en-spandiensten tijdens toernooien.
Het lukt haar, ondanks haar vermoeidheid, om
bij de toernooien op tijd aanwezig te zijn en het
hele toernooi vol te houden.

In de volgende visuele casusformulering zijn
alleen de factoren opgenomen die bij deze ca-
sus een rol spelen.

Figuur 2. Casus Jenny: analyse.
Omgevingsfactoren

Omgevingsstressoren

- algemene stressoren: overgang van lagere naar
middelbare school

In relatie tot kwetsbaarheid van het kind:

« specifieke stressoren (uitlokkende situaties die
klachten hebben getriggerd): vervelend voorval op
school: onverwachte toets, reactie leerkracht

« instandhoudende factoren: ouders die veel
waarde hechten aan goede cijfers waardoor er extra
druk op de resultaten ligt

Normatieve verwachtingen

- omgaan met nare/hinderlijke gevoelens
(misselijkheid en vermoeidheid)

« volledige schoolparticipatie

« planning en uitvoering huiswerk

« gezond dag-nachtritme hanteren

+ problemen oplossen

Steunende omgevingsfactoren

Thuis

- ouders die gemotiveerd zijn voor behandeling

« ouders die vanuit een gezamenlijke visie met het
probleem willen omgaan

School

« steunende klassenmentor

- adequate verzuimregistratie en goed
verzuimbeleid

« vriendin in dezelfde klas
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Kindfactoren

Sterke kanten van de jeugdige
in relatie tot de behandeldoelen

« gemotiveerd zijn voor behandeling met het oog op
de toekomst

+ behoefte aan autonomie; behoefte aan meedenken
over oplossingen en zelf keuzes willen maken

- adequate inzet in 3e milieu

Symptomatisch
gedrag en
symptomen

_—1

Vaardigheden
moeite met:
omgaan met misselijkheid, vermoeidheid
en angst bij het naar school gaan, in de
klas, bij toetsen, zelfstandig wakker
worden, genoeg tijd voor zelfverzorging,
zelfstandig naar school gaan, efficiént en
effectief huiswerk maken, effectief hulp
vragen (leerkrachten, anderen),
problemen oplossen, ontspannen zijn bij
het inslapen

- angst, piekeren, faalangst
« misselijkheid, lichamelijke
spanning

« vermoeidheid en
slaapproblemen

Kwetsbaarheid en belemmerende
kindfactoren

« intolerantie voor onzekerheid

- een lage dunk van eigen vermogen om
problemen op te lossen

- selectief geheugen voor mislukkingen

- tendens tot fysiologisch overreageren

- moeite met executieve functies (plannen,
structureren en organiseren)
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Het opstellen van een interventieplan

Het vertrekpunt voor het opstellen van een
interventieplan is de gezamenlijke casusfor-
mulering door leerling, ouders en school.
Gemeenschappelijk en geintegreerd werken
betekent dat met de betrokkenen expliciet
wordt gemaakt welke factoren een rol spe-
len bij het realiseren van de gewenste doe-
len. Problematisch schoolverzuim vraagt
namelijk om een geintegreerde multimodale
behandeling op school en thuis, waarbij de
cognitief gedragstherapeutische insteek de
voorkeur heeft.

Vervolgens wordt gezamenlijk bepaald welke
de doelen zijn waaraan thuis en op school
wordt gewerkt, op welke manier en in welke
volgorde. Het doel van de interventie is het
vergroten van de competentie van zowel de
jongere, in dit geval Jenny, als haar omge-
ving, dat wil zeggen ouders én leerkrachten
(Vereniging voor Gedrags- en Cognitieve the-
rapieén (VGCt), 2018; Heyne, Sauter, Ollen-
dick, Van Widenfelt, & Westenberg, 2014).
De intensiteit en vorm van de interventie zijn
afhankelijk van de combinatie, ernst en in-
teractie van factoren die ertoe bijdragen dat
Jenny aan de normatieve verwachtingen van
school en ouders kan voldoen.

Na het bepalen van de doelen vindt informa-
tie-uitwisseling plaats tussen de betrokkenen
over de werkzame elementen bij schoolver-
zuimproblematiek in combinatie met licha-
melijke klachten, voorkeuren van Jenny,
ouders en school en de inschatting van de
behandelaar.

Met Jenny, ouders en school wordt gekozen
voor het werken aan de volgende doelen:
verbeteren van lichamelijk welbevinden (fy-
siologische regulatie) onder andere door
activiteitenplanning (thuis en op school),
verbeteren van de slaaphygiéne in het kader
van een gezond dag-nachtritme, omgaan met
nare of hinderlijke gevoelens (misselijkheid
en vermoeidheid) in meerdere situtaties,
problemen oplossen, verbeteren van de plan-
ning en uitvoering van huiswerk, volledige
schoolparticipatie.

Een volgende stap is het ontwerp van de inter-
venties en het opstellen van een interventieplan.
Bij het ontwerp van de interventies worden
de zeven factoren nagelopen om een zo groot
mogelijke kans van slagen te bereiken.

Het interventieplan voor de casus met be-
trekking tot schoolweigering wordt opge-
steld volgens het format geschematiseerd in
figuur 3.

Casus Jenny: het interventieplan

Bijstellen van verwachtingen

Om de forse escalaties thuis te doen afnemen is
allereerst gekeken op welke manier de huidige
verwachtigen bijgesteld kunnen worden gewezen
rekening houdend met wat op dit moment haal-
baar is. Een plan met een gefaseerd perspectief
biedt verlichting bij alle partijen. Gestart wordt
met psycho-educatie met betrekking tot de relatie
tussen gevoelens en lichamelijke uitingen: span-
ning en misselijkheid. Zo kan worden gewezen
op het belang om aan de slag te gaan met hoe
de negatieve spiraal kan worden omgebogen
(als je moe bent, ben je eerder misselijk en heb
je meer last van misselijkheid). Activiteitenplan-
ning waarbij bewegen een essentieel onderdeel is,
helpt hierbij. Activiteiten worden per dag voor
een hele week vooruit gepland (Jenny samen met
behandelaar), in een mix van activiteiten thuis en
deels op school van dingen die Jenny goed kan,
leuk vindt of die nuttig zijn (geen sociale media).
Prioriteit heeft het ochtendritme en een van de
activiteiten wordt in de ochtend het broertje naar
school brengen en weer naar huis, en thuis ver-
der gaan met het thuis/schoolprogramma. Vol-
ledige schoolparticipatie is in eerste instantie
een te hoge eis. De terugkeer naar school moet
in stappen waarbij Jenny een belangrijke inbreng
heeft. Samen met de klassenmentor wordt geke-
ken naar een realistisch plan voor de rest van het
schooljaar zodat het perspectief waarnaartoe
wordt gewerkt, duidelijk is. Opties voor een an-
der schooltype worden geéxploreerd. De ouders
kunnen zich hierin vinden.

Symptoomreductie en afname van symptoma-
tisch gedrag

Interventies worden uitgewerkt die gericht zijn
op het klinisch herstel van de psychische pro-
blematiek (in Jennys geval forse angst, fysieke
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Figuur 3.
Omgevingsfactoren

Aanpak omgevingsstressoren

Ouders krijgen ter ondersteuning een korte
opvoedtraining met betrekking tot:

« waarin zij Jenny kunnen ondersteunen en
waarvoor Jenny zelf verantwoordelijk is (en ouders
niets hoeven te doen)

- communicatie tijdens stressvolle momenten
zodat hun inspanningen meer resultaat opleveren
en minder uitputtend zijn;

Casus Jenny: overzicht van de interventies.

Kindfactoren

Sterke kanten versterken
van de jeugdige in relatie tot
de behandeldoelen

Versterken van self-efficacy en zelfvertrouwen

- tijdens vooruitgeplande evaluaties met Jenny,
ouders en klassenmentor

- vooruitgang visueel inzichtelijk maken

- stappen vooruit vieren

- dagelijks registreren wat goed werkt door Jenny zelf

« effectieve opdrachten
« het geven van versterkende gedragscomplimenten

_—1

Vaardigheidstraining in relatie
tot aanmeldklachten

- starten met dagboekregistratie en een
realistische activiteitenplanning

« i.v.m. in- en doorslapen: een plan en
(zelf)monitoringsysteem maken

« zelfstandig naar school gaan

« probleemoplossings- en huiswerk-

Verwachtingen bijstellen

door het bieden van informatie (psycho-educatie),
gefaseerd perspectief, realistisch terugkeerplan,
bespreken van opties voor ander schooltype,
activiteitenplanning voor start, midden en eind.
Verantwoordelijkheden en verwachtingen m.b.t.
ondersteuning afstemmen

vaardigheden

Mobiliseren van steun en

opzetten eventueel tijdelijk
professioneel steunsysteem

samen met school; mentor en schoolpsycholoog
een plan van aanpak formuleren over stapsgewijze
terugkeer en het inhalen van toetsen

te komen

gespannenheid en gezondheidsklachten als mis-

selijkheid). Dat betekent dat Jenny aan de hand

van een zelf opgestelde durfhiérarchie stapsge-
wijs leert middels cognitief gedragstherapeuti-
sche technieken:

— nare/hinderlijke gevoelens (angst; fysieke
spanning en misselijkheid) beter te verdra-
gen;

— moeilijke/gevreesde situaties aan te gaan en
te hanteren in plaats van te vermijden: toet-
sen maken en feedback hanteren;

—  zich makkelijker te ontspannen (fysiologi-
sche stress beinvloeden) waardoor ze mak-
kelijker in slaap valt.

Vaardigheidstraining in relatie tot aanmeld-
klachten

De vraag is welke vaardigheden Jenny kan aan-
leren om beter aan de verwachtingen te kunnen
voldoen. Er kunnen een aantal vaardigheden
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Remediéren en omgaan
met kwetsbaarheid

« huiswerkbegeleiding m.b.t. het plannen en
structureren m.b.t. huiswerk en toetsen

- gedragsactivatie om fysiek in het schoolritme

ymptoomreductie
en afname sympto-
matisch gedrag
middels CGT

« nare/hinderlijke gevoelens
(angst; fysieke spanning en
misselijkheid) beter
verdragen

« moeilijke/gevreesde
situaties aangaan en
hanteren i.p.v. vermijden

« zich makkelijker
ontspannen (fysiologische
stress beinvioeden)

A

worden bepaald die symptoomverlichting kunnen

bieden.

Dadds en Barret (2001) benadrukken, in verband

met de behandeling van angststoornissen, het be-

lang van het direct versterken van vaardigheden.

Voor Jenny betekent dit:

— in verband met het herstel van een gezond
dag-nachtritme: starten met dagboekregis-
tratie van op tijd opstaan en een realistische
activiteitenplanning voor de ochtend be-
staande uit verrichten van activiteiten nodig
voor vertrek naar school;

— in verband met het in- en doorslapen: een
plan maken naar aanleiding van psycho-edu-
catie ‘gezonde slaap’ over welke voorwaar-
den en welk gedrag verbetering zou kunnen
creéren, en welk (zelf)monitoringsysteem
haar hierbij zou kunnen ondersteunen. Jenny
stopt om 21.00 uur met schoolwerk en soci-
ale-media-activiteiten. Ouders ondersteunen
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dat door samen met haar een avondwande-
ling te maken;

- zelfstandig naar school gaan (met vriendin)
om vervolgens een aangepast rooster te vol-
gen als entree;

— leren hoe in te voegen in de klas, hoe te rea-
geren op vragen en reacties van leerkrachten
en leerlingen, hulp te vragen en te overleggen
met leerkrachten (waarmee probleemoplos-
singsvaardigheden toenemen);

— in de latere fase van de behandeling: Jenny
aanleren hoe ze toetsstof in stukken kan op-
delen om stapsgewijzer te kunnen studeren.

Aanpak stresserende omgevingsfactoren
Ouders krijgen ter ondersteuning een korte op-
voedtraining met betrekking tot:

—  bepaling van de activiteiten waarin zgij Jenny
kunnen ondersteunen en de activiteiten
waarvoor Jenny zelf verantwoordelijk is (en
ouders niets hoeven te doen);

— communicatie tijdens stressvolle momenten
zodat hun inspanningen meer resultaat ople-
veren en minder uitputtend zijn;

— effectieve opdrachten (gegeven met een lage
Emotionele Expressie, concreet, verwach-
tingen mededelend (bv. ‘het is tijd om op te
staan’) zonder de mogelijkheid te bieden tot
discussiéren (in plaats van verwachtingen
vragend aan te geven);

— het geven van versterkende gedragscompli-
menten (gericht op het proces), bijvoorbeeld
complimenten over aanwezigheid, inzet,
volharding, tonen van moed (in plaats van
complimenten over persoonskenmerken en
eindresultaten).

Interventies gericht op remediéren en om-

gaan met kwetsbaarheid

— (tijdelijke) huiswerkbegeleiding met betrek-
king tot het plannen en structureren van
huiswerk en toetsen;

— gedragsactivatie en registratie voor de tijd
die niet in school wordt doorgebracht; de
reguliere schooltijd wordt thuis aan school-
werk besteed (om fysiek in het schoolritme
te komen).

Mobiliseren van steun en opzetten eventueel
tijdelijk professioneel steunsysteem

Samen met school; mentor en schoolpsycho-
loog een plan van aanpak formuleren over

stapsgewijze terugkeer naar school en het inha-
len van toetsen.

Empowerment door versterken van selfeffi-
cacy en zelfvertrouwen

Tijdens vooraf geplande evaluaties met Jenny, ou-
ders en klassenmentor vooruitgang inzichtelijk
maken (visueel), stappen vooruit vieren, dage-
lijks registreren wat goed werkt door Jenny zelf.

Samen met Jenny, ouders en school wordt
bepaald wanneer de behandeldoelen zijn ge-
realiseerd en de behandelcontacten kunnen
worden afgebouwd. Een terugvalpreventie-
plan is bij complexe problematiek zoals hier-
boven beschreven een onmisbaar element in
de behandeling.

Conclusie en relevantie voor

de klinische praktijk

We hebben een model beschreven waarmee
wij het klinische redeneerproces bij complexe
meervoudig samengestelde problematiek on-
dersteunen. We realiseren ons dat het model
een schematische vertaling is van de com-
plexe en vaak onvoorspelbare werkelijkheid.
De zeven factoren kunnen worden nagelopen
als een checklist om omissies en fouten in het
redeneren te voorkomen. De benoemde fac-
toren kennen interactiepatronen die relevant
zijn voor de verklaring van het ontstaan van
psychopathologie en psychosociale proble-
men. Het aantal potentiéle causale interac-
ties via mediatoren en moderatoren is echter
groot. Hier ontkomen we niet aan patroon-
herkenning op basis van ervaring en weten-
schappelijke vakliteratuur. Het zou kunnen
dat patroonherkenning en het opbouwen van
ziektescripts degelijker en systematischer ge-
beuren als er een routine ontstaat in het zorg-
vuldig nalopen van een problematiek aan de
hand van vaste rubrieken en interactieme-
chanismen (De Vries et al., 2006). Dat is in
elk geval de basis voor het opstellen van een
modelstatus in de somatische opleidingen,
maar ook in de cognitieve gedragstherapie.
Redeneerhulpen zoals het boven beschreven
model zijn daarbij van grote waarde, zowel in
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de opleiding als in de praktijk. In opleidin-
gen ervaren we een brede acceptatie voor het
hierboven beschreven zevenfactorenmodel,
en van ouders horen we regelmatig dat een
ordening van de problematiek met behulp
van dit model meer inzicht verschaft en hen
mee helpt denken over een optimaal behan-
delplan (shared decision making).

Vanuit die visie willen we met dit artikel een
beroep doen op onze collega’s die betrokken
zijn bij de opleiding van jonge collega’s om
ernst te maken met het expliciteren van de
meest plausibele en waar mogelijk weten-
schappelijk onderbouwde redeneerhulpen
voor gebruik in de klinische praktijk. De
drie belangrijkste pijlers van professionaliteit
zijn, naar onze overtuiging, correct klinisch
redeneren, vakkennis en professionele erva-
ring. Helaas krijgt de eerste pijler in de be-
roepsopleiding en de vakliteratuur nog niet
de aandacht die dat verdient. We hopen in dit
artikel een aanzet te hebben gegeven.

Abstract

Clinical reasoning in the integrated youth
care by means of the seven factor model

Accurate clinical reasoning forms the basis
of case formulation and decision-making in
complex integrated youth care and is an im-
portant pillar of professionalism. The dual
process model distinguishes two processes
within clinical reasoning: a fast, intuitive
component (type 1) and a conscious, effort-
demanding, slow component (type 2). Each
process has its own susceptibility to errors:
type 1 because of bias and type 2 due to think-
ing and reasoning errors. Proper professional
knowledge is necessary for the substantive
guidance of reasoning. The reasoning aid
presented in this article, the ‘seven factor mo-
del’, can facilitate clinical reasoning and deci-
sion making. The seven factor model serves
to support conscious reasoning with regard
to problems and strengths and can limit in-
correct decision-making due to bias and
thinking errors. The seven factors include
the inventory of complaints and symptoms,
three environmental sections and three child-
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related sections and offer support to professi-
onals in drawing up a solid intervention plan.
The model is illustrated by means of a case
study.

Key words: clinical reasoning, reasoning
support, integrated youth care, seven factor
model, school refusal

Noten

1. 'Wij gebruiken in dit artikel de term ‘geinte-
greerde jeugdhulp’ in plaats van ‘integrale
jeugdhulp’. Het gaat erom dat de interventies
in onderlinge samenhang worden geleverd
(geintegreerd) en niet om een allesomvattend
(integraal) hulpverleningsaanbod. Echter,
het Nederlands Jeugdinstituut (NJi), zorgin-
kopers en veel zorgaanbieders gebruiken de
term ‘integraal’.

2. Harrie M.P. van Leeuwen, mha, kinder- en
jeugdpsychiater n.p. en werkzaam bij Bureau
PEERS, strategische zorginnovatie, Abcoude
(Nederland).

E-mail: harrievanleeuwen@bureaupeers.nl
Drs. Marca H-W. Geeraets, gezondheidszorg-
psycholoog en werkzaam bij Bureau PEERS,
strategische zorginnovatie, Abcoude (Neder-
land).

E-mail: marcageeraets@bureaupeers.nl

3. Met dank aan Willemine Heiner en Ypke
Hemminga.
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