








Aard van het traumawerk 3.2.2

Werken met getraumatiseerde kinderen 3.2.21

Hulpverlening in situaties waarbij kinderen betrokken zijn, wordt door Charles Figley als
een risicofactor voor het ontwikkelen van compassion fatigue en secundaire traumatische
stress genoemd (Figley 1995). Een mechanisme wat hierbij een rol speelt, is overidentificatie
met het slachtoffer. Dit treedt op als het slachtoffer kenmerken heeft die gelijk zijn aan die
van een belangrijke naaste van de hulpverlener of de hulpverlener zelf. Getraumatiseerde
kinderen kunnen de hulpverlener sterk doen denken aan zijn of haar eigen kinderen (Beaton
en Murphy 1995).

Erzijn enkele recente studies die het voorkomen van traumawerk-gerelateerde stressreacties
door het werken met getraumatiseerde kinderen beschrijven (Baird en Kracen 2006, Rourke
2007). Dit zijn studies onder hulpverleners van kinderen die het slachtoffer zijn geworden van
misbruik, van kinderen met een chronische ziekte en hulpverleners bij palliatieve zorg aan
kinderen. We weten uit deze studies echter niet of werken met getraumatiseerde kinderen
ook een grotere kans op het ontwikkelen van traumawerk-gerelateerde stressreacties geeft
dan het werken met getraumatiseerde volwassenen.

Aard van het trauma 3.2.2.2

De aard van het trauma van het slachtoffer kan effect hebben op de mate van traumawerk-
gerelateerde stressreacties bij de hulpverlener. Deze relatie is met name aanwezig voor
vicarious traumatization (verstoring van de basisovertuigingen). Er kan een onderscheid
gemaakt worden tussen door de mens veroorzaakt trauma (human-induced trauma) en
door de natuur veroorzaakt trauma (nature-induced trauma). Hulpverleners die vooral met
cliénten werkten die seksueel misbruikt waren (human-induced trauma) rapporteerden
bijvoorbeeld meer verstoringen van hun basisovertuigingen (vicarious traumatization) dan
degenen die werkten met kankerpatiénten (nature-induced trauma) (Cunningham 2003).
Het is intuitief begrijpelijk dat door de mens veroorzaakt trauma een grotere aantasting van
iemands basisovertuigingen teweeg zal brengen en eerder zal leiden tot morele conflicten,
dan door de natuur veroorzaakt leed. Het beschikbare onderzoek op dit terrein is echter nog
zeer beperkt (Sabin-Farrell en Turpin 2003).

Werkomgeving 3.2.3
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Er zijn tal van aspecten uit de werkomgeving te noemen die mogelijk verband houden met
het ontstaan van traumawerk-gerelateerde stressreacties. Dit zijn veelal geen factoren
die specifiek zijn voor het werk met traumaslachtoffers. Het gaat bijvoorbeeld om de
aanwezigheid en steun van collega’s, de caseload (hoeveelheid blootstelling), supervisie,
en in meer algemene zin het sociale, professionele en financiéle klimaat van een organisatie
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(Sabin-Farrell en Turpin 2003). Er is weinig wetenschappelijke onderbouwing voor een
specifiek verband met traumawerk-gerelateerde stress. Vaak is het onduidelijk welk deel
van de stressreacties nu veroorzaakt wordt door de stressvolle aard van het werk in het
algemeen (bijvoorbeeld een hoge werkdruk) en welk deel nu specifiek te maken heeft met
het werken met traumaslachtoffers.

“lk denk nu achteraf dat je dit soort werk eigenlijk maar een paar weken moet doen, in een
team van verpleegkundigen. Ik heb dit werk maanden aan een stuk door gedaan. Voor mij
—en ik denk voor ieder mens — te lang. Als je er middenin zit, denk je daar niet over na”.

Wetenschappelijk onderzoek geeft aan dat het risico op secundaire traumatische
stressreacties of compassion fatigue toeneemt met een verhoogde blootstelling aan
trauma. Verhoogde blootstelling kan bijvoorbeeld bestaan uit een groot aantal uren met
traumacliénten, een hoog percentage traumaslachtoffers in het dagelijks werk, of de
cumulatieve blootstelling door de jaren heen (Baird en Kracen 2006, Salston en Figley 2003).
Een voorbeeld uit de verpleegkundige praktijk zou kunnen zijn dat eenzelfde (psychisch en
fysiek lijdende) patiént veelvuldig door dezelfde verpleegkundige wordt verzorgd waardoor
de verpleegkundige uitgeput raakt en mogelijk te weinig afstand kan bewaren. Het ontstaan
van vicarious traumatization wordt ook toegeschreven aan herhaalde blootstelling aan
traumaslachtoffers, maar hier is nog geen onderzoek naar gedaan (Baird en Kracen 2006).

“De verantwoordelijkheid van ons werk nam alleen maar toe, we moesten steeds meer
handelingen verrichten en stonden er vaak alleen voor”.

Men neemt aan dat personeel dat regelmatig supervisie ontvangt, waarin de mogelijkheid
gegeven wordt om hun reacties op de trauma’s van de cliénten uit te spreken, minder
kwetsbaar is voor traumawerk-gerelateerde stress. Onderzoek heeft vooralsnog
echter slechts een gering beschermend effect van supervisie op het ontstaan van
vicarious traumatization gevonden (Baird en Kracen 2006). Ten aanzien van de effecten
van supervisie op de meer symptomatische stressreacties (compassion fatigue en secundaire
traumatische stressreacties) is de literatuur niet eensluidend. Sabin-Farrell en Turpin
(2003) beschrijven in hun review slechts één studie (een studie onder psychotherapeuten) en
die vond geen verband tussen supervisie en symptomatische stressklachten. Een studie
onder ambulancepersoneel vond juist wel een verband tussen het optreden van
symptomatische stressklachten en gebrek aan sociale steun van een supervisor (Van der
Ploeg en Kleber 2003).

__ 3.2.31 Hoeveelheid blootstelling - caseload

__ 3.2.3.2 Supervisie
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Sociale steun op het werk 3.2.3.3 ___

“Het niet kwijt kunnen van mijn verhaal heeft daar [in de emotionele uitputting, red.]
een grote rol in gespeeld, denk ik.(...) Op het werk bespraken we alleen de praktische
zaken. (...) Ook was er niemand die tegen je zei dat het goed gegaan was of wat er
misschien beter kon.”

De sociale omstandigheden op het werk zijn een belangrijke factor bij het ontwikkelen van
traumawerk-gerelateerde stressreacties. Uit goed uitgevoerd onderzoek bij ambulance-
personeel is gebleken dat met name gebrek aan sociale steun van collega’s en van de
supervisor en gebrekkige communicatie op de werkvloer risicofactoren zijn voor secundaire
traumatische stressreacties (Van der Ploeg en Kleber 2003, Palm e.a. 2004).

Gevoelens van gebrek aan controle over traumatische feiten kunnen door positieve collegiale
steun verminderd worden (Collins en Long 2003). Gevoel van controle is een aspect van
een ‘geharde’ persoonlijkheid. Gehardheid en goede sociale steun hangen samen met een
minder grote kans op compassion fatigue en minder psychologische problemen (Sabo 2006,
Collins en Long 2003).

Vrijwilligers 3.2.3.4

Een groep hulpverleners die apart aandacht behoeft is de vrijwilligers. Er zijn allerlei
hulpverleningsorganisaties die een beroep doen op vrijwilligers en zeker bij een grote
ramp zoals de cafébrand in Volendam en de vuurwerkramp in Enschede zijn er vele
actief. Vrijwilligers zouden een hoger risico lopen op schadelijke effecten van hulp-
verlening aan traumaslachtoffers, omdat ze onvoldoende training in stressmanagement en
onvoldoende sociale steun ontvangen in vergelijking met betaalde hulpverleners (Jenkins
en Baird 2002).

Uit literatuuronderzoek naar het voorkomen van posttraumatische stress-stoornis (PTSS)
onder geliniformeerde hulpverleners komt een aantal mechanismen naar voren, waardoor
professionele hulpverleners minder kans zouden hebben op psychische problematiek dan
vrijwilligers (Speets e.a. 2007):

Professionele hulpverleners moeten een psychologische screening ondergaan,
waardoor juist die personen kunnen worden aangenomen die over meer veerkracht
(resilience) beschikken bij herhaaldelijke blootstelling aan stress.

Zelfselectie kan een rol spelen. Personen die de zware psychische omstandigheden
van het hulpverleningswerk niet aankunnen, zullen in een vroeg stadium op zoek
gaan naar ander werk.

_ Professionele hulpverleners hebben een uitgebreide training gehad om
reddingswerkzaamheden te kunnen verrichten en goed te kunnen omgaan met

acute stresssituaties.

Professionele hulpverleners kunnen leren om beter om te gaan met crisissituaties
door hun eerdere ervaringen met ernstige incidenten.
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_ Groepsinteractie (bijvoorbeeld groepsupport) kan gunstig zijn, waardoor na
een ramp brandweerlieden en Rode Kruis-medewerkers minder psychologische
problematiek hebben dan vrijwilligers.

Uit het schaarse onderzoek dat tot nu toe over traumawerk-gerelateerde stressreacties
beschikbaar is, lijkt het zo te zijn dat het al dan niet vrijwilliger zijn vooral een relatie heeft
met burn-outklachten, maar niet zozeer met secundaire traumatische stressreacties of
vicarious traumatization (Baird en Jenkins 2003).

3.2.4 Concluderend

Er is een groot aantal factoren dat mogelijk van invloed is op het ontwikkelen van
secundaire traumawerk-gerelateerde stressreacties. Veel factoren zijn echter nog niet in
onderzoek van voldoende kwaliteit onderzocht. De reden hiervoor zijn we al in het eerste
deel van het hoofdstuk tegengekomen: er is een gebrek aan duidelijke definities van
de verschillende concepten van stressreacties. Daarnaast is de aandacht voor secundaire
traumawerk-gerelateerde stressreacties van relatief recente datum (10-15 jaar geleden,
zie figuur 1), wat het gebrek aan wetenschappelijk onderzoek mede verklaart. Van de
besproken factoren zijn er vier waarvan wel duidelijk is vastgesteld dat deze verband
houden met één van de vormen van traumawerk-gerelateerde stressreacties. Indien er een
persoonlijke geschiedenis van trauma bestaat, is de kans op het ontwikkelen van negatieve
gevolgen groter. Ook de dagelijkse hoeveelheid blootstelling aan trauma, de manier waarop
met trauma om wordt gegaan (copinggedrag) en de hoeveelheid en kwaliteit van de sociale
steun zijn van grote invloed.

In het laatste deel van dit hoofdstuk wordt een aantal handvatten gegeven voor het
herkennen van risicofactoren en traumawerk-gerelateerde stressreacties. Daarnaast gaan
we in op maatregelen die men kan nemen om de risicofactoren te verminderen en klachten
te voorkomen of te behandelen.
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Preventie en behandeling 3.3

Maatregelen op persoonlijk niveau 3.3.1

Grenzen stellen 3.3.1.1
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Zoals al eerder is vastgesteld, geeft het werken met getraumatiseerde slachtoffers een
verhoogde kans op het ontwikkelen van compassion fatigue, secundaire traumatische
stress en vicarious traumatization. Dit betekent niet dat klachten onvermijdelijk zijn.
Hoewel veel hulpverleners in enige mate symptomen ontwikkelen, kan een tijdige
onderkenning een verergering van klachten voorkomen. Daarnaast kunnen risicofactoren
als verhoogde blootstelling, negatieve coping en gebrekkige sociale steun tegengegaan
worden. Handreikingen of preventieve maatregelen daarvoor zijn grofweg onder te verdelen
in maatregelen op persoonlijk, professioneel en organisatorisch niveau (Benson en
Magraith 2005). Het is echter niet altijd mogelijk alle risicofactoren via preventieve
middelen aan te pakken. Een persoonlijke geschiedenis van trauma, bijvoorbeeld, is later
niet meer te veranderen. Dan is het van belang dat men bewust gemaakt wordt, dat dit een
risico betekent voor het werken als traumahulpverlener.

Het denken over secundaire traumawerk-gerelateerde stressreacties is nog sterk in
ontwikkeling en de concepten compassion fatigue, secundaire traumatische stress en
vicarious traumatization behoeven verdere afbakening. Daarom zijn er vrijwel geen specifiek
op deze concepten gerichte preventieve maatregelen en behandelingen. De maatregelen
die in het navolgende worden besproken, zijn dan ook veelal gebaseerd op algemene
maatregelenvoorwerkstressreductie. Dit maakt ze overigens niet minderrelevant,aangezien
we het hier hebben over werkgerelateerde (namelijk traumawerk) stressreacties.

Preventieve maatregelen op persoonlijk niveau kunnen samengevat worden onder de term
‘goed voor jezelf zorgen’ (self-care). Omdat ‘zelfzorg’ een nogal breed begrip is, lichten we
er hier een aantal belangrijke elementen uit (Cohen 2007).

“Zelfs op mijn vrije dag ging ik als het nodig was naar de poli. Wie moest het anders doen?”

Als het gaat om grenzen stellen, is het draaien van normale werkdagen en op tijd naar huis
gaan een belangrijke eerste stap (Huggard 2003, Cohen 2007). Daarbij is het belangrijk
vertrouwen in medewerkers te hebben dat zij hun werk met de patiénten goed genoeg zullen
doen. Meeleven met collega’s en je inleven in patiénten is goed, maar let ook op jezelf.
Je hoeft de problemen van anderen niet op te lossen, maar help veeleer anderen om hun




/ sterke punten te vinden. Breng evenwicht in werk, thuis en vrijetijdsbesteding (Palm e.a.
2004, Huggard 2003). Ten slotte is het ook belangrijk om te accepteren dat een succesvol
resultaat niet in alle gevallen bereikt kan worden (Huggard 2003).

4 __ 3.3.1.2 Gebruik bewust je zintuigen
Als mensen proberen energie te sparen door zichzelf af te sluiten van allerlei, in hun ogen,

L verstorende omstandigheden verliezen zij ook vaak het plezier in het leven. Neem de tijd om
de dingen om je heen bewust waar te nemen. Neem bijvoorbeeld de tijd voor het eten en
bewust te proeven en te ruiken. Door het bewuster waarnemen van de omgeving maak je het
leven reéler. Je bent daardoor beter in staat van de momenten te genieten (Cohen 2007).

3.3.1.3 Haal banden met medemensen aan

“In het dagelijks leven merkte ik aan heel veel dingen dat ik was veranderd. Ik had moeite
met het luisteren naar de verhalen van andere mensen. Het boeide me gewoon niet meer en
ik vond het allemaal niet meer belangrijk.”

Mensen met compassion fatigue sluiten zich vaak af van mensen die wat van hen vragen,
zelfs van hun eigen familie of huisdieren. Haal bewust de banden aan met mensen anders
dan patiénten of cliénten. Breng tijd door met familie en vrienden en vraag om ondersteuning
en deel je emoties met iemand (Cohen 2007, Palm e.a. 2004, Benson en Magraith 2005).
Praat dagelijks met iemand over iets anders dan het werk. Dat kan al een praatje in de
supermarkt zijn. Neem de tijd om je familie of gezin naar hun dag te vragen en luister
dan ook echt.

3.3.1.4 Zorg voor je lichaam
\\ \‘ Traumawerk-gerelateerde stressreacties zijn belastend voor het lichaam, daarom is het
. / belangrijk om te zorgen voor een goede lichamelijke conditie door voldoende slaap, sport
en gezonde voeding (Cohen 2007, Benson en Magraith 2005, Mathieu en Cameron 2006,
\ Palm e.a. 2004). Veel mensen lukt het niet om genoeg te slapen, verfrist wakker te worden
en zich de hele dag effectief te voelen. Voor veel mensen met traumawerk-gerelateerde
stressreacties is het lang geleden dat zij zonder problemen de slaap konden vatten,
T en ook lang en diep sliepen en goed droomden (Cohen 2007). Slaapspecialisten adviseren
de slaapkamer alleen voor slapen en vrijen te gebruiken en bijvoorbeeld geen televisie te
kijken in bed of stukken voor het werk door te lezen. Een ontspannend bad, een donkere
stille kamer en een vaste bedtijd bevorderen de nachtrust (Cohen 2007, Palm e.a. 2004).
Als men gaat sporten is het goed dat ’s ochtends te doen, omdat dit een positief effect op de
/ nachtrust heeft. Sporten versterkt de algehele lichamelijke conditie en er komen endorfines
\ vrij (stoffen die positieve gevoelens veroorzaken in de hersenen). Recent onderzoek heeft
\\“‘xa aangetoond dat zelfs matig sporten de stemming al verbetert (Cohen 2007).
\ o
, \J o
J
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Ontspannen en mediteren 3.3.1.5

Maatregelen op professioneel niveau 3.3.2

Training en (bij)scholing 3.3.21
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Ten slotte is een effectieve manier om stress te verminderen en te voorkomen diepe
ontspanning gecombineerd met meditatie (Cohen 2007, Benson en Magraith 2005).
Ontspanning kan al worden bereikt door een strekoefening te doen of door diep adem te
halen. Meditatie is een natuurlijke en ongedwongen toestand waar het verstand rustig en
gefocust is. Meditatie kan goed geintegreerd worden in het dagelijks leven. Soms wordt een
minimum van 20 minuten per dag geadviseerd en soms voldoen ook een paar seconden,
vooral als het dagelijks meermaals wordt gepraktiseerd (Benson en Magraith 2005, Sinclair
en Hamill 2007, Cohen 2007).

Maatregelen die men op persoonlijk niveau kan nemen, moeten zo goed mogelijk onder-
steund en versterkt worden op professioneel en organisatorisch niveau. Maatregelen op
professioneel niveau stellen de hulpverlener in staat negatieve emoties tijdig te (gaan)
herkennen en dragen bij aan het voorkomen van verergering van klachten.

“lk voelde me regelmatig onzeker, ik deed wat ik dacht dat goed was. Nog steeds neem ik het
mijn werkgever kwalijk dat er niemand is geweest die zich heeft gerealiseerd hoe moeilijk
ons werk was. Na mijn vraag om een cursus hebben we nog een jaar lang gewerkt”.

Uit onderzoek bij politiemedewerkers die ingezet werden bij een ramp is gebleken,
dat het voorbereiden van hulpverleners op wat ze te wachten staat in het werk bijdraagt
aan het voorkomen van gezondheidsklachten (Alexander en Wells 1991). In een training
voor hulpverleners zou aan de orde moeten komen welke stressgevende aspecten er
aan het traumawerk kleven en wat de gevolgen zouden kunnen zijn voor de hulpverlener
(Van der Ploeg en Kleber 2003, Sinclair en Hamill 2007, Huggard 2003). Daarnaast is
het ook van belang om vaardigheden te ontwikkelen om met deze gevolgen om te gaan.
Samengevat zou een trainings- en (bij)scholingsprogramma voor de hulpverlener de
volgende elementen kunnen bevatten:

_ het verwerven van kennis over stressreacties en vaardigheden en hoe daar mee
om te gaan. Dit kan de hulpverlener in staat stellen controle te behouden en negatieve
emoties te verminderen (Kinzel en Nanson 2000);

_ leren om slechte verwerkingsmechanismen te herkennen en succesvolle
verwerkingsstrategieén te ontwikkelen (Kinzel en Nanson 2000);

_ leren onderkennen dat de negatieve gevolgen van het werken met
traumaslachtoffers veroorzaakt worden door de hulpverlening, het werk zelf,
en niet door een ontoereikendheid van de hulpverlener (Kinzel en Nanson 2000);
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_ inzicht verkrijgen in hoe de hulpverlener zelf op de verhalen van de patiénten
reageert (Huggard 2003). Dit zal tot een beter welzijn van de hulpverlener leiden.
Door zelfbewustzijntraining kan de (toekomstige) hulpverlener leren zich effectiever
in patiénten in te leven en zichzelf beter in te zetten als therapeutisch instrument
(Huggard 2003, Collins en Long 2003).

3.3.2.2 Collegiale steun

Het delen van ervaringen met collega’s is ook een goede manier om nader inzicht te krijgen
in traumawerk-gerelateerde stressreacties en hoe daarmee om te gaan. Door open met
collega’s over ervaringen en gevoelens te praten, zal men zich realiseren dat deze gevoelens
normaal zijn. Ook leer je accepteren dat deze gevoelens een gevolg van het werk zijn (Kinzel
en Nanson 2000, Mathieu en Cameron 2006, Palm e.a. 2004, Sinclair en Hamill 2007).

In het buitenland kent men zogenaamde Balint-groepen. Balint-groepen zijn door dokter
Balint na de Tweede Wereldoorlog opgericht in het Verenigd Koninkrijk en richten zich op het
belang van de dokter-patiéntrelatie als een therapeutisch instrument. Deze groepen werden
aanvankelijk altijd geleid door een psychoanalyticus. De groep komt regelmatig bij elkaar
om die patiénten te bespreken die een reactie in het leven van de arts teweegbrengen.
0ok andere onderwerpen komen aan de orde, zoals het houden van professionele
grenzen (bijvoorbeeld beperking van overuren, werk niet mee naar huis nemen). Door de
ondersteuning van collega’s is de hulpverlener beter in staat in zijn eigen leven te werken
aan een gevoel van betekenis en zingeving. In Australié maken vooral huisartsen gebruik van
deze groepen, omdat zij normaal gesproken vrijwel altijd alléén werken en op deze manier
toch collegiale steun ontvangen (Benson en Magraith 2005). Maar ook in de Nederlandse
situatie is het voor individueel werkende hulpverleners van belang om een netwerk op te
bouwen van collega’s die soortgelijk werk doen (Lansen 2007).

3.3.2.3 Supervisie

Supervisie is een derde middel om zich verder te kunnen ontwikkelen om traumawerk-
gerelateerde stress te voorkémen of verminderen. Supervisie kan op twee niveaus plaats-
vinden: casesupervisie en teamsupervisie (Lansen 2007).

Bijcasesupervisie staat besprekingvande casuistiek centraal. Lansen (2004) ontwikkelde een
variant van gestructureerde supervisie voor traumatherapeuten. Hierbij wordt het gesprek,
na de casuspresentatie, zo gestructureerd dat alle teamleden voldoende betrokken raken om
zich zowel met de patiént als de therapeut te kunnen identificeren. Bij deze methode wordt
het hele team persoonlijk (en niet alleen cognitief) geconfronteerd met het emotionele appél
dat op de hulpverlener wordt gedaan door de patiént en diens problematiek. De supervisor
faciliteert de reflectie van het team op de casus (Lansen 2007).
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Bij de andere vorm van supervisie gaat het om de interacties in het team. Spanningen over
de samenwerking, ongenoegens of het persoonlijk getroffen zijn door de emotionele stress
van het werk komt hier aan de orde. Een goede supervisor zal in dit geval kennis moeten
hebben van de manier waarop de interactie van de teamleden de traumatische stress kan
beinvloeden (Lansen 2007).

Debriefing 3.3.2.4

Als laatste noemen we hier kort psychologische debriefing. Psychologische debriefing
wordt vaak als preventieve maatregel genoemd (Mathieu en Cameron 2006, Huggard 2003).
Er is echter weinig wetenschappelijk bewijs dat debriefing zou helpen om traumawerk-
gerelateerde stress te voorkomen. Relatief recent is zelfs aangetoond in een gerandomiseerd
gecontroleerd onderzoek dat zogenoemde single session (eenmalig aangeboden)
psychologische debriefing schadelijke effecten kan hebben (Sijbrandij e.a. 2006) doordat
het de ontwikkeling van PTSS juist in de hand werkt. Naar debriefing en het voorkomen van
secundaire traumawerk-gerelateerde stressreacties is geen overtuigend wetenschappelijk
onderzoek gedaan. Eén onderzoek schreef het feit dat compassion fatigue weinig voorkwam
onder hulpverleners van het Rode Kruis op Ground Zero toe aan de debriefing die men na
elke werkdienst kreeg. Het onderzoeksdesign van die studie was echter niet van dien aard
dat daarmee de werking van debriefing onomstotelijk kon worden vastgesteld (Roberts e.a.

2003).
Maatregelen op organisatorisch niveau 3.3.3
Wetgeving 3.3.3.1

Nederland kent wet- en regelgeving die voor werknemers en werkgevers van belang is, zoals
de Arbeidsomstandighedenwet (Arbowet), en de wet Poortwachter (beide staan beschreven
in kader 4). In het arbeidsbesluit, dat een uitwerking van de Arbowet is, staan nadere regels
waaraan zowel werkgever als werknemer zich moet houden om arbeidsrisico’s tegen te gaan.
Er staan ook afwijkende en aanvullende regels voor een aantal sectoren en categorieén
werknemers in. De Arboregeling legt de overheid op aan zowel werkgever als werknemer.
Net als de voorschriften uit de cao (zie www.arbo.nl/wet-regelgeving/wet-en-regelgeving).
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In Nederland bestaat er een uitgebreide wet- en regelgeving met betrekking tot hulpverlening
na rampen en ernstige gebeurtenissen. Deze hebben vaak echter vooral betrekking op
de organisatie van (psychosociale) hulpverlening, maar spreken in mindere mate over de
psychosociale nazorg aan hulpverleners zelf. Dit aspect staat echter centraal in het boek
Help, ik heb geholpen. Om hiervoor een wettelijk kader te schetsen, kan gebruikgemaakt
worden van de algemene Arbeidsomstandighedenwet en de Wet Poortwachter.

Kader 4 Wetgeving

Arbeidsomstandighedenwet (1999)

Deze wet stelt de werkgever verplicht een beleid te voeren dat gericht is op de voorkoming,
dan wel beperking van de psychosociale arbeidsbelasting voor de werknemer (artikel 3, lid
2). De werkgever moet dan ook een risico-inventarisatie en -evaluatie maken met betrekking
tot de arbeidsomstandigheden en de risicobeperkende maatregelen die er binnen een te
bepalen termijn zullen worden genomen (artikel 5, lid 1 en 3). Daarnaast is hij verplicht zijn
werknemers onderricht aan te bieden gericht op de specifieke taken die zij toegewezen
krijgen (artikel 8, lid 2). Hieruit blijkt dat de werkgever in de eerste plaats verantwoordelijk is
voor het voorkdémen van psychosociale arbeidsbelasting en eventuele psychosociale nazorg
aan werknemers. Een belangrijk aspect van deze wet, is dat de werkgever in het naleven van
deze bepalingen bijgestaan moet worden door deskundigen (artikel 13, lid 1).

In de Arbowet wordt gesproken over een arbeidsgezondheidskundig onderzoek, waarvan de
bedoeling is dat het de risico’s die het werk meebrengt voor de werknemers zo veel mogelijk
voorkomt of beperkt (artikel 18). De werkgever maakt een dergelijk onderzoek periodiek
mogelijk. Onduidelijk is in hoeverre werknemers verplicht zijn mee te werken aan een
arbeidsgezondheidskundig onderzoek. Artikel 11 stelt echter wel expliciet dat zij verplicht
zijn in hun doen en laten op de arbeidsplaats zich te gedragen conform hun opleiding en de
instructies van de werkgever om zo naar vermogen zorg te dragen voor hun eigen veiligheid
en gezondheid. De werknemer heeft naar aanleiding hiervan zelf een belangrijk aandeel in
de verantwoordelijkheid voor zijn gezondheid.

Wanneer een werknemer niet slaagt voor een arbeidsgezondheidskundig onderzoek, kan hij
een verbod krijgen op bepaalde te verrichten arbeid wanneer dit werk ‘bijzondere gevaren
meebrengt voor het leven of de gezondheid van de werknemer zelf of van andere personen
of voor zover dit om andere bijzondere redenen geboden is’ (artikel 16, lid 3e en lid 5).
In hoeverre een werknemer verplicht is mee te werken aan een dergelijk onderzoek wordt in
deze wet niet vermeld.

Deze wet is ook van toepassing op vrijwilligers die arbeid verrichten waaraan bijzondere
gevaren voor de veiligheid of de gezondheid zijn verbonden (artikel 16, lid 7).
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Wet Poortwachter

Deze wet spoort werkgevers aan het arbeidsverzuim terug te dringen om zo te voorkomen dat
werknemers de WAO instromen. Gedurende twee jaar zijn werkgever en werknemer verplicht
samen te werken aan het komen tot een passende arbeidsplaats binnen (en indien dit niet
mogelijk is buiten) het eigen bedrijf. Wanneer een bedrijfsarts of specialist de werknemer
gedeeltelijk arbeidsongeschikt verklaart voor de huidige functie, dan zal de werkgever
samen met de werknemer moeten kijken of er aangepast werk aangeboden kan worden.
De werknemer is verplicht hieraan mee te werken.

Gedurende dit traject is de werkgever verplicht over een periode van 2 jaar 170 procent van
het loon uit te keren. Dit kan gedaan worden door het eerste jaar 100 procent van het loon uit
te keren en tijdens het tweede jaar dit terug te brengen naar 70 procent van het loon.
Wanneer de werknemer voor 8o tot 100 procent arbeidsongeschikt is voor de huidige
functie én de werkgever aantoonbaar naar vermogen geen ander aangepast werk voor de
werknemer heeft kunnen vinden binnen of buiten het eigen bedrijf, pas dan kan er een
ontslagvergunning worden aangevraagd bij het CWI. De werknemer zal dan in de WAO
(Wet op Arbeidsongeschiktheid) of WIA (Wet Inkomen naar Arbeid) instromen
(Poortwachter, 2009).

Een probleem hierbij kan zijn, dat de werknemer in andere omstandigheden (bij andere
werkgevers) wel in staat is om te kunnen werken. Hierdoor zal een WAO- of WIA-uitkering
waarschijnlijk niet verstrekt worden. In dergelijke situaties is het belangrijk om vast te
stellen of de arbeidsongeschiktheid redelijkerwijs is terug te voeren op de werkgever.
Indien dit het geval is, zal de werkgever geen ontslagvergunning krijgen en zal hij loon uit
moeten blijven betalen tot de arbeidsovereenkomst afloopt.

Bronnen:

www.wetpoortwachter.nu

www.arbeidsrechter.nl/h/h221.htm (29-06-09)
wetten.overheid.nl/BWBR0001888/geldigheidsdatum_17-06-2009

Sociaal Medisch Team
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Het sociaal medisch team (SMT) is een overlegstructuur tussen een bedrijf en zijn arbodienst
(uit: Arboadvies). Het doelvan het SMTis het ondersteunenvan het bedrijfen de medewerkers
bij sociaal medische problemen, waarbij zowel gekeken wordt hoe het herstel van zieke
werknemers bevorderd kan worden als naar de mogelijkheden hoe gezondheidsschade
voorkomen kan worden.

3.3.3.2 ___
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3.3.3.3 Organisatiestructuur en persoonlijke ontwikkeling

Om medewerkers de mogelijkheid tot persoonlijke en professionele ontwikkeling te geven,
is het van belang dat de organisatiestructuur op het werk dit toelaat en bevordert. Vooral
een cultuur waar hulpverleners zich gewaardeerd en ondersteund voelen is belangrijk, waar
de organisatie zich voor de zorg van het personeel inzet en waar het personeel graag van de
aangeboden diensten gebruikmaakt (Collins en Long 2003, Palm e.a. 2004, Huggard 2003).
Om de effecten van het werken met traumapatiénten op hulpverleners te verminderen,
moeten leidinggevenden potentiéle risicosituaties herkennen. Naast de hulpverlener zelf,
moeten leidinggevenden, directies en relevante overheden zich bewust zijn van de risico’s
van traumahulpverlening.

Op organisatorisch niveau zijn er maatregelen te nemen die ondersteuning bieden aan
het personeel in de omgang met hun emotionele reacties. In feite betekent het dat de
organisatie de benodigde (financiéle) randvoorwaarden creéert waardoor het personeel de
mogelijkheid heeft om professionele en persoonlijke preventieve strategieén toe te passen.
Dit gebeurt bijvoorbeeld door mogelijkheden te bieden voor scholing (Huggard 2003, Palm
e.a. 2004). Daarnaast kunnen op organisatorisch niveau de voorwaarden gecreéerd worden
voor supervisie en regelmatige teambesprekingen, maar bijvoorbeeld ook de mogelijkheid
tot vertrouwelijke counseling voor de hulpverleners zelf (Collins en Long 2003, Huggard
2003, Palm e.a. 2004, Sinclair en Hamill 2007).

Organisaties zouden ook voor het dagelijkse werk een omgeving moeten creéren waarin de
kans op het ontwikkelen van traumawerk-gerelateerde stressklachten zo laag mogelijk is
(Sinclair en Hamill 2007). Hierbij valt te denken aan tal van maatregelen (Sinclair en Hamill
2007, Palm e.a. 2004, Mathieu en Cameron 2006, Huggard 2003):
_ hetinstellen van vaste pauzes of uitrustdagen (‘mental-health days’);
_ inperking van het aantal traumacliénten per week;
_ voldoende afwisseling door cliénten met diverse problematiek te behandelen;
_ inde planning proberen te vermijden dat een aantal moeilijke patiénten
achter elkaar behandeld moeten worden;
_ beoordeling van de werkbelasting en indien nodig aanpassing daarvan;
_ aanmoedigen van het opnemen van vakantiedagen;
_ ondersteuning bij de zelfzorg bieden door een flexibele omgang met
werkuren en de mogelijkheid tot een time-out te geven.
In het geval van rampen of grootschalige calamiteiten kunnen instellingen ervoor zorgen dat
er ondersteunende netwerken beschikbaar zijn voor mensen die bij de hulpverlening van de
ramp betrokken waren (Palm e.a. 2004).
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Behandelprogramma’s 3.3.5
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Mocht de hulpverlener zelf het vermoeden hebben dat hij of zij klachten heeft die duiden
op compassion fatigue of secundaire traumatische stress, dan is er een zelftest op internet
beschikbaar: de ProQOL R-IV (Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and
Fatigue Subscales, R-1V). Deze ProQOL zelftest is de meest actuele versie (2005) van
de bekende compassion fatigue zelftest die door Charles Figley in 1995 is ontwikkeld.
De ProQOL bevat drie domeinen van elk tien vragen:
_ Compassion fatigue: vragen over geprikkeldheid en overige secundaire traumatische
stress symptomen, als vermijding en zich opdringende angstige gedachten.
_ Burn-out: uitputting door de hoeveelheid werk, negatieve associaties met de
werkgever, slaapproblemen en vragen over positieve gevoelens over zichzelf
en anderen (‘Ik voel mij verbonden met anderen’).
_ Compassion satisfaction: vragen over positieve ervaringen met betrekking
tot de hulpverlening.

De test is in het Engels en vooralsnog helaas niet in het Nederlands beschikbaar. De test is
te vinden op www.progol.org .

Op basis van een eenmalige zelftest kan uiteraard geen diagnose gesteld worden of
een behandelingsprogramma opgesteld worden. Wel kan de test dienen ter bevestiging
van de eigen gevoelens en aanleiding geven voor een bezoek aan de huisarts, psycholoog
of andere deskundige.

Naast de zelftest is er een internetcommunity die hulpverleners over de hele wereld de
mogelijkheid biedt om ervaringen met betrekking tot compassion fatigue (en aanverwante
concepten) en het herstel daarvan te delen. Deze website is oorspronkelijk ontwikkeld door
Eric Gentry en wordt nu bijgehouden door Charles Figley (https://lists.fsu.edu/mailman/
listinfo/compassionfatigue).

Er zijn tot op heden vrijwel geen behandelprogramma’s die zich specifiek richten op
secundaire traumatische stress, compassion fatigue of vicarious traumatization. De reden
hiervan is dat de onderliggende concepten nog diffuus zijn. Ook de kennis over risicofac-
toren is nog te fragmentarisch om een toegespitst behandelprogramma te ontwikkelen.
We noemen hier kort twee programma’s die in de literatuur en op internet te vinden zijn,
en die de problematiek toch aanpakken.

In de Verenigde Staten heeft men het ‘versnelde herstel programma’ (Accelerated Recovery
Program (ARP)) (Gentry e.a. 2004) ontwikkeld om bij hulpverleners de symptomen op het
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gebied van secundaire traumatische stress, burn-out of compassion fatigue te behandelen.
Dit behandelprogramma is voor het eerst bij professionele hulpverleners van de bomaanslag
van Oklahoma City toegepast (Gentry e.a. 2004). De aanpak van dit programma doelt
op bewustwording en balans in het persoonlijke en professionele leven. Het ARP bestaat uit
een psychologische test en een behandeling. De behandeling betreft een diverse thera-
peutische aanpak, zoals angstvermindering, narratieve therapie (levensverhaal vertellen),
activiteiten met hernieuwde blootstelling, cognitieve gedragstherapie, en ontwikkeling van
veerkrachtvaardigheden. Vervolgens krijgt de hulpverlener het advies voortdurend nazorg
te ontvangen. Wat dit laatste betreft werkt ondersteuning via een netwerk van collega’s
bijvoorbeeld goed. Via een dergelijk netwerk (zie bijvoorbeeld de eerder genoemde Balint-
groepen) kunnen hulpverleners scholing ontvangen, zich op persoonlijk en professioneel
niveau ontplooien, professionele ondersteuning krijgen en vragen met betrekking tot
traumawerk-gerelateerde stressreacties bespreken (Huggard 2003).

Verder bestaat er de zogenaamde ‘Certified Compassion Fatigue Specialist Training’ (CCFST),
die bedoeld is om hulpverleners te trainen om collega’s met klachten van compassion fatigue
te ondersteunen. Daarnaastis onderzocht of deze training ook de functie van een behandeling
zou kunnen hebben voor hulpverleners met compassion fatigue. Het trainingsprogramma
bestaat onder meer uit angstmanagement, het leren van technieken voor zelfsupervisie,
cognitieve technieken en therapie voor desensibilisatie van secundaire traumatische
stressreacties (Gentry e.a. 2004). Het gebruik van de CCFST als behandelingsinterventie
is onderzocht in een studie met een matig onderzoeksdesign zonder controlegroep of
randomisatie. De resultaten in die studie waren wel positief (Gentry e.a. 2004).

In dit verband is het van belang te onderstrepen dat behandelprogramma’s gebaseerd
moeten zijn op gefundeerde kennis wat compassion fatigue en aanverwante concepten
inhouden en wat de risicofactoren zijn. De programma’s moeten in een deugdelijke studie
met een goed onderzoeksdesign onderzocht zijn. De hiervoor beschreven geschiedenis van
‘debriefing’ laat immers zien, dat een wijdverbreid gebruikte methode ter reductie van PTSS
in een goede, gerandomiseerde studie niet effectief bleek, maar eerder negatieve effecten
had (Sijbrandij e.a. 2006). Zonder evaluatie moeten de genoemde programma’s dus met
enige voorzichtigheid bekeken worden.

Anderzijdszouhetonjuistzijntedenkendattraumawerk-gerelateerde klachtennietbehandeld
zouden kunnen worden, bij gebrek aan een goed geévalueerd behandelprogramma. Zoals in
paragraaf 3.1 uiteengezet, kunnen traumawerk-gerelateerde klachten zich op verschillende
manieren uiten. Bij sommige personen zal de nadruk meer liggen op burn-outachtige
klachten (compassion fatigue), bij anderen juist meer op PTSS-achtige klachten (secundaire
traumatische stress) en weer bij anderen ligt wellicht de nadruk meer op verstoring van
basisovertuigingen (vicarious traumatization). Voor elk van deze verschillende typen
stressreacties bestaan behandelmethoden (denk aan cognitieve gedragstherapie).
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Erkan dus per persoon gekeken worden welke klachten op de voorgrond staan en vervolgens
kan men daar met bestaande methodes behandeling op inzetten. Hiervooris een behandeling
op maat nodig, opgesteld en uitgevoerd door een kundige hulpverlener.

Het is dan ook raadzaam om bij klachten de huisarts te raadplegen. Aangetoond is dat
traumawerk-gerelateerde klachten in ernstige gevallen tot een zware klinische depressie of
suicidale gedachten kunnen leiden (Mathieu en Cameron 2006). Voor sommige hulpverleners
zal het moeilijk zijn om voor zichzelf hulp te vragen, omdat zij gewend zijn juist voor anderen
te zorgen (Mathieu en Cameron 2006). Voor hen zou een zelfhulp test een ‘laatste duwtje’
kunnen zijn om hulp te zoeken. Het zou echter als normaal gezien moeten worden, en zeker
niet als een zwakte, als hulpverleners zelf ondersteuning zoeken wanneer dat nodig is. ke

/
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3.4 Begrippenlijst

Burn-out
_ emotionele uitputting bij mensen die zich beroepsmatig (te) sterk betrokken
voelen bij andere mensen. Mogelijke verschijnselen zijn onder meer
(over)vermoeidheid, prikkelbaarheid, slaapstoornissen, depressiviteit
en verslavingsgedrag (Encyclo 2008).

Compassion fatigue
_ de stress, spanning of vermoeidheid door het zorgen voor anderen die lijden
aan een lichamelijk psychologisch probleem (Figley 1995).

Compassion satisfaction
_ het krijgen van een gevoel van betekenis en zingeving door het helpen
van anderen (Tyson 2007, Bride e.a. 2007, Rourke 2007).

Coping
_ het omgaan met, of controleren van negatieve prikkels of onaangename situaties.

Depersonalisatie
_ de neiging een negatieve, cynische houding te ontwikkelen ten aanzien van het werk.

MRSA-bacterie

Meticilline Resistente Staphylococcus Aureus. Deze bacterie is ongevoelig voor de
meeste normale antibiotica. Zieke mensen of mensen die net geopereerd zijn kunnen
met MRSA geinfecteerd raken. Deze bacterie leidt vaak tot ontstekingen, maar kan
zich via het bloed ook verspreiden naar organen. Hierdoor kan de MRSA-bacterie
dodelijk zijn. In Nederland wordt een streng beleid gevoerd ten opzichte van MRSA,
waardoor deze bacterie zelden voorkomt in ziekenhuizen. In het buitenland is

het beleid echter minder streng vormgegeven, waardoor patiénten die daar
behandeld zijn, de bacterie mee terug kunnen nemen naar Nederland

(Ministerie van VWS 2002, Hago Nederland 2008).

Palliatieve pediatrie
_ zorgvoor ongeneeslijk zieke kinderen (Palliatieve Zorg 2008).
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Primaire traumatisering
_ de betrokkene is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij hij/zij heeft
ondervonden, getuige is geweest van, of werd geconfronteerd met één of meer
gebeurtenissen die een feitelijke of dreigende dood of ernstige verwonding met zich
mee bracht, een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van de betrokkene zelf
of van anderen (Van der Ploeg en Kleber 2003).

Psychische morbiditeit
_ de mate waarin een psychische ziekte voorkomt onder de bevolking (Encyclo, 2008).

PTSS
_ Post-Traumatisch Stress Stoornis, ontstaan naar aanleiding van ernstig stressge-

vende situaties, waarbij sprake is van levensbedreiging ernstig lichamelijk letsel of
een bedreiging van de fysieke integriteit. Volgens DSM-IV bestaan er drie groepen
symptomen van PTSS: 1) het herbeleven van de traumatische gebeurtenis,
2) aanhoudend vermijden van prikkels die bij het trauma hoorden of afstomping van
de algemene reactiviteit, 3) aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid
zoals moeite met concentreren, moeite met in- of doorslapen en overmatige
waakzaamheid (Williams 1997, DSM-1V).

Secundaire traumatische stress (STS)
_ de natuurlijke gedragingen en emoties die een gevolg zijn van een traumatische
gebeurtenis ervaren door een belangrijke naaste — de stress die het gevolg is van het
helpen of willen helpen van een getraumatiseerd of lijdend persoon (Lansen 2007).

Secundaire traumatisering
_ traumatisering die zonder directe zintuiglijke waarneming van het trauma en enige
tijd na het trauma ontstaat (Daniels 2008).

Tegenoverdracht
_ de gevoelens die bij de therapeut opgewekt worden door het verhaal van de patiént.
In brede zin kan dit zowel een hindernis zijn als een hulpmiddel in de therapie
(Nicolai 1999).

Tracheastoma
_ een kleine opening in de hals waardoor een buisje wordt aangebracht zodat de
patiént beademd kan worden (UMC 2008).

Vicarious traumatization
_ veranderingen in de innerlijke ervaringen, de innerlijke belevingswereld van trauma-
hulpverleners met een sterke empatische betrokkenheid bij traumaslachtoffers
(Thomas en Wilson 2004, Sabin-Farrell en Turpin 2003, Sinclair en Hamill 2007).
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Appendix

Vraagstellingen en uitgangspunten bij het wetenschappelijke deel

Concreet waren de vraagstellingen als volgt:

1.

Welke termen/concepten/psychische ziektebeelden worden onderscheiden die
kunnen ontstaan uit het werken met getroffenen van traumatische gebeurtenissen?

In hoeverre verhouden deze termen zich in de mate waarin ze in de literatuur aan-
dacht hebben gekregen? Met andere woorden, wat zijn de ‘populaire’ concepten,
welke zijn ‘up and coming’, welke juist niet?

. Hoe verschillend is de context (disciplines) waarin deze termen worden gebruikt?
. In hoeverre valt uit de vele definities een eenduidige overlappende definitie

te vormen?

. Wat kan er praktisch worden aangeboden wat betreft aanbevelingen,

screeningsinstrumenten en therapieén?

Uitgangspunt is geweest de tekst met het verhaal van Yvonne Zwarthoed. Dit verhaal kent
een aantal aanknopingspunten in de wetenschappelijke literatuur. De expertisegroep die bij
het tot stand komen van dit boek gevormd is, heeft aangegeven veel gewicht te hechten aan
‘compassion fatigue’, wat weer overeenkomsten vertoont met begrippen als:

burn-out;

Florence Nightingale syndroom;
indirecte traumatisering;
emotionele besmetting;
vicarious traumatization;
secondary traumatic stress;
second wounds;
counter-transference;

PTSS.

Door het concept ‘compassion fatigue’ als uitgangspunt te nemen, kunnen de verschillende
vraagstellingen systematisch en efficiént benaderd worden. Het bleek dat meenemen van
termen als burn-out en PTSS het aantal artikelen dusdanig vergroot dat dit in het licht
van de doelstelling te uitgebreid zou worden. Aan de andere kant zou het inperken van
de zoekstrategieén door alleen te zoeken op literatuur voor hulpverlener en traumatische
gebeurtenissen te grote inperking betekenen voor de vraag hoe de verschillende concepten
(burn-out, vicarious traumatization enzovoort) zich tot elkaar verhouden.
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In de literatuurdatabases PubMed en Psychlinfo is als uitgangspunt de zoekterm compassion
fatigue gebruikt. In Pubmed leverde deze zoekterm 124 artikelen op (mei 2008), waarvan 24
review-artikelen. In Psychinfo leverde dezelfde zoekterm 208 hits (juli 2008) op met veel
overlap met PubMed. Uit de zoekresultaten zijn meta-analyses (indien aanwezig) en review-
artikelen door beoordeling van titel en abstract geselecteerd. In PubMed werden 24 review-
artikelen gevonden waarvan er 9 relevant waren en zijn geincludeerd. Daarnaast zijn er 3
review-studies uit Psychinfo toegevoegd.

Binnen de opbrengst van de 124 (PubMed) en 208 (Psychinfo) artikelen is daarnaast nog
gezocht naar studies die zich specifiek richtten op het screenen op compassion fatigue en
therapieén. Dit leverde 7 extra studies op.

Daarnaast is via de related articles functie bij de 9 geselecteerde reviews in PubMed
nog verder op relevante artikelen gezocht. Ook zijn de referenties uit de geselecteerde
reviews nagelopen op relevante literatuur. Verder zijn de internetsites van een aantal
wetenschappelijke verenigingen van psychologen (ook internationaal) geraadpleegd
voor relevante literatuur. Ten slotte zijn er literatuursuggesties gedaan door de Klank-
bordgroep. Deze aanvullende zoekacties leverden in totaal 14 artikelen die in dit boek-
hoofdstuk gebruikt zijn.

In totaal zijn 33 artikelen voor het wetenschappelijke gedeelte over
compassion fatigue geincludeerd.

Naast deze artikelen zijn relevante boeken van C. Figley en van P.G.H. Aarts en
W.D. Visser geraadpleegd.

Bij de opzet van dit stuk zijn een aantal stappen doorlopen:

Stap 1: vergelijking concept compassion fatigue met andere concepten

Uit de literatuur gevonden via bovengenoemde zoekstrategieén zijn een aantal studies
geselecteerd die verschillende concepten naast elkaar bespreken. Via een aantal van deze
review-studies en daarnaast het raadplegen van de eerder genoemde boeken is de vraag
beantwoord welke concepten worden onderscheiden, hoe deze concepten zich tot elkaar
verhouden. Hoe worden ze gedefinieerd, is er overlap, zijn sommige van deze termen
inwisselbaar? Tegelijkertijd zijn via de selectie van review-artikelen en tekstboeken nieuwe,
gerelateerde concepten te identificeren.

Stap 2: analyse populariteit van concepten

Voor de analyse van de populariteit van concepten, is binnen een aantal tijdvakken
(1990-1994, 1995-1999, 2000-2004 €n 2005-2008) in Pubmed gekeken hoeveel artikelen
bijvoorbeeld burn-out in titel of abstract noemden, hoeveel artikelen ‘compassion fatigue’




noemen, et cetera. Vervolgens is nagegaan of voor één van de concepten het aantal artikelen
relatief snel stijgt en in welk tijdvak een bepaald concept voor het eerst genoemd werd.

Stap 3: analyse van disciplines

De vraag met betrekking tot het gebruik van verschillende concepten door verschil-
lende disciplines is beantwoord met behulp van de review-studies waarin verschillende
concepten naast elkaar beschreven werden en waarin de oorsprong van de concepten
aangeduid werd.

Stap 4: Screeningsinstrumenten en therapieén

De vraag naar screeningsinstrumenten en therapieén is toegespitst op de term ‘compassion
fatigue’. Voor het beantwoorden van deze vraagstelling is gebruik gemaakt van de lite-
ratuur die gevonden wordt met de zoekterm ‘compassion fatigue’ in Pubmed en Psychinfo
(124 en 208 artikelen respectievelijk). Abstracts van deze artikelen zijn gescreend op
informatie over screeningsinstrumenten en therapieén. Artikelen die relevant lijken zijn
vervolgens full-text bekeken.
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Voor de individuele hulpverlener

Hoe herken je bij jezelf traumawerk-gerelateerde stressreacties?

Symptomen op persoonlijk niveau
_ Jevoelt je vaak uitgeput en hebt geen energie.
_ Jevoelt je uit je evenwicht gebracht.
_ Je piekert veel en hebt last van malende gedachten.
_ Jetwijfelt aan je idealen, zekerheden en relaties.
_ Je slaapt moeilijk in, of kunt moeilijk doorslapen.
_ Jevoelt je angstig.
_ Jereageert niet meer op emoties van anderen en je voelt je afgestompt.
_ Je onttrekt je aan sociale activiteiten en gaat geen contacten meer aan.
_ Jedrinkt en rookt meer of je gebruikt meer medicijnen.
_ Je kunt je moeilijk concentreren.
_ Je bent vergeetachtig.
_ Je ziet steeds de beelden van de getroffenen of patiénten voor je.

Symptomen op professioneel niveau
_ Je hebt moeite met het stellen van prioriteiten.
_ Je hebt moeite met het stellen van grenzen.
_ Jedoet langer over je werk dan voorheen en het kost je meer moeite.
_ Je contacten met getroffenen zijn te intensief en te veel.
_ Jeidentificeert je teveel met je patiénten.
_ Jetwijfelt over je eigen kwaliteiten.
_ Je bent overdreven kritisch naar jezelf.
_ Jevindt het moeilijk hulp te vragen en je ziet daarom geen andere
mogelijkheid dan een andere baan te zoeken.

Maatregelen ter preventie van traumawerk-gerelateerde stressreacties

Preventieve maatregelen op persoonlijk niveau
Algemeen
_ Zorgvoor een goede balans tussen werk en vrije tijd*.
_ Maak tijd voor het aanhalen van contacten (familie, vrienden,...)*.
_ Zorgvoor voldoende slaap, gezonde voeding en ga sporten*.
_ Doe ontspanningsoefeningen; meditatie, strekoefeningen en dergelijke*.
_ Maak tijd voor leuke hobby’s (schilderen, beeldhouwen, schrijven, muziek).
_ Houd vertrouwen in de toekomst.
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Na het meemaken van ingrijpende gebeurtenissen

Bovenstaande punten blijven relevant, maar ook het volgende:

Aanvaard je gevoelens en praat erover met anderen, als je dat wilt.
Zoek een uitlaatklep om het gebeurde te verwerken, bijvoorbeeld door
- het van je af te schrijven;

- te spreken met een vertrouwenspersoon.

Besef dat je een abnormale situatie hebt meegemaakt. Hulp vragen bij
het omgaan hiermee is dan ook niet raar.

Preventieve maatregelen op professioneel niveau
Algemeen

Wees je bewust van het bestaan van trauma-gerelateerde stressreacties.
Kennis over de psychosociale gevolgen van trauma-gerelateerde stressreacties
kan helpen hiermee om te gaan*.

Neem deel aan supervisie (casussupervisie en teamsupervisie*) en intervisie.
Stel grenzen aan de werkdruk.

Beperk de caseload en de intensiteit van de contacten.

Durf erover te praten.

Na het meemaken van ingrijpende gebeurtenissen
Bovenstaande punten blijven relevant maar daarnaast:

*

Deel je ervaringen met collega’s*.
Probeer zo snel mogelijk je reguliere werk op te pakken.

Wissel werk met getroffenen af met niet-incidentgerelateerde werkzaamheden.

Geef aan je baas aan als het werk te belastend is of wordt.

deze symptomen/aanbevelingen vindt u terug in deel 2
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Voor een team of organisatie

Hoe herken je traumawerk-gerelateerde stressreacties op team- of organisatieniveau?

Symptomen op teamniveau
_ Teamleden ervaren geen onderlinge steun meer.
_ Het team voelt zich niet opgewassen tegen hun taak.
_ Het ontbreekt aan gelegenheden om moeilijke zaken en ervaren
emoties te bespreken.
_ Erontstaan conflicten, bijvoorbeeld over behandelmethoden.
_ Problemen worden niet (meer) opgelost.
_ Schokkende ervaringen worden als gewoon afgedaan.
_ Inplaats van te luisteren komt men te snel met oplossingen en adviezen.
_ Teamleden werken minder samen.

Preventie van traumawerk-gerelateerde stressreacties

Preventieve maatregelen op organisatorisch niveau
Algemeen
_ Maak het structureel uitwisselen van ervaringen mogelijk,
bijvoorbeeld door overlegmomenten*.
_ Zorg voor kennis over trauma-gerelateerde stressreacties bij leidinggevenden,
directies en relevante overheden*.
_ Bied de hulpverlener een gevarieerde, reéle en niet te zware caseload*.
_ Bied (bij)scholingsmogelijkheden aan*.
_ Stel vaste pauzes of rustdagen in*.
_ Ondersteun de medewerker bij de zelfzorg: bijvoorbeeld een flexibele omgang van
werkuren/mogelijkheden tot een time-out*.
_ Besteed extra aandacht aan medewerkers met een instabiele thuissituatie.
_ Toon waardering en biedt ondersteuning als leidinggevende.
_ Vermijd onderbezetting.
_ Maak stressklachten bespreekbaar en doorbreek de ‘schaamtecultuur’.
_  Werk multidisciplinair.
_ Zorg dat er voldoende kennis is over het omgaan met ingrijpende gebeurtenissen.
_ Stel een protocol op voor opvang na schokkende gebeurtenissen.
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Na het meemaken van ingrijpende gebeurtenissen
De genoemde punten blijven relevant, maar daarnaast is van belang:
_ Creéer ondersteunende netwerken voor hulpverleners bij rampen of
grootschalige calamiteiten.
_ Bied ruimte voor herdenken (gedenkteken, bijeenkomst en dergelijke).
_ Bied ruimte om te rouwen.
_ Bied voldoende support en medewerking om dagelijkse routine te herstellen.
_ Wees ervan bewust dat ook leidinggevenden support nodig hebben.

Nuttige informatie

_ Websites

www.arbozw.nl

Deze website is gemaakt voor en door instellingen, dienstverleners en beleidsmakers in de
sectoren Zorg en Welzijn. Centraal staat het verzamelen en uitwisselen van informatie en
kennis van arbeidsomstandigheden, ziekteverzuim en re-integratie.

www.ncptsd.va.gov/ncmain/publications/pilots/index.html

De PILOTS database is een digitaal systeem dat toegang biedt tot internationale literatuur
over post-traumatic stress disorder (PTSD) en andere psychische gevolgen van blootsteling
aan traumatische gebeurtenissen.

www.progol.org
Deze website omvat diverse links, referenties, archiefmateriaal en testen van traumatische
stress en secundaire traumatische stress.

www.burnin.nl
Hier is veel informatie te vinden over allerlei aspecten van
burn-out en stress(management).

_ Relevante literatuur

Als hulpverlenen je te veel wordt: Werkboek voor (trauma)hulpverleners

Dit werkboek bevat concrete opdrachten, oefeningen en vooral ook veel praktijkvoorbeelden.
Het helpt hulpverleners signalen te onderkennen en erger te voorkomen.

Het werkboek kan apart worden besteld of samen met het boek Gewoon een beroepsrisico,
het spel Spirit en de congresbundel Secundaire traumatisering.

Te bestellen via Movisie (voorheen TransAct )
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Gewoon een beroepsrisico? Wat leidinggevenden moeten weten over

secundaire traumatisering

Inditboekkrijgt de leidinggevende concrete handvatten ominte schatten welke medewerkers
risico lopen op uitval door secundaire traumatisering. Wat zijn signalen bij werknemers en
in teams?

Het boek kan apart worden besteld of samen met het werkboek ‘Als hulpverlenen je teveel
wordt’, het spel Spirit en de congresbundel Secundaire traumatisering.

Te bestellen via Movisie (voorheen TransAct )

Secundaire traumatisering

Secundaire traumatisering bevat persoonlijke verhalen, een definitie van het begrip
secundaire traumatisering en de gegevens van een onderzoek naar hoe hulpverleners op de
been blijven. De bundel kan apart worden besteld of samen met het spel Spirit, de publicaties
‘Als hulpverlenen je teveel wordt’ en ‘Gewoon een beroepsrisico’.

Te bestellen via Movisie (voorheen TransAct )

Spirit: Bezinningsspel voor teams

Spel met vragen over werkstress en secundaire traumatisering, dat goed te gebruiken is op
team- of scholingsdagen en tijdens intervisiebijeenkomsten. Het vergemakkelijkt het praten
over stress door het werk en wat de verhalen van cliénten met iemand doen. Daar blijft het
niet bij: met elkaar wordt gezocht naar oplossingen voor moeilijke situaties.

Het spel kan apart worden besteld of samen met de publicaties ‘Gewoon een beroepsrisico’,
‘Als hulpverlenen je te veel wordt’ en de bundel ‘Secundaire traumatisering’.

Te bestellen via Movisie (voorheen TransAct )

Donk A. (2001) Secundaire traumatisering: preventie van een beroepsziekte.

In: Psychopraxis, 3/5 oktober, p. 197-201.

Dit artikel gaat over de klachten die hulpverleners kunnen krijgen door langdurig of intensief
contact met ernstig getraumatiseerde mensen. Deze klachten kunnen zo ernstig worden dat
het functioneren erdoor wordt bemoeilijkt. Bij nadere beschouwing lijken deze klachten op
de symptomen van een posttraumatische stressstoornis. Wanneer het om een hulpverlener
gaatdiedoormiddelvande behandelde cliénten getuige is van trauma’s wordt dit verschijnsel
secundaire traumatisering of compassiemoeheid genoemd.

Rubbens A. (2005). Zorg voor medewerkers. Rol van organisaties in het

omgaan met secundaire traumatische stress. Richtlijn voor leidinggevenden. Steunpunt
Algemeen Welzijnswerk Copymatic, Berchem. Of via www.steunpunt.be/xcms/lang__nl-BE/
mid__13879/ModelD__o/EhPagelD__632/4986/default.aspx.

Wentzel, W. (2003). Hoe kunnen leidinggevenden werknemers beschermen
tegen secundaire traumatisering? In: Psychopraxis, 5, nr. 3, juni, p. 108-114.
Inhetartikelwordtingegaan op signalenvansecundaire traumatisering,zowelop individueel-




als op teamniveau. Daarnaast wordt besproken hoe beschermende maatregelen secundaire
traumatisering kunnen voorkomen en wordt er aandacht geschonken aan de vijf fasen van
de Arbobeleidscyclus om deze beschermende maatregelen te verankeren in de organisatie.

Professional Quality of Life Scale (ProQOL R-1V).

Vragenlijst

Vragenlijst met compassion satisfaction en compassion fatigue subschalen.

www.progol.org

Bakker H. (2007).
Weerbaarheid voor reddingswerkers.
SDU uitgevers B.V. Den Haag.

Donk A, Ridder K. de (1998).
Compassie moeheid, werken met
getraumatiseerde cliénten.

Vrouw en gezondheidszorg, 7, 15-17.

Impact (2004). Factsheet Terrorisme
en dan verder. Werken met getroffenen.
Informatie voor professionals. Amsterdam.

Gebruikte literatuur deel 3

Rubbens A. (2005). Zorg voor medewerkers.
Rol van organisaties in het omgaan met
secundaire traumatische stress.

Richtlijn voor leidinggevenden.

Smeyers L.(2004). Hulp aan een
getraumatiseerd kind. De gevolgen
voor begeleiders en hulpverleners.
Caleidoscoop 16, 3, 16

Soir de E. (1996). Handleiding voor de
emotionele doorwerking van schokervaringen/
het zoeken naar een nieuw levensevenwicht
na een traumatische ervaring.

Maklu. Antwerpen/Apeldoorn.
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heb gehad. Gelukkig gaat het nu weer veel beter met me.

Ik ben heel veel dank verschuldigd aan iedereen die mij door de moeilijke tijd heen heeft
geholpen en aan degenen die mij hebben geholpen met het tot stand brengen van dit boek.

Op de eerste plaats wil ik mijn man bedanken voor het eindeloze geduld dat hij met me
heeft gehad in de periode dat het erg slecht ging met me. Het was een heel langdurig
proces en hij heeft een heel lange tijd de totale zorg voor ons gezin op zich moeten nemen,
omdat ik er niet meer toe in staat was.

Daarnaast wil ik Gerda Buijs, de psychologe waar ik tijdens deze hele moeilijke periode
onder behandeling was, bedanken. Zij heeft mij ondersteund in de processen waar ik
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behandeling.
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er een einde aan wilde maken.
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ook weer een te grote impact op mijn leven.
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Na de behandelingen heeft zij nog heel lang via email contact gehouden en waar

nodig advies en ondersteuning gegeven.

Verder wil ik bedanken:

_ De familie, in het bijzonder mijn eigen gezin.
Zij hebben heel veel over zich heen gekregen.
_ Alle vrienden en kennissen voor de hulp, het begrip en geduld.
_ Dr. Hakvoort, psychiater voor de medicatieve behandeling.
_ Dr. Biemans in haar rol als huisarts
Roel Huijsman-Rubingh, werkzaam bij het ministerie van VWS. Dankzij haar inzet
heb ik mijn contract met het Waterlandziekenhuis als werknemer weten te behouden.
_ Karin Hoogeveen voor de ondersteuning vanuit het Anker. Zij heeft geholpen met
het zoeken van een schrijver om een boek te maken van mijn verhaal.




Ria Kes, die in eerste instantie de taak van Karin overgenomen heeft vanuit het Anker.

Vervolgens heeft zij op vrijwillige basis de ondersteuning voortgezet. Zij heeft mij
privé ondersteund en is meegegaan naar alle bijeenkomsten die nodig waren om
mijn boek tot stand te maken.

Stichting Gratama, voor de subsidiéring van het boek.

Stichting Impact voor het realiseren van het boek en de enorme inzet om er

een heel goed product van te maken voor opleidingen en organisaties.

Het hele wetenschappelijke gedeelte hebben zij gecodrdineerd en er is heel veel
tijd gestoken in de research en het schrijven van het wetenschappelijke gedeelte.
Magda Rooze, directeur Stichting Impact.

Henriétte Hoogendorp, secretaresse Stichting Impact

De leden van de stuurgroep, onder voorzitterschap van dhr. D. Berghuijs, voor het
aanleveren van de expertise die nodig was om het wetenschappelijke gedeelte te
kunnen samenstellen. Zij hebben zich volledig ingezet om ieder vanuit hun eigen
vakgebied alle beschikbare kennis te verzamelen en aan te leveren en zijn een aantal
keren bij elkaar geweest in een meeting om de dingen met elkaar af te stemmen en
te bespreken. Dank ook voor hun input.

Jan Nieuwenboer voor het maken van de foto’s voor het schilderij.

Jan Zwarthoed voor het poseren van zijn handen.

Simon Zwarthoed en Suzanne Zwarthoed voor het beschikbaar stellen van de foto’s
De getroffenen voor hun toestemming om de over hen omschreven situaties

te mogen gebruiken en te mogen plaatsen.

Yvonne Zwarthoed

113



Impact

114

Impact is het landelijk kennis en adviescentrum psychosociale zorg na rampen.
Impact heeft tot doel het bevorderen van kwalitatief hoogwaardige en adequaat
georganiseerde psychosociale zorg na rampen. Tot het takenpakket van Impact horen
het bundelen van ervaring en wetenschappelijke kennis, het inzichtelijk maken en —_———=
beschikbaar stellen hiervan voor uiteenlopende doelgroepen en het bevorderen van .
samenwerking tussen betrokken partijen. —

De activiteiten van Impact zijn er uiteindelijk op gericht om het rampenbewustzijn

en de ‘disaster preparedness’ te bevorderen.

Meer informatie over het kenniscentrum is terug te vinden op
www.impact-kenniscentrum.nl.
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