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HERKENBAAR?

Het is vrijdagmiddag. Uw spreekuur is al aardig uitgelopen.
Een moeder komt enigszins verhit de spreekkamer binnen.

Ze steekt meteen van wal: “Ik kom voor zijn eczeem.” Haar tien-
jarige zoon is inmiddels ook binnen, hij hangt lusteloos tegen
haar stoel. U kijkt Bram aan en vraagt hem te vertellen wat er
precies met hem aan de hand is. Bram haalt zijn schouders op

en mompelt wat. Dan vraagt u rustig waar de jeukplekken zitten.

Voordat Bram kan antwoorden, neemt zijn moeder het woord:
“Er is echt iets mis met zijn huid. Het is denk ik een allergie.

Het duurt me ook allemaal veel te lang. Ook helpen deze zalven
niet.” “Nou eigenlijk’, zegt Bram, “is het een nieuwe plek.”

“Ja, vervolgt zijn moeder “en vorige week...” “Vorige week?”
vraagt Bram verbaasd. Brams moeder is geérgerd: “Laat mamma
nou eens uitpraten.” U kijkt op de klok, draait zich naar moeder
en bespreekt de klachten van haar zoon uitgebreid met haar.

Bram kijkt intussen door het raam naar buiten.

Op elk kindgeoriénteerd congres is er wel een presentatie met
de titel: Een kind is géén kleine volwassene. Een dooddoener,
maar waarheid als een koe. Vervolgens worden puntsgewijs
de verschillen doorgenomen en medisch inhoudelijke valkui-
len besproken, zoals specifieke kinderaandoeningen, andere
klinische uiting van dezelfde huidaandoeningen en aange-
paste of andere medicatie. Maar de grootste valkuil binnen

de kinderdermatologie is mijns inziens dat we vergeten te
communiceren met het kind. We willen wel, maar het lukt
weinigen van ons écht. Hoewel communiceren met kinderen
een belangrijk aspect is van ons leven en we er allemaal als
ouders, familie of professional mee te maken hebben, bestaat
er nauwelijks literatuur over gespreksvoering met kinderen,
en zeker niet met jonge kinderen. Dat zou doen denken dat
we er geen enkele moeite mee hebben en het dus niet geleerd
hoeft te worden. Het tegendeel is waar. Communiceren met
kinderen blijkt beslist niet eenvoudig en omgekeerd ook niet.
Veel artsen hebben daarom de neiging meer naar de ouder dan
naar het kind te luisteren, zeker in het geval van tijdgebrek.
Op die manier kan hen veel informatie ontgaan. We staan dus
voor een complexe taak: het beoefenen van een pas de trois
tussen dokter, ouder én kind. We dienen aandacht te besteden
aan de informatiebehoeften, emoties, verwachtingen en
(mentale) ontwikkeling van het zieke kind én die van zijn
ouders. Enerzijds is het wenselijk kinderen zoveel mogelijk

te betrekken bij het medisch consult, anderzijds moeten de
ouders hun eigen visie en eventuele zorgen over de gezond-
heidstoestand van hun kind kenbaar kunnen maken. Een
optimale samenwerking tussen arts en ouder(s) maakt het

mogelijk het kind een eigen stem te geven en op die manier de
zorg voor kinderen te verbeteren. Maar dit kan uitdagend zijn.

Denk aan broers en zussen, familieleden of andere beroepsbe-

oefenaren in de gezondheidszorg die de interactie van deze tri-
adische communicatie aanzienlijk kunnen beinvloeden, en bij-
komende factoren zoals gescheiden ouders, beperkte ouderlijke
gezondheidsvaardigheden, de taal niet machtig zijn et cetera.

De menselijke communicatie wordt voor 55% bepaald door
lichaamshouding en gezichtsuitdrukking, voor 35% door
stem (intonatie en volume) en voor 10% door woorden.

KINDEREN BEGRIJPEN VAAK MEER DAN GEDACHT
Kinderen begrijpen vaak meer van medische zaken dan veelal
wordt aangenomen. Niet alleen verbaal, maar ook non-verbaal.
Eén van de meest opvallende studies hierin is die van Blue-
bond-Langner naar terminaal zieke kinderen. [1] Hieruit bleek
dat kinderen vanaf drie jaar zich bewust waren van hun
diagnose en prognose zonder dat dit ooit door een volwassene
aan hen was verteld.

Kinderen kunnen verder, mits aangesproken op hun eigen
niveau, een adequate bijdrage leveren aan gesprekken met
volwassenen. Een open en directe communicatie tussen arts
en kind is hierin wenselijk omdat betrokken en geinformeerde
kinderen de informatie beter onthouden, minder angstig zijn,
zich beter aan de voorschriften houden (therapietrouw) en
sneller herstellen. [2-4] Zo blijken bijvoorbeeld de klachten
van astmapatiénten af te nemen wanneer zij actief betrokken
worden bij de behandeling. [5]

Ook is het in het kader van de ‘gezondheidsopvoeding’ belang-
rijk dat kinderen leren deelnemen aan medische gesprekken,
om zo een (gedeelde) verantwoordelijkheid te ontwikkelen
voor hun eigen gezondheid en ziekte. Het is belangrijk kinde-
ren hierin te coachen om hen in staat te stellen hun zorg te
uiten, vragen te stellen, informatie te accepteren en deel te
nemen aan het opstellen en oplossen van mogelijke proble-
men met betrekking tot het zorgplan. Levetown et al. rappor-
teerdendat kinderen die op deze manier gecoacht werden de
voorkeur gaven aan een actieve rol in hun zorg (gevoel van
controle), zich aanzienlijk meer herinnerden over hun medi-
catieregime in vergelijking met niet-gecoachte controles

(77% versus 47%) en daarnaast werd de vertrouwensrelatie
met de arts beter. [6] Dokters dienen ouders eveneens aan te
moedigen het kind te coachen als verantwoordelijke voor hun
eigen gezondheid.

Kinderdermatoloog, Erasmus MC-Sophia, Rotterdam



DE START VAN EEN GESPREK BLIJKT CRUCIAAL

Uit een onderzoek met 106 videoregistraties van Nederlandse
huisartsen van een consult met ouder en kind tussen de 4 en
12 jaar oud, bleek dat de gespreksbijdrage van het kind beperkt
bleef tot g procent. Slechts 13 procent van ‘spreekbeurten’ van
de arts was tot het kind gericht en in 5 van de 106 consulten
sprak de arts het kind zelfs geen enkele keer aan. In slechts

5 procent van de gevallen betrok de arts het kind bij het medisch
advies en bij het bespreken van de leefregels. De reactiepatro-
nen lieten zien dat vooral de ouder verantwoordelijk was voor
het buitensluiten van het kind. In de helft van de gevallen dat
de arts zich tot het kind richtte, nam de ouder de beurt over en
werd het gesprek vervolgens met de ouder afgerond. [2,3,7]

De start van het consult blijkt hierin cruciaal. Kinderen zijn
actiever in de consulten waarin de arts vanaf het begin het
kind stimuleert om deel te nemen aan het gesprek. Kinderen
namen zelf ook vaker het initiatief in die consulten waarin arts
en ouder een ondersteunende rol aannamen. Opvallend was
dat 9o procent van de artsen zich in de loop van het consult
alleen nog op de ouder richtte. Het gedrag van de ouder bleek
daarin een bepalende factor te zijn. Ouders onderbreken vaak
kindgerichte communicatie van de arts door vragen te stellen
en door hun bezorgdheid te uiten of als woordvoerder op te
treden (“Ik kom voor zijn eczeem”). [2,3] Essentieel voor de com-
municatie is dus dat het kind serieus genomen wordt en dat
niet alleen over maar vooral met het kind wordt gepraat. [7]

EERLIJKHEID EN DUIDELIJKHEID

De kwaliteit van het gesprek met een kind blijkt afthankelijk
van de kennis die het kind heeft over de aard van het gesprek.
Kinderen hebben uitleg of aanwijzingen nodig over het doel
en over de regels van het gesprek om optimaal te kunnen deel-
nemen aan gesprekken met volwassenen. De botsende rolop-
vattingen tussen arts en ouder over de deelname van het kind
aan het gesprek kunnen de participatie van het kind dus be-
moeilijken. Het gebruik van zogenoemde metacommunicatie
over de wenselijke deelnemersrollen kan helpen om drie
partijen in deze bijzondere driehoek tot hun recht te laten
komen. [2-4,7,8]

Voorbeeld: “Ik wil eerst van Bram horen wat de klacht precies is,
in zijn eigen woorden, en daarna wil ik van u graag weten of u
daaraan iets heeft toe te voegen.” Of nog beter, “Ik wil graag
eerst van jou horen hoe het gaat, Bram, daarna vraag ik het-
zelfde aan jouw moeder.” Of bij ouders die sterke drang hebben
tot woordvoerder, zoals de moeder van Bram: “Dat is grappig:
ik stel jou een vraag en jouw moeder geeft antwoord.”

BETREK HET GEZIN BIJ HET CONSULT

Een afspraak met een arts is voor zowel kind als ouder(s) een
spannende gebeurtenis. Ook hierdoor kan relevante informa-
tie achterwege blijven. In een studie van Horwitz et al. rappor-
teerde 80% van de ouders van 4- tot 8-jarigen dat ze een
(psychosociaal) probleem hadden die het vermelden waard
was, maar slechts 50% was in staat om dit in het consult naar
voren te brengen. [9] De artsen hebben mogelijk bewust of
onbewust bijgedragen aan deze aarzeling. [8,9] Studies bij

pediatrische eerstelijnszorg hebben aangetoond dat artsen

de neiging hebben om de meeste hints en onthullingen van
ouders en kinderen over emotionele stress te negeren of te
ontkennen. [5-9] Het is dus van belang een ontvangende en
open houding aan te nemen en ook het gezin in het consult te
betrekken. De houding van kind en ouders tijdens het consult
is immers een afspiegeling van de wijze waarop thuis met het
kind en diens ziekte wordt omgegaan. Bovendien is het niet al-
tijd het kind dat liJdensdruk ervaart, maar zijn het soms vooral
de ouders. Dit is nog belangrijker bij chronische aandoeningen
omdat deze veel geduld en aanpassing van het gezin vergen. [7]

CONCLUSIE: WE RAKEN NOOIT UITGELEERD
Communiceren blijft één van de moeilijkste disciplines binnen
ons vakgebied. Elke deelnemer aan de pediatrische consultatie
(arts, kind en ouder) brengt bepaalde perspectieven, aannames
en ervaringen in de consultatie, die allemaal van invloed
kunnen zijn op het vermogen om een gezonde relatie te
bereiken. Het is als balanceren op een slap koord. Maar ‘goede’
communicatie met kinderen leidt tot zorg die beter aansluit
bij de behoeften van het kind en daardoor tot betere gezamen-
lijke besluitvorming, betere therapietrouw en acceptatie, meer
verantwoordelijkheidsgevoel en minder negatieve emoties bij
kind en gezin. Er bestaat weinig twijfel dat er naast ervaring
behoefte is aan goed opgezette studies om te onderzoeken
hoe de samenwerking met kinderen nog beter kan slagen.

Dit artikel is dan ook geen handleiding, maar hopelijk een
medium om uw gedachten te prikkelen voor uw dagelijkse
praktijk.




Tips voor een betere communicatie

Aanbevelingen voor de arts:

- Spreek het kind aan bij de voornaam;

- Bepaal de leeftijdsafhankelijke aandachtspanne
(bijv. 10-15 min voor 3-6 jarigen)

- Check de informatiebehoefte van het kind en
ken de mijlpalen in de ontwikkelingen van het kind
(figuur 1)

- Begin met een niet dreigend onderwerp
(school, hobby’s, de leuke trui);

- Gebruik metacommunicatie om de gespreks-
rollen te verduidelijken;

- Nodig eerst het kind uit om de klacht te
verwoorden met aandacht en respect,
of start ja/nee-vragen bij jongere kinderen;

- Ganiet klakkeloos mee in het woordvoerderschap
van de ouder;

- Creéer een gevoel van samen, van teamspirit;

- Bespreek de diagnose, de gevolgen en het medisch
advies met het kind in makkelijke taal;

- Betrek het kind met het opzetten van een plan;

- Wanneer je goed naar een kind kijkt, kun je zien
hoe de informatie binnenkomt (non-verbaal);

- Wees creatief: communicatie is meer dan praten.
Denk vanuit de belevingswereld van het kind;

- Om de hulpvraag van een kind te verhelderen,
vraag aan het kind wat hij zou wensen als hij

drie wensen mocht doen.

Valkuilen van de ouder en arts:
- Te snel voor het kind antwoorden;
- Het kind geen ruimte geven om te reageren
op de arts (verbaal of non-verbaal);
- Inde derde persoon over het kind spreken
(“Hij heeft zoveel jeuk” - "Ik vind dat uw zoon”);
- Kinderen hebben moeite met abstract of
generaliserend denken;
- Geen oog hebben voor de eigen agenda van het kind;

- De verwachtingen over het gesprek niet kenbaar maken.

Tips ter verdieping

- Damm et al. Improving Care through Better Communication:
Understanding the Benefits.J Pediatr 2015;166(5):1327-8.
(voor verdere tips voor een betere communicatie)

- Delfos MF. Luister je wel naar mij? Gespreksvoering met
kinderen tussen vier en twaalf jaar. Amsterdam: SWP, 2000.

- Elbers E. Context en suggestie bij het ondervragen van
jonge kinderen. Gezin 1991(3);4:234-43.
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- hetdenken is niet langer afhankelijk van persoonlijke of
concrete ervaringen; mogelijkheid tot abstract, hypothetisch
denken

- verschillende en alternatieve behandelopties kunnen
hypothetisch besproken worden

- aandoening kan worden gezien als interactie van
verschillende factoren

- bewustzijn dat mentale status fysieke status kan beinvloeden

- kost-batenanalyse en anticiperen op toekomstige

consequenties is mogelijk

- kinderen denken logisch, maar zeer concreet

- leren van eerdere ervaringen; anticiperen op
toekomstige consequenties is mogelijk

- toegenomen begrip van functie van lichamelijk
onderzoek, chirurgie, korte- en langetermijndoelen,
oorzaak van ziekte

- kinderen begrijpen behulpzaamheid en intentie
van de dokter

- kinderen willen actief deelnemen in zorgtraject
en zelf verantwoordelijkheid nemen

- geen begrip over chroniciteit van een
aandoening, beperkt anticiperen op
toekomstige consequenties

- hoofddoel: vermijden van pijn (vaak
geassocieerd met de dokter, kleding, geur)

- magisch denken - kan aandoening zien als
straf voor slecht gedrag

- beperkte ‘theory of mind’- geen waardering
voor behulpzaamheid of intentie dokter

- scheidingsangst

- pijnis vaak geassocieerd met wat er
onmiddellijk ervoor, gedurende of
erna gebeurt

- geenvoordeel van eerdere ervaringen

- kunnen niet anticiperen op toekomstige
consequenties

Figuur 1. Tijdlijn: Ontwikkeling van het kind in medische context;

naar Damm et al. [7]

NB: De competentie en autonomie van kinderen ontwikkelen zich
ook door directe sociale persoonlijke ervaring, niet alleen door de

algemene ontwikkelingsleeftijd en fysieke groei.
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SAMENVATTING SUMMARY

Communiceren met kinderen blijkt beslist niet eenvoudig
en omgekeerd ook niet. Veel artsen hebben daarom de
neiging meer naar de ouder dan naar het kind te luisteren,
zeker in het geval van tijdgebrek. Op die manier kan hen
veel informatie ontgaan. Een optimale samenwerking tus-
sen arts en ouder(s) maakt het mogelijk het kind een eigen
stem te geven en op die manier de zorg voor kinderen te
verbeteren.

TREFWOORDEN
kinderdermatologie — communicatie — metacommunicatie -
kinderen

The doctor—parent—child interaction is usually dominated
by the adult participants and parents, who, regardless of
the child’s age, tend to interfere with the doctor—child
communication, and who largely advocate a passive role
for the child. However, building a trusting relationship with
a child and adolescent improves information transfer and
induces better socialization toward an active autonomous
patient role with health literacy. It improves the health
status of the child through selfdetermination and self-
efficacy, which in turn has a positive affect of health.
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