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\oorwoord

Een klinische vraag die mij al jarenlang bezighoudst, is hoe we kinderen en
jongeren die chronisch zijn blootgesteld aan traumatische gebeurtenissen
en daardoor klachten ontwikkelen het beste kunnen helpen. Daarbij speelt
ook de vraag hoe we (pleeg- of adoptie)ouders en andere belangrijke volwas-
senen in het leven van het kind of de jongere optimaal bij de behandeling
kunnen betrekken. Reguliere evidencebased traumabehandelingen blijken
niet altijd effectief en gaan soms gepaard met uitval. Dit onderstreept de
noodzaak van innovatieve interventies en wetenschappelijk onderzoek.

Tot twee derde van de kinderen en jongeren maakt voor het achttiende
levensjaar één of meer ingrijpende gebeurtenissen mee. Ongeveer 20 procent
ontwikkelt een posttraumatische stressstoornis (PTss), vaak in combinatie
met angst-, stemmings- of gedragsproblemen. Kinderen en jongeren die wor-
den aangemeld voor diagnostiek en behandeling binnen de jeugd-ggz heb-
ben bovendien regelmatig een complexe traumavoorgeschiedenis en ernstige
pTss-klachten.

In nationale en internationale richtlijnen voor de behandeling van pTss
bij kinderen en jongeren zijn traumagerichte cognitieve gedragstherapie (TF-
CBT) en eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) opgenomen
als evidencebased behandelingen. Helaas reageert een deel van de kinderen
en jongeren niet op deze behandelvormen, starten zij niet met de behande-
ling of vallen zij gedurende het traject uit. Verklaringen hiervoor zijn ern-
stige vermijdingsklachten, waardoor exposure aan de traumatische herin-
nering niet lukt, of dissociatieve klachten die de behandeling belemmeren.
Daarnaast kunnen ouders zelf getraumatiseerd zijn, waardoor zij hun kind
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onvoldoende kunnen ondersteunen of terughoudend zijn om traumatische
ervaringen te bespreken, bijvoorbeeld uit angst voor een uithuisplaatsing.

Reguliere traumabehandeling bestaat vaak uit wekelijkse sessies, waarbij
een behandeltraject zes maanden of langer kan duren. Binnen de volwas-
senenzorg was al ervaring opgedaan met intensieve traumabehandeling,
waarvan inmiddels is aangetoond dat deze effectief en veilig kan worden
toegepast. Ook bij jongeren met pTss liet een pilotstudie veelbelovende re-
sultaten zien. Een intensieve behandelvorm kan helpen om vermijding te
doorbreken en het verwerkingsproces op gang te brengen.

Met een team van therapeuten en onderzoekers van Levvel en Amsterdam
uMc is de korte intensieve traumabehandeling (k1T) ontwikkeld. Deze inten-
sieve behandelvorm is specifiek afgestemd op jongeren waarbij ook (pleeg- en
adoptie)ouders actief bij de behandeling worden betrokken. De 1T is onder-
zocht in een pilotstudie, waarin positieve effecten werden gevonden. Daar-
naast bevindt een grootschalige gecontroleerde studie — de grootste studie
naar deze behandelvorm tot nu toe — zich in een afrondende fase.

Deze handleiding biedt uitgebreide handvatten en praktische informatie
voor het opzetten van een K1T-week. Daarbij is niet alleen aandacht voor de
therapeutische interventies, maar ook voor de randvoorwaarden die nodig
zijn voor een zorgvuldige implementatie.

Hopelijk draagt dit boek bij aan het verbeteren van de zorg voor kinde-
ren en jongeren met chronische traumaklachten, bij wie reguliere trauma-
behandeling onvoldoende effect heeft.

Prof.dr. Ramén Lindauer
September 2026



Inleiding

Een ruime meerderheid van de jongeren in de algemene bevolking maakt
voor het achttiende levensjaar een of meer ingrijpende gebeurtenissen mee.
Bij gemiddeld 12 procent van deze jongeren leidt dit tot een posttraumati-
sche stressstoornis (PTSs).> PTss bestaat uit vier symptoomclusters: herbe-
levingen, vermijding, veranderingen in emoties en cognities, en verhoogde
prikkelbaarheid. De klachten leiden tot ernstige problemen in het dagelijks
leven, zoals schooluitval en sociale isolatie. Bij 60 procent is er naast PTSS
ook sprake van andere psychische problemen (comorbiditeit), zoals angst-
en stemmingsklachten of gedragsproblemen.’ Daarnaast wordt bij pTSsS
vaak zelfbeschadigend gedrag of suicidaliteit gezien.+

Het is belangrijk dat pTss en de comorbide problemen worden behan-
deld, omdat spontaan herstel nauwelijks te verwachten valt. Voor de be-
handeling van PTss zijn er meerdere evidencebased therapieén beschikbaar,
zoals traumagerichte cognitieve gedragstherapie (Trauma Focused Cogni-
tive Behavioural Therapy, ofwel TF-CBT) en Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR). Deze therapievormen hebben doorgaans een be-
handelfrequentie van één sessie per week en een behandelduur van gemid-
deld vier tot zes maanden. Jongeren met complexe PTss hebben vaak te
maken met een langere behandelduur (bij complexe PTss zijn er klachten die
samenhangen met herhaalde, langdurige en vaak interpersoonlijke, schok-
kende gebeurtenissen, en is er sprake van comorbide psychische klachten).s
Bovendien is vermijdingsgedrag kenmerkend voor PTss, waardoor jongeren
geen exposure aan de traumatische herinneringen willen aangaan en niet
starten met de behandeling of uitvallen. De uitval in PTSs-behandelingen
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is dan ook fors; 10-30 procent stopt voortijdig met de behandeling.6*° Dit
is zorgelijk; onbehandelde pTss hangt namelijk samen met de ontwikke-
ling van chronische psychopathologie in de volwassenheid en een beperkt
toekomstperspectief (zoals schooluitval, lagere sociaaleconomische status
en sociale isolatie).”

Er is dus een kwetsbare groep van complex getraumatiseerde jongeren
die onvoldoende profiteren van reguliere traumabehandeling. Het is daarom
van groot belang om behandeling van (complexe) rTss bij jongeren te op-
timaliseren. Wat daarbij helpt is de behandeling binnen een compact tijds-
frame aan te bieden, zodat er sneller resultaat behaald wordt. Dit is niet
alleen gunstig voor de inzet van professionele middelen (tijd), maar biedt de
jongeren ook eerder hoop en uitzicht op verbetering. Daardoor zal de drop-
out verminderen.

In de herziene richtlijn voor pTss is dit terug te zien.'* Daarin is het inzet-
ten van een intensieve vorm van traumabehandeling opgenomen, waarmee
wordt beoogd het behandeleffect te vergroten door een snellere klachtenaf-
name en minder drop-out. Onderzoeken in de volwassenen-ggz tonen aan
dat intensieve traumabehandeling inderdaad deze effecten heeft.>® Inten-
sief behandelen leidt bovendien niet tot meer incidenten (denk aan suici-
depogingen of crisisopname).™ *° Intensieve en wekelijkse traumatherapie
bleken even kosteneffectief.*!

Ook in het jeugdveld zijn intensieve programma’s volop in ontwikkeling.
De onderzoeken hiernaar zijn echter kleinschalig, waardoor er nog weinig
bekend is over het effect en beloop van dergelijke behandelingen. Ook ont-
breekt (nog) consensus over interventiekeuze, tijdsduur en frequentie van
deze modules (variérend van een tot vier weken). Een herhaalde casestudie
(n = 10) naar intensieve, langdurige exposuretherapie bij adolescenten met
r1ss lijkt veelbelovend. Naast positieve resultaten voor pTss werd geen uit-
val gemeld en namen suicidaliteit en automutilatie niet toe.** Deze studie
geeft aanwijzingen dat intensieve traumabehandeling haalbaar en veilig kan
zijn voor deze doelgroep.

Er zijn in Nederland meerdere intensieve traumabehandelingen (1TB)
voor jongeren in ontwikkeling, waarnaar ook onderzoek wordt gedaan.>>
Tabel 1 toont een overzicht van deze programma’s, overgenomen uit Wes-
terveld en collega’s.>°

Binnen het TOPGGz-centrum Trauma en Gezin van Levvel is een korte
intensieve traumabehandeling (K1T) voor jongeren met (complexe) PTSS ont-
wikkeld, die als doel heeft de behandeling te optimaliseren, pTss-klachten
te verminderen, stagnatie in het behandelproces te doorbreken (onder an-
dere door vermijding op te heffen en uitval te voorkomen), het steunsysteem
en de ouder-kindinteractie te versterken en het gezinssysteem te ondersteu-
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nen.’"3* Deze KIT voor jongeren met PTSS staat centraal in de rest van dit
boek. In dit boek wordt in hoofdstuk 1 ingegaan op de onderbouwing van
de K1T en op de vraag voor wie deze behandeling passend is. In hoofdstuk
2 komen de verschillende behandelmodules aan bod. Vervolgens wordt in
hoofdstuk 3 besproken wat nodig is voor het vormen van een KIT-team
en wordt in hoofdstuk 4 de voorbereiding en praktische uitvoering van de
KIT beschreven. Daarna worden in hoofdstuk 5 t/m 8 de afzonderlijke be-
handelonderdelen (TF-CBT, EMDR, psychomotorische therapie (PMT) en sys-
teembehandeling) toegelicht. Tot slot wordt in hoofdstuk 9 het onderzoek
naar de KIT besproken.

13



Tabel 1 Overzicht ITB-programma’s bij jeugdigen in Nederland>3

Naam Behandelsetting | Totale Aantal Aantal Interventies Aantal Vorm van
(poliklinisch/ behandel- | behandeldagen | trauma- (type en duur trauma- ouderbetrokkenheid
Klinisch) duur trauma- therapie- | per sessie, therapeuten
(weken) | therapie sessies minuten)
KIT3h 3 poliklinisch 1 week 5 dagen 10 sessies |« TF-CBT: 90 min. 4tot7 Dagelijks SB (trauma-
e PMT: 60 min. therapeuten | sensitief opvoeden)
e EMDR: 90 min. per jeugdige | Aanwezig bij het delen van
e PMT: 45 min. het traumaverhaal
 $B:90 min.
FITT® poliklinisch 4 weken 6 dagen 12 sessies |« PE: 90 min. - Dagelijks 0B (trauma-
e PMT: 60 min. sensitief opvoeden)
e EMDR: 90 min. Aanwezig bij het delen van
« 08:90 min. het traumaverhaal
2 gezinssessies (vergroten
veiligheid binnen gezin)
1TB Jeugd® | poliklinisch 1 week 5 dagen (ex- 15 sessies e |E: 90 min. 4toth Dagelijkse sessie met P-E
clusief 1 tot 3 (plus 3  Exposure: 90 min. | therapeuten | Aanwezig bij delen van het
boostersessies) | booster-  Exposure-in-vivo: | per jeugdige | traumaverhaal
sessies) 90 min.
7T klinisch (jeugdigen | 1 tot 2 4 tot 8 dagen Gemiddeld | PE: 60 min. Gemiddeld 10 | Aanwezig tijdens opname
verbleven doorde- | weken 16,8 sessies | » Fysieke activiteit: | therapeuten | (verplicht <12 jaar;
weeks in behan- | (afhankelijk 45 min. per jeugdige | optioneel >12 jaar)
delcentrum; in het | van de * EMDR: 60 min. Dagelijkse belafspraken
weekend in eigen | voortgang) * Fysieke activiteit: met behandelaar
woonomgeving) 45 min. (optioneel)
Exitmeeting (evaluatie-
behandeling)
ITB® poliklinisch 2 weken 6 dagen 12 sessies |« IE:90 min. Jtoth Dagelijkse netwerkover-
e EMDR: 90 min. therapeuten | dracht (15 min.)
« Fysieke activiteit: | per jeugdige | 1 tot 2 bijeenkomsten
60 min. per week (P-E en onder-
steuning)
Op indicatie: aanwezig bij
het delen van het trauma-
verhaal
ITB poliklinisch of 4 weken 6 dagen 12 sessies e P-E:30-45 min. Jtotd Systeemgesprek
herhaling® | klinisch (keuze van  Exposure: 90 min. | therapeuten | Tussentijds telefonisch
de jeugdige) (later 75 min.) per jeugdige | contact
* EMDR: 90 min. (aan het begin | Aanwezig bij het delen van
(later 60 min.) van de studie) | het traumaverhaal
e Vaktherapie (PMT, |enGtot8
muziektherapie en | therapeuten
beeldende thera- | per jeugdige
pie): 30-45min. | (laterin de
(later 120 min.) studie)
1TB voor klinisch (jeugdigen | Gemiddeld | Gemiddeld 13 Gemiddeld | ¢ PE: 60 min. Stot7 Belafspraken met behan-
ADQ“ verbleven doorde- | 2,6 weken | dagen (afhanke- | 26 sessies | ¢ Fysieke activiteit: | therapeuten | delaren (meerdere keren
weeks in behan- lijk van afname 60 min. per jeugdige | per week)
delcentrum; in het SUD en PTSS- e EMDR: 60 min. Exitmeeting (evaluatie-
weekend in eigen klachten) * Fysieke activiteit: behandeling)
woonomgeving) 60 min.

ADO = adolescenten; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; FITT = Family-based Intensive Trauma Treatment;

IE =imaginaire exposure; ITB = intensieve traumabehandeling; KIT = korte intensieve traumabehandeling; 0B = ouderbegeleiding;
PE = Prolonged Exposure; P-E = psycho-educatie; PMT = psychomotorische therapie; SB = systeembehandeling; SUD = Subjective
Units of Disturbance; TF-CBT = traumagerichte cognitieve gedragstherapie; ZIT = zeer intensieve traumabehandeling.



Korte intensieve traumabehandeling (KIT)

Myrna Westerveld, Nina Albisser en Marieke de Keizer-Altink

In dit hoofdstuk worden de theoretische onderbouwing van de k1T beschre-
ven, evenals de doelgroep, de indicatiestelling en de gehanteerde diagnostiek.

11 Theoretische onderbouwing van KIT

De k1T bestaat uit een behandelaanbod van vijf opeenvolgende dagen
waarin jongeren dagelijks Trauma Focused Cognitive Behavioural Thera-
py (TF-CBT) en Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
ontvangen (beide 9o minuten). Deze keuze sluit aan bij de richtlijnen
voor traumabehandeling voor adolescenten van het National Institute for
Health and Care Excellence.” Onderzoek laat zien dat het aanbieden van
exposure via TF-CBT gevolgd door EMDR de behandeleffecten kan verster-
ken.> Vooraf aan de 1T stellen de verwijzer en het KIT-team een casuscon-
ceptualisatie op, dit is een overzicht waarin onder andere de traumatische
gebeurtenissen worden beschreven. Voor elke dag wordt één spannings-
volle herinnering geselecteerd, beginnend met de meest beladen gebeurte-
nis. De casusconceptualisatie is een belangrijk onderdeel omdat heldere
verwachtingen en haalbare doelen essentieel zijn voor het slagen van de
behandeling.’

Omdat fysieke activiteit ook bijdraagt aan vermindering van pTss-klach-
ten,* start en eindigt elke dag met psychomotorische therapie (PMT). Voor de
KIT is gekozen voor PMT, maar lichaamsgerichte interventies, zoals mind-
fulness, yoga, beweging of ontspanningsoefeningen kunnen eveneens wor-
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den ingezet. Ook andere vaktherapieén, zoals beeldende en muziektherapie,
worden in sommige centra toegepast.s Hoewel het wetenschappelijk bewijs
voor veel vaktherapeutische en lichaamsgerichte interventies nog beperkt
is,® laten praktijkonderzoeken”® en onze eigen ervaring zien dat jongeren
een non-verbale, lichaamsgerichte benadering als zeer helpend ervaren. De
pTss-richtlijn adviseert eveneens om vaktherapeutische interventies en li-
chaamsgerichte interventies aan te bieden als onderdeel van traumabehan-
deling.? De pMT wordt tijdens de K1T-week in groepsverband aangeboden,
de traumabehandelingen zijn individueel.

Ouders’ spelen een belangrijke rol in de traumabehandeling bij jongeren.
Het actief betrekken van ouders verkleint de kans op uitval en vergroot de
behandeleffecten.’ > Daarom vinden tijdens de x1T-week dagelijkse sys-
teembehandelingsgesprekken plaats, gericht op psycho-educatie en trauma-
sensitief opvoeden (een behandeling waarin ouders leren hoe zij kunnen
reageren op traumagerelateerd gedrag). Tijdens deze momenten worden ou-
ders ook voorbereid op het delen van het traumaverhaal op de laatste dag,
waarin de jongere (delen van) het tijdens TF-CBT geschreven verhaal deelt.
Het delen van het traumaverhaal is een belangrijk onderdeel van TF-CBT en
levert een essentiéle bijdrage aan effectieve traumabehandeling.™

12 Doelgroep, indicatiestelling en exclusiecriteria

121 Doelgroep

De jongeren die deelnamen aan het pilotonderzoek naar de K1T geven een
passend beeld van de doelgroep. Aan dit pilotonderzoek namen jonge-
ren van 15 tot 21 jaar oud deel (gemiddeld 18,6 jaar). Meer dan de helft
woonde niet meer thuis, maar bijvoorbeeld beschermd of in pleegzorg. Alle
jongeren hadden een PTss-diagnose en meer dan de helft had drie of meer
comorbide stoornissen, vooral depressie en persoonlijkheidsproblematiek.
Gemiddeld hadden zij 11,5 adverse childbhood experiences (ACE’s) mee-
gemaakt.” De problematiek was hardnekkig: meer dan 65 procent was
al langer dan twee jaar in zorg en meer dan de helft had een tot twee jaar
traumabehandeling gevolgd zonder of met onvoldoende effect.™ De k1T
richt zich dus op jongeren met ernstige, complexe en langdurige traumage-
relateerde klachten.

Met ouders bedoelen wij alle primaire verzorgers van de jongere.
** ACE’s zijn belastende jeugdervaringen zoals het meemaken van huiselijk of seksueel
geweld, een ernstig auto-ongeluk en pesten.
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122 Indicatiestelling

De k1T is bedoeld voor jongeren die onvoldoende profiteren van reguliere
traumabehandeling en bij wie het behandelproces stagneert. Het inzetten
van de K17 is gericht op het sneller verminderen van pTss-klachten en het
voorkomen van vermijding en uitval.

Voor deelname is het belangrijk dat:
+ er sprake is van PTss of partiéle PTsS;
 de jongere gemotiveerd is voor intensieve behandeling;
+ er een betrokken steunfiguur aanwezig is;
 het primaire zorgsysteem van de jongere veilig is.

Bij subklinische of partiéle pTss zijn er wel duidelijke traumagerelateerde
klachten aanwezig, maar wordt niet aan alle bsm-criteria voldaan. Behan-
deling is passend als de klachten leiden tot lijdensdruk of beperkingen.

Het zorgvuldig in kaart brengen van traumatische gebeurtenissen en de
actuele klachten is belangrijk. De Clinician-Administered PTSD Scale for
Children and Adolescents DSM-5 (CAPS-CA-5) wordt hiervoor gebruikt. De
CAPS-CA-5 brengt onder andere het A-criterium volgens de DSM-§ van PTSsS
in kaart, dat wil zeggen blootstelling aan een feitelijke of dreigende dood,
ernstige verwonding en/of seksueel geweld. Tijdens de k1T-week ligt de fo-
cus van de behandeling met name op de A-criteriumgebeurtenissen, omdat
juist deze gebeurtenissen doorgaans de pTss-klachten veroorzaken en in
stand houden. De jongere moet in staat zijn om hierover te spreken.

Motivatie is een essentieel onderdeel voor het volledig afronden van de
behandeling en wordt vooraf uitgebreid besproken. Jongeren geven vaak
aan dat zij hun traumaproblematiek sneller willen verwerken en verwachten
dat intensivering daarbij helpt.

Eén steunfiguur (zoals een ouder, pleegouder, woonbegeleider, mentor)
moet gedurende de week beschikbaar en gemotiveerd zijn. Deze persoon
moet de ernst van de gebeurtenissen voor de jongere erkennen of daartoe in
de x1T-week worden begeleid. Een voorwaarde voor het inzetten van de k1T
is dat er geen acuut fysiek of emotioneel gevaar is en dat de traumatisering
niet voortduurt.

123  Exclusiecriteria

De KIT is niet geschikt voor jongeren met: (1) een 1Q lager dan 7o, (2) ern-
stige suicidaliteit en (3) schizo-affectieve problematiek.
Een uitgebreide checklist is opgenomen in bijlage 1.
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13 Diagnostiek

Zorgvuldige diagnostiek is essentieel voor effectieve behandeling en een
passende behandelplanning. Binnen de k1T richt diagnostiek zich op:

» hetin kaart brengen van traumatische gebeurtenissen;

* het vaststellen van de ernst van pTss-symptomen;

+ het identificeren van comorbide klachten.

Hierna volgt een overzicht van aanbevolen instrumenten, gebaseerd op het
protocol voor classificatie, screening en diagnostiek van PTss en traumage-
relateerde en dissociatieve stoornissen.™

131  Stappenplan diagnostiek KIT

Diagnostiek vindt plaats minimaal twee weken voor de x1T-week en drie
maanden erna. In tabel 1.1 staat een overzicht van te gebruiken diagnosti-
sche middelen. De kerninstrumenten zijn de cAPs-cA-5 en de Kind en Jeugd
Trauma Screener (KJTS). De xJTs wordt door zowel de jongere als de ouders
ingevuld. Optioneel kunnen ProMmis-lijsten (depressie, angst en boosheid
van het Patient-Reported Outcomes Measurement Information System),
de Risk-behavior and Safety Questionnaire (deze meet risicovol gedrag) en
de EuroQol Five Dimensions Health Questionnaire Youth (EQ-5D-Y) wor-
den afgenomen. Bij de ouders worden de pTss-checklist volgens de bsm-5
(pcL-5) en eventueel de Life Events Checklist voor de DsM-5 (LEC-5) afgeno-
men. Door pTss-klachten bij ouders in kaart te brengen, kan vooraf worden
ingeschat welke thema’s voor hen als triggers kunnen werken, zodat hier
tijdens de systeembehandeling extra aandacht aan kan worden besteed en
het delen van het traumaverhaal kan worden afgestemd. Daarnaast kun-
nen opvoedbelasting (Opvoedingsbelasting Vragenlijst; oBVL) en reflectief
functioneren (Parental Reflective Functioning Questionnaire; PREQ) wWor-
den gemeten ter ondersteuning van de systeembehandeling.

Om het verloop van de klachten tijdens de x1T goed te volgen worden tij-
dens de week dagelijks de xjTs, Child Outcome Rating Scale (ors) en Child
Session Rating Scale (srs) afgenomen. De resultaten worden dagelijks bespro-
ken in het multidisciplinair overleg (MDO) tijdens de k1T-week en gebruikt om
de behandeling waar nodig bjj te sturen. Aan het einde van de week wordt het
verloop van de klachten ook met de jongere besproken; jongeren ervaren deze
terugkoppeling vaak als prettig en motiverend omdat zij de klachtendaling
niet altijd direct zelf opmerken.



KORTE INTENSIEVE TRAUMABEHANDELING (KIT)

Tabel 1.1 Overzicht procedure KIT-diagnostiek

Voormeting KIT-week Nameting
(- 4 weken) (+ 3 maanden)
Jongere CAPS-CA-5 Dagelijks: KJTS, ORS, SRS CAPS-CA-5
KJTS KJTS
Optioneel PROMIS PROMIS
Risk-behavior and Safety Risk-behavior and Safety
Questionnaire Questionnaire
EQ-50-Y EQ-50-Y
Ouders KJTS KJTS
PCL-5 PCL-5
0BVL 0BVL
Optioneel LEC-§ LEC-§
PRFQ PRFQ

CAPS-CA-5 = Clinician-Administered PTSD Scale for Children and Adolescents (DSM-5); EQ-5D-Y = EuroQol Five Dimensions
Health Questionnaire Youth; KJTS = Kind en Jeugd Trauma Screener; LEC-5 = Life Events Checklist for DSM-5; 0BVL =
Opvoedingsbelasting Vragenlijst; ORS = Outcome Rating Scale; PCL-5 = PTSD Checklist for DSM-5; PRFQ = Parental Reflective
Functioning Questionnaire; PROMIS = Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; SRS = Session Rating Scale

1.3.2  Diagnostiek van trauma hij het kind

Kerninstrumenten PISS

« Kind en Jeugd Trauma Screener (KJ15)."* Zelfrapportagevragen-
lijst (7-18 jaar) voor PTss-klachten conform de psm-5. Meet totale
PTSS-ernst en scores per domein (intrusies, vermijding, hyperarou-
sal, negatieve cognities en stemming).”” Bevat tevens een lijst met
mogelijke ingrijpende gebeurtenissen. Er is ook een ouderversie
beschikbaar. Afname van beide versies geeft een vollediger beeld
van de aanwezigheid van klachten. Afname: ro-15 minuten.

«  The Clinician-Administered PTSD Scale for Children and Adoles-
cents (CAPS-CA-5)."® Semigestructureerd interview (8-18 jaar) voor
het vaststellen van PTss en ACE’s. Geeft ernstscores per domein.
Afname: 45-60 minuten, langer bij meerdere gebeurtenissen.

o Child Outcome Rating Scale (OrRs)™ en Child Session Rating
Scale (srs).>° Korte vragenlijsten (schaal o-10) voor welzijn (ORS)
en behandelervaring (srs). Dagelijkse afname maakt tijdige bijstu-
ring mogelijk. Afname: ongeveer 5 minuten per lijst.

Optionele vragenljjsten comorbide klachten en kwaliteit van leven
* Risk-behavior and Safety Questionnaire.** Zelfrapportagevra-
genlijst (12-18 jaar) die suicidegedachten, automutilatie, agressie
en middelengebruik, alsmede crisisopnamen en verhoging van me-
dicatie in de afgelopen week meet. Door deze vragenlijst vooraf en
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na afloop van de intensieve behandeling af te nemen kan risicovol-
gedrag gemonitord worden. Afname: 1o-15 minuten.

* Patient-Reported Outcomes Measurement Information System
(PrROMIS)** (depressie, angst en boosheid).>s Korte zelfrapporta-
ges (8-17 jaar) voor dagelijkse monitoring van depressie, angst en
boosheid. Afname: ongeveer 5§ minuten per lijst.

* De EuroQol Five Dimensions Health Questionnaire Youth
(EQ-5D-Y).** Zelfrapportagevragenlijst (8-15 jaar) die gezond-
heidsgerelateerde kwaliteit van leven meet. Afname: 1-§ minuten.

1.3.3  Screenen op ingrijpende gebeurtenissen en traumaklachten hij de ouder

Traumaklachten ouders

* Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-§5 (PCL-5).>5 Zelf-
rapportagevragenlijst voor rTss-klachten conform de psm-5. De
PCL-5 geeft een totaalscore van de gerapporteerde klachten en
daarnaast een ernstscore per PTss-klachtdomein. Afname: 5-10
minuten.

* Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5).>¢ Brengt ingrijpende le-
vensgebeurtenissen in kaart. Afname: ongeveer 1o minuten.

Deze informatie helpt om potentiéle traumaklachten bij ouders te herken-
nen, zodat hier in de systeembehandeling (en het advies voor vervolgbehan-
deling) rekening mee kan worden gehouden.

Opvoedbelasting
*  Opvoedingsbelasting Vragenlijst (0BVL).>” Zelfrapportagevragen-
lijst voor ervaren opvoedstress. Afname: ongeveer 1o minuten.

Reflectief functioneren (optioneel]

* De Parental Reflective Functioning Questionnaire (PRFQ).** Zelf-
rapportagevragenlijst die het vermogen van ouders meet om het
perspectief van hun kind te begrijpen en hierop te reflecteren. Dit
is belangrijk voor hechting en emotionele ontwikkeling van het
kind. Afname: ongeveer 10 minuten.



Een posttraumatische stressstoornis (PTSS)

kan op jongeren een grote impact hebben: van
herbelevingen en vermijding tot schooluitval

en sociale isolatie. Herstel vraagt vaak om een
langdurig behandeltraject, waarbij vermijding
een belangrijke belemmerende factor kan zijn.
Dit boek laat zien hoe de korte intensieve trauma-
behandeling (i<17) binnen de reguliere zorg een
gerichte versnelling kan bieden. Met een compact
en doelgericht behandelprogramma helpt kit
jongeren om traumatische herinneringen actief
te verwerken en weer perspectief te ervaren

op herstel.

Centraal staat een behandelweek van vijf dagen
waarin evidencebased methoden zoals TF-CBT
en EMDR worden gecombineerd met psycho-
motorische therapie en systeembehandeling.
Deze intensieve aanpak doorbreekt vermijding
en verkleint de kans op uitval. Jongeren werken
dagelijks gericht aan hun traumatische herinne-
ringen, ondersteund door een multidisciplinair
team en hun eigen netwerk.

De KIT is ontwikkeld voor jongeren met complexe
traumaklachten bij wie eerdere behandelingen
onvoldoende effect hadden. Dit boek combineert
wetenschappelijke onderbouwing met concrete
handvatten voor de praktijk, van diagnostiek en
behandelopzet tot teamorganisatie en casuistiek,
en biedt professionals een compleet en direct
toepasbaar kader.

Marieke de Keizer-Altink is klinisch psycholoog en psycho-
therapeut bij Levvel en medeontwikkelaar van de KIT.
Nina Albisser is klinisch psycholoog en psychotherapeut
en medeontwikkelaar van de KIT.
Myrna Westerveld is kind- en jeugdpsycholoog en doet
promotieonderzoek naar de behandeleffecten van de KIT.
Ramoén Lindauer is hoogleraar Kinder- en Jeugdpsychiatrie
“ H bij Amsterdam UMcC en mede-initiatiefnemer van de KIT.
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