Huilbaby’s: je luistert wel, maar je hoort me niet?                                                Maart 2004.

Komt de boodschap van huilbaby’s en hun ouders over? Of  staat men klaar met generaliserende vooroordelen en algemene tips en adviezen? 

Recente berichten in de media wekken de indruk, dat ouders zelf schuld hebben aan een huilbaby door het ontbreken van de 3 R’s. Er werd aangegeven, dat een baby in het eigen bedje hoort te slapen en dat huilen mag. De pers heeft geen recente onderzoeksresultaten weergegeven, maar een schets op basis van een literatuurstudie van wat er de afgelopen jaren werd beweerd. 

Ook kinderartsen adviseren nog regelmatig: laat maar huilen. Richten zij zich alleen op de lichamelijke ontwikkeling? De nadruk ligt hierbij op de vooronderstelling dat er sprake is van een falende opvoeding. Het risico hiervan is, dat de kloof tussen hulpverleners en ouders groter wordt, wat nadelig is voor de preventie van hechtingsstoornissen en het shaken baby syndroom! 

Op basis van wetenschappelijk onderzoek van D.van den Boom, het NIDCAP onderzoek bij het LUMC en theoretische kaders vanuit de orthopedagogiek wil ik pleiten voor een breder hulpverleningsperspectief. Een perspectief dat zich niet alleen richt op de opvoeding, maar tevens op het kind, de ouders, het gezin en de ouder-kind interactie en factoren van stress of steun vanuit de omgeving. Elk kind is uniek en de ontwikkeling van het kind wordt bepaald door meerdere factoren, die elkaar wederzijds beinvloeden door de tijd heen. 

Om problemen betreffende huilbaby’s bespreekbaar te kunnen maken is een open, objectieve houding van de deskundige een vereiste. Vervolgens kan men komen tot de juiste diagnose, waarbij primaire en secundaire problemen onderscheiden worden! 

Men spreekt van een problematische opvoedingssituatie, wanneer de verhouding draagkracht en draaglast voor ouders uit balans is. In de ene situatie zal de mate van disbalans groter zijn, dan in de andere situatie. Ouders zijn dan aangewezen op de professionele hulpverlening. Er is dan sprake van een gedeelde verantwoordelijkheid voor de ontwikkeling van het kind! “It takes a village to raise a child” zijn toepasselijke woorden van prof. De Winter. In de praktijk komt het nog al eens voor, dat de beste stuurlui aan wal staan en dat ouders zelf moeten uitzoeken hoe ze het volhouden! 

Dat wil ik illustreren aan de hand van mijn eigen ervaring. Onze eerste zoon werd gezond geboren. Ik overleefde de bevalling nauwelijks vanwege een vastzittende placenta en te veel bloedverlies. Onze zoon was een zeer tevreden, gemakkelijke baby, die alleen huilde wanneer hij ziek was. Hij dronk goed en sliep heerlijk in zijn eigen bedje of buiten in de kinderwagen. De opvoeding bestond uit de 3 R’s en liefde geven en duidelijk afstemmen op zijn ontwikkelingsproces. Een kindje, de studie en het huishouden waren prima te combineren! Echt overleven was het pas na de tweede bevalling.  Onze tweede zoon was dysmatuur na een zwangerschap van 39 weken, vanwege een slecht functionerende placenta. Hij overleefde vanwege mijn gezonde leefstijl, hoewel de verloskundigen verzuimden om mij met klachten door te sturen. 

Tijdens de couveuseperiode leek zijn leven kritiek, omdat hij zeer zwak en sloom was en slecht dronk. Preventief kreeg hij daarom infuus met antibiotica. Infuus werd pas verwisseld, wanneer zijn armpjes twee keer zo dik opgezwollen waren van ellende. Pleisters werden afgerukt met de mededeling, dat baby’s geen pijn voelen! Per dag vijf hielprikjes in hieltjes zo dun als een vingertopje. Sondevoeding. Dag en nacht indrukken van licht en geluid op de couveuse afdeling.

We maakten ons zorgen en hadden behoefte aan informatie over oorzaken, gevolgen (wat staat je te wachten?) en wat je als ouder kunt doen voor je kind. Hierover kregen we geen informatie, om ons niet onnodig ongerust te maken. Zelf had ik last van schuldgevoelens, omdat ik tijdens de zwangerschap zelf geen actie had ondernomen. Er werd alleen gezegd, dat dit niet nodig was, verder kregen we geen begeleiding voor onze zorgen, beleving en emoties en vragen. 

Hierdoor ontstonden verwachtingen, dat de ontwikkeling normaal zal verlopen, omdat hij wel gezond was?!  

Na ontslag uit het ziekenhuis was er vrijwel geen nazorg. Wel consult bij de kinderarts, maar vooral gericht op de lichamelijke ontwikkeling van het kind. Maatschappelijk werk bezoeken was lastig en de adviezen waren voorschrijvend.  

Thuis was hij een baby, die excessief huilde, dag en nacht. Hij overstrekte zich, reageerde angstig en gespannen, reageerde overal op, dronk slecht en huilde na elke voeding ontroostbaar. Hij sliep nauwelijks. We kwamen allerminst toe aan een druk leven met bezoek en allerlei uitstapjes! Naar aanleiding van mijn studie koos ik voor het lange termijn doel: een veilige hechting van mijn zoontje t.b.v zijn verdere ontwikkeling. Dat betekent troost bieden, afgestemd op de behoeften van het kind door responsief en sensitief te reageren. Ik koos niet voor het korte termijn doel: doorslapen als ouder door de baby te laten huilen. 

Van hulpverleners kreeg ik algemene adviezen, die ook nog tegenstrijdig waren van CB en kinderarts. Enerzijds hoorde ik, dat ik het goed deed en anderzijds hoorde ik, dat ik hem mocht laten huilen en gemakkelijker moest worden. Hoe dit als ouder in de praktijk vol te houden is, dat hoorde ik niet.  

Door slechts drie tot vijf uur onderbroken slaap per etmaal raak je uitgeput, wat je lichamelijke en geestelijke functioneren ondermijnt!  De zorg voor onze huilbaby vergde zoveel extra geduld, tijd en energie, dat ik te weinig toe kwam aan tijd voor onze oudste zoon en het huishouden. Daarvoor kreeg ik steun van de oma’s, die al oud waren en beide chronische rugklachten hebben. We kwamen in een sociaal isolement door slaaptekort en energie gebrek en door vooroordelen en voorschrijvende algemene tips en adviezen. 

Vooral de nachten braken mij op, waardoor ik tegen mijn eigen grenzen aanliep. Enerzijds voelde ik mezelf competent en vol liefde voor mijn zoon en anderzijds had ik last van depressieve gevoelens en machteloze boosheid. Dat was heel confronterend. Ik meldde dat aan de kinderarts. Na drie maanden werd onze zoon nog een keer veertien dagen opgenomen in het ziekenhuis. Weer kwamen schuldgevoelens naar boven en het gevoel te falen, wat versterkt werd door de voorschrijvende adviezen: “je moet gemakkelijker worden, je hebt hem misschien wel te veel gedragen!” Weer geen begeleiding voor emoties en beleving of draagkracht, weer geen nazorg. We voelden ons thuis er alleen voor staan! Het huilen bleef, wel liet ik onze zoon nu in zijn bed liggen. Na een jaar huilde hij ons nog elk uur wakker ’s nachts. 

Over dysmature baby’s kreeg ik vanaf het begin geen informatie, ondanks mijn vragen daarover. Via het NIDCAP onderzoek bij het LUMC  en het POPS-onderzoek van TNO kwam ik er zelf na twee jaar achter, dat dysmature baby’s vaker huilbaby zijn dan premature baby’s en jongens vaker dan meisjes. 

Neonatale onvoorspelbare en onbeheersbare licht-, pijn- en geluidsprikkels kunnen bij een couveuse baby wel gedurende twee jaar leiden tot de extra afgifte van stresshormonen in het bloed van deze kinderen, wat hun gedrag beinvloedt. Pre- en dysmature kinderen kunnen ontwikkelingsstoornissen (lichamelijk en geestelijk) hebben en lopen meer risico op slaap- en eetproblemen en prikkelbaar en/of angstig gedrag. Tevens bereiken ze sommige ontwikkelingstaken later dan gezonde, op tijd geboren baby’s. Daarnaast kunnen bepaalde problemen pas na verloop van tijd aan het licht komen. Tekorten van bepaalde vetzuren tijdens de zwangerschap kunnen de ontwikkeling van het slaappatroon belemmeren. Couveuse kinderen kunnen ook een slaapstoornis hebben, in aanleg aanwezig. (Voor info: poli voor slaapstoornissen bij ziekenhuis De Gelderse Vallei te Ede.)

Bij couveuse kinderen kan separatie angst naar aanleiding van ziekenhuisopname ook hun gedrag beinvloeden. Tevens kunnen bepaalde organen nog onrijp zijn, zoals longen en/of darmen. Pre- en dysmature kinderen zijn vaak vechters, doorzetters, anders hadden ze de zwangerschap niet overleefd, mogelijk houdt dit verband met hun temperament, wat ook van invloed kan zijn op hun gedrag! 

Kort geleden stelde de neuroloog de diagnose, dat mijn zoontje een slaapstoornis heeft, wat samen gaat met een angststoornis. De oorzaak ligt aan een tekort van een bepaalde stof in de biochemische reacties in de hersenen. Indien ik deze informatie veel eerder had geweten, dan was dat gunstig geweest voor mijn eigen draagkracht.

In de afgelopen vijf jaren heeft onze zoon zich stap voor stap ontwikkeld in een steeds minder angstige jongen, die steeds beter sliep en pas sinds kort slaapt hij regelmatig door. Mijn doel is bereikt: een vrolijke, exploratieve en veilig gehechte jongen van vijf jaar! (Survival Tocht in: ‘Kleine Maatjes’ van de VOC, juli 2003.)

In mijn geval was een opvoeding met de 3 R’s en de baby in het eigen bedje te slapen leggen niet voldoende, om een huilbaby te voorkomen! Voor sommige kinderen is doorslapen een ontwikkelingstaak, een proces dat niet door alle kinderen op hetzelfde moment bereikt wordt. Toch lijkt iedereen tegenwoordig te verwachten, dat een baby binnen drie maanden moet kunnen doorslapen. 

Excessief huilen is een aspect van een prikkelbare baby. Deze baby’s huilen ontroostbaar en er niet op reageren leidt ertoe, dat ze helemaal over de toeren raken. Deze baby’s zijn snel van slag en kunnen moeilijk tegen verandering. Hun gedrag is vaak onvoorspelbaar. Zij hebben extra behoefte aan structuur en duidelijkheid, rust en regelmaat en continuiteit in de zorg! Die baby’s hebben troost nodig, afgestemd op hun specifieke behoeften ten behoeve van een veilige hechting. Een veilige hechting tussen ouder en kind is de basis voor de verdere sociaal-emotionele ontwikkeling van een kind. De zorg voor een huilbaby vergt extra veel van ouders. Extra begeleiding geven aan ouders blijkt effectief te zijn. Algemene tips en adviezen helpen niet, omdat die niet afgestemd zijn op de unieke situatie. Ouders schuldgevoelens aanpraten vergroot hun isolement en onzekerheid, wat ongunstig is voor de ouder-kind interactie. 

Uit onderzoek van mw. D. van den Boom (Tijdschrift voor verzorgenden, 1993) blijkt ook, dat 70% van de huilbaby’s angstig gehecht is, omdat ouders de neiging hebben, om zich tijdens het eerste jaar meer van hun huilbaby af te keren. Bij gewone baby’s is 30 % angstig gehecht. 

Oorzaken voor het excessief huilen (en/of het in stand houden ervan) van baby’s zijn: 

· Omgevingsfactoren: een problematische zwangerschap en/of bevalling. Stress door neonatale licht-, pijn- en geluidsprikkels tijdens de couveuse periode. Separatie angst door ziekenhuisopname. Stress factoren door reacties van mensen uit de omgeving.

· Kindfactoren: Lichamelijke stoornissen / -problemen: handicaps, aan autisme verwante stoornissen, bepaalde syndromen, KISS-syndroom, allergie, onrijpe darmen, liesbreuk, reflux, spruw, infecties, e.d. Temperament. Geestelijke ontwikkeling van het kind/ stoornissen. 

· Gezinsfactoren: sociaal economische situatie, andere kinderen, milieu. 

· Ouderfactoren: psychopathologie, jeugdervaringen, kennis en vaardigheden, emoties, beleving, draagkracht en draaglast.

· Opvoedingsstijl. De autoritaire, de laisser-faire en de verwaarlozende opvoedingsstijl zijn ongunstiger voor de ontwikkeling van het kind. (de autoritatieve opvoedingsstijl is de meest gunstige voor het kind.)

Aanbevelingen voor de hulpverlening zijn (Tijdschrift voor Orthopedagogiek, nr 42, 2003 p.338-441): 

· Het bespreekbaar maken van de problemen: objectieve signalering en gegevens verzameling. 

· Ouders steun bieden door te luisteren en begrip te tonen en informatie te geven betreffende oorzaken en aanpak (m.b.t. huilbaby’s). 

· Objectieve en volledige dossiervorming.

· Samenwerking en goede verwijzingen/overdracht tussen verschillende disciplines/collega’s ten behoeve van continuiteit in de zorg! 

· Diagnostisering voor het opstellen van een behandelplan en tussentijds evalueren en zonodig bijstellen. 

· Onderscheiden van primaire en secundaire problemen. 

· Hulp op maat bieden aan het unieke kind en de specifieke opvoedingssituatie. 

· Een procesbewaker voor het behandeltraject en tevens aanspreekpunt voor de ouders. 

· Hulp gericht op zowel de geestelijke als de lichamelijke ontwikkeling van het kind.

· Hulp gericht op de ouders, hun draagkracht en draaglast, hun kennis en vaardigheden en emoties, de ouder-kind interactie, de opvoeding.

· Ouders helpen omgaan met bronnen van steun en stress vanuit de omgeving. 

· Alert en zelf kritisch blijven ten aanzien van de eigen houding als hulpverlener, opdat die geen bron van stress wordt voor de ouders. Door eenzijdige en voorschrijvende  communicatie kan men ouders diskwalificeren en schuldgevoelens aanpraten, wat funest kan zijn voor het gevoel van ouders de situatie zelf aan te kunnen en/of vertrouwen te hebben in de hulpverlening. De basis is goede communicatie met twee richtingverkeer: goed luisteren en spreken (ik-boodschappen i.p.v. jij-boodschappen!). 

Drs. Erna Brinkman-Spoelder, ervaringsdeskundige en orthopedagoog. 

a.f.brinkman@12move.nl  / Oldenzaal. / www.huilbaby.info 

( Copyright maart,2004. Niets mag worden overgenomen, zonder schriftelijke toestemming vooraf van de auteur. Bij overname van citaten dient men gebruik te maken van bronvermelding.

