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We worden dikker. En nu heb ik het niet over onze eigen lichaamsomvang,
maar over de nummers in Gedragstherapie. In nummer 3 van vorig jaar schreef
ik: [hlet is een dik nummer geworden met maar liefst zeven bijdragen’, nu gaan
we daar alweer overheen met tien bijdragen. Geweldig om te zien dat enerzijds
onderzoekers en clinici het tijdschrift weten te vinden voor hun stukken en dat
we anderzijds dus veel kennis met jullie kunnen delen.

In de eerste, prikkelende bijdrage hebben maar liefst tien experts uit heel
Nederland hun krachten gebundeld om populaire behandelingen van trauma-
gerelateerde klachten kritisch te bespreken. Lang niet iedereen ontvangt de
aanbevolen evidence-based behandelingen en Rafaéle Huntjens en collega’s
zetten helder uiteen wat mogelijke redenen daarvoor kunnen zijn. In mijn ogen
een belangrijk stuk dat we open access aanbieden, zodat het met iedereen vrij-
elijk gedeeld kan worden. In de volgende bijdrage beschrijven Dennis Felling
en collega’s cognitieve gedragstherapie (CGT) voor ernstige vermoeidheids-
klachten, geillustreerd met een uitgebreide casus. Lang werd aangenomen dat
dergelijke vermoeidheidsklachten weinig beinvloedbaar zijn, maar onderzoek
laat zien dat CGT dat wel degelijk kan. In de derde bijdrage presenteren Massi
Aoudjan en collega’s de haalbaarheid en bruikbaarheid van een nieuwe aan-
pak om een crisis bij individuen met een borderline-persoonlijkheidsstoornis
beter te signaleren. Mooi om te zien hoe complexe dynamische transitiemodel-
len vertaald worden naar de klinische praktijk en toegankelijk gepresenteerd
worden aan deelnemers; bekijk zeker box 3 uit deze bijdrage. Thera Koetsier
en collega’s beschrijven in de vierde bijdrage de werkingsmechanismen van
imaginaire rescripting bij volwassenen met PTSS. Deze reeks artikelen start en
eindigt met trauma, waarmee de cirkel rond is.

Vervolgens zijn er maar liefst zes boekbesprekingen. Joop Bosch beschrijft
het boek We zijn God niet van van Spronsen en van Os (2021) en Vincent van
Bruggen en Eveline Hendrix het boek Fundamentele vaardigheden in gespreks-
therapie van Bloothoofd (2021). Vervolgens wordt het boek Positieve psycho-
therapie van Rashid en Seligman (2020) besproken door Jan Callens en het
boek ACT met hoofd en hart van Bruyninx en collega’s (2022) door Jacqueline
A-Tjak. Tot slot recenseert Yvette van der Pas het recente boek Behandeling van
OCD van Visser en Punt (2022) en bespreekt Paulien Dijk Meisjes en vrouwen
met autisme van Hendrickx (2022). We sluiten het nummer af met de rubriek
Voor u gelezen, waarin werkzame, transdiagnostische processen van verande-
ring in de behandeling van psychische klachten bij jongeren aan bod komen.

Elske Salemink
Hoofdredacteur
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In memoriam

Ons bereikte het verdrietige nieuws dat prof. dr. Floris (Floor) Kraaimaat op
30 januari 2023 op 8o-jarige leeftijd is overleden. Hij was klinisch psycho-
loog en psychotherapeut, en emeritus hoogleraar medische psychologie aan
de Radboud Universiteit te Nijmegen.

Floor is jarenlang betrokken geweest bij de Vereniging voor Gedrags- en
Cognitieve therapieén (sinds 1981 als erelid) en het tijdschrift Gedragsthe-
rapie. Toen ik in december 2020 startte als hoofdredacteur was ik geinte-
resseerd in de geschiedenis van het tijdschrift en kreeg ik via de VGCt het
e-mailadres van Floor. Hij reageerde zeer enthousiast op mijn vragen en
naast dat we een beloverleg inplanden, ontving ik ook meteen een document
waarin hij de geschiedenis van het tijdschrift voor me uit de doeken deed.

Het tijdschrift is gestart als Bulletin waarin voornamelijk mededelingen
van de vereniging en de namen van nieuwe leden stonden. Het verscheen on-
regelmatig tussen 1967 en 1980. In 1981 werd er een redactie gevormd waar-
van Floor deel uitmaakte en waarvan Ruud Hornsveld de voorzitter was. Het
Gedragstherapeutisch Bulletin bestond toen uit twee aparte delen: een deel
met artikelen en een deel met mededelingen van het bestuur. In 1983 kwam
er een nieuwe redactie, met Floor als eindredacteur. De twee delen werden
gescheiden en de artikelen werden voortaan gepubliceerd in Gedragsthera-
pie. Op deze manier zorgde Floor ervoor dat het tijdschrift volledig gericht
was op wetenschap en wetenschappelijke onderbouwing vanuit de klinische
en medische psychologie. Bij de vormgeving van de redactie was zijn streven
om leden uit zowel het onderzoek als de praktijk te hebben, zowel psycholo-
gen als psychiaters, en zowel Vlamingen als Nederlanders. Na 17 jaar (!) als
eindredacteur, stopte hij daarmee in 2000. Helemaal stoppen met het tijd-
schrift deed hij niet; hij bleef nog vele jaren lid van de redactie, waarbij hij
met name artikelen op het terrein van de behavioral medicine beoordeelde.
En recentelijk schreef hij nog samen met Ruud Hornsveld een artikel over
een meetinstrument dat vorig jaar (nummer 1 van 2022) gepubliceerd werd
in het tijdschrift.

Op de weg die Floor is ingeslagen met het tijdschrift - met nadruk op de
wetenschappelijke onderbouwing, maar ook altijd met oog voor de praktijk,
én met diversiteit in de redactie — zullen we zeker blijven.

Onze condoleances gaan uit naar zijn familie en vrienden.

Elske Salemink
Hoofdredacteur
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Traumagerelateerde klachten

Een aantal populaire behandelingen onder
de loep genomen

RAFAELE HUNTJENS, INEKE WESSEL, NATHAN BACHRACH, MARLOES
EIDHOF, CHRIS HOEBOER, MIRIAM LOMMEN, SUZY MATTHIJSSEN,
TRUDY MOOREN, MAARTJE SCHOORL & AGNES VAN MINNEN

Samenvatting

Voor de behandeling van traumagerelateerde klachten zijn effectieve, evi-
dence-based behandelingen beschikbaar, maar relatief weinig mensen Kkrij-
gen daadwerkelijk zo’n behandeling. In plaats daarvan worden andere be-
handelingen gegeven die populair zijn, waaronder lichaamsgerichte
behandelingen, dierondersteunde therapie, speltherapie, EMDR toegepast
op vermijding, de Lovett-methode voor preverbaal trauma, geleide synthese
en deprogrammeren. Wij nemen deze behandelingen onder de loep. Zijn ze
effectief? Wat is het veronderstelde werkingsmechanisme ervan? En wat
zijn de mogelijke risico’s van deze behandelingen? In de discussie bespreken
we mogelijke redenen waarom deze en vergelijkbare behandelingen in de
klinische praktijk worden verkozen boven evidence-based behandelingen
en een aantal redeneerfouten die aan deze keuzes bijdragen.

Trefwoorden: trauma, PTSS, dissociatieve stoornissen, evidence-based, EMDR

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

» Volgens het rapport Zinnige zorg — Verbetersignalement posttraumatische
stress-stoornis Krijgt slechts 39% van de mensen met hoofddiagnose posttrau-
matische-stressstoornis (PTSS) een evidence-based behandeling conform de
richtlijnen aangeboden, zoals exposure of EMDR.

» Het merendeel van de patiénten wordt dus bewezen effectieve zorg onthou-
den, wat leidt tot lagere kosteneffectiviteit van de zorg, tot langere wachttijden
en mogelijk tot schade voor individuele patiénten.

» Het blijft essentieel om alternatieve behandelingen eerst in gedegen studies te
onderzoeken voor zij in de klinische praktijk worden toegepast.
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INLEIDING

In de afgelopen decennia zijn grote stappen gezet in het onderzoek naar
de behandeling van psychische klachten die kunnen ontstaan na het mee-
maken van ingrijpende gebeurtenissen. Ook het vertalen van deze kennis
naar de klinische praktijk kreeg veel aandacht. Zo werden de afgelopen ja-
ren diverse ggz-standaarden gepubliceerd die concrete aanbevelingen voor
de praktijk baseren op actuele wetenschappelijke kennis. In de zorgstan-
daard Psychotrauma- en stressorgerelateerde stoornissen' (GGZ Standaar-
den, 2020Db) valt bijvoorbeeld te lezen dat psychologische behandeling de
voorkeur geniet boven farmacotherapie. Eerstekeuzebehandelingen zijn
imaginaire exposure, prolonged exposure, cognitieve therapie, cognitive
processing therapy, eye movement desensitization and reprocessing (EMDR)
en trauma-focused cognitieve gedragstherapie. Andere behandelingen zijn
minder vaak onderzocht, maar eveneens effectief bevonden: imaginaire res-
cripting (ImRs), beknopte eclectische psychotherapie voor PTSS (BEPP),
narratieve exposuretherapie (NET) en schrijftherapie (bijvoorbeeld Inter-
apy). Ook voor mensen met complexe PTSS? wordt momenteel aanbevolen
om direct te starten met traumagerichte therapieén. Zie onder andere de
recente richtlijnen van de International Society for Traumatic Stress Studies
(ISTSS Guidelines Committee, 2018). In deze richtlijnen wordt aangegeven
dat alternatieve, experimentele behandelmethoden pas toegepast dienen te
worden als meerdere bewezen effectieve behandelingen zijn toegepast en
die niet effectief zijn gebleken.

De zorgstandaard Dissociatieve stoornissen (GGZ Standaarden, 2020a)
beschrijft meerdere behandelingen die werkzaam zouden kunnen zijn,
waaronder een gefaseerde behandeling, schematherapie en directe trauma-
gerichte behandeling. Gerichte aanbevelingen en een beslisboom ontbreken
echter, omdat er momenteel nog te weinig onderzoek is gedaan naar deze en
andere behandelingen bij dissociatieve stoornissen.

De aanbevelingen in de ggz-standaarden zijn gebaseerd op onderzoek
naar de effectiviteit van behandelingen en het werkingsmechanisme ervan.
We bespreken twee voorbeelden van dergelijk onderzoek.

1 Onder psychotrauma- en stressorgerelateerde stoornissen vallen posttraumati-
sche-stressstoornis (PTSS), complexe posttraumatische-stressstoornis (cPTSS),
acute stressstoornis (ASS), persisterende complexe rouwstoornis (PCRS) en hech-
tingsstoornissen, zoals reactieve hechtingsstoornis (RHS) en ontremd-sociaalcon-
tactstoornis (OSCS).

2 Determ ‘complexe PTSS’ wordt in de ICD-11 (WHO, 2022) gebruikt voor proble-
men met emotieregulatie, interpersoonlijk functioneren en zelfbeeld die zich
voordoen in aanvulling op PTSS-klachten.
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NOODZAAK VAN STABILISATIE

In de praktijk richtte men zich bij mensen met PTSS gerelateerd aan mis-
handeling en misbruik tijdens de kinderjaren vaak eerst op stabilisatie, alvo-
rens over te gaan tot traumagerichte behandeling. Klinisch gezien is dit een
logische gedachtegang: als een patiént veel problemen heeft op het gebied
van emotieregulatie, ligt het voor de hand om hem een vaardigheidstraining
op dat gebied aan te reiken, voordat men een traumabehandeling start, die
immers sterke emoties oproept. In de afgelopen jaren werden min of meer
gelijktijdig in Nederland drie RCT’s3 uitgevoerd die de vraag stelden of deze
fasering nuttig en noodzakelijk is voor deze groep. In grote lijnen bleek gefa-
seerde behandeling niet superieur aan directe traumagerichte behandeling
bij mensen met PTSS gerelateerd aan traumatische ervaringen in de kinder-
tijd. Met andere woorden: de effectiviteit van stabilisatie plus een trauma-
gerichte PTSS-behandeling verschilde niet van de resultaten van enkel een
directe traumagerichte PTSS-behandeling, een bevinding die wellicht tegen
onze klinische intuitie indruist. Daarnaast bleek dat directe traumaverwer-
king goed wordt verdragen en bovendien leidt tot grote verbeteringen op
verschillende (herstel)domeinen, zoals emotieregulatie, zelfbeeld, inter-
persoonlijke problemen, en gevoelens van schuld en schaamte. Niet alleen
vanuit het perspectief van effectiviteit en veiligheid, maar ook vanuit effici-
entie en zorgkosten, pleiten de uitkomsten van deze studies er dus voor om
directe traumaverwerking zo snel mogelijk toe te passen. Wel moet verder
onderzoek nog uitwijzen welke PTSS-interventie wanneer het beste werkt,
enmet welke frequentie en dosering ze het beste kan worden toegepast. Ook
moet worden opgemerkt dat de genoemde studies diverse exclusiecriteria
hanteerden. Zo werden in een of meerdere van deze studies mensen met
eenlaag1Q, onvoldoende beheersing van de Nederlandse taal, alcoholafhan-
kelijkheid, of een hoge kans op suicide of zelfbeschadiging uitgesloten van
deelname, evenals mensen die te maken hadden met doorgaand misbruik.
We weten dus nog niet of de conclusies ook voor die groepen gelden.

3 Datzijn: (1) de IMPACT-studie (Oprel et al., 2021), waarin prolonged exposure en
intensieve prolonged exposure zonder voorafgaande stabilisatie werden vergeleken
met een gefaseerde behandeling (STAIR + prolonged exposure); (2) de TOPRON-
studie (van Vliet et al., 2021), waarin EMDR werd vergeleken met een gefaseerde
aanpak (STAIR + EMDR); en (3) een studie naar imaginaire rescripting versus een
gefaseerde aanpak (STAIR + imaginaire rescripting) (Raabe et al., submitted).
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WERKINGSMECHANISME VAN EMDR

Een ander voorbeeld van de bijdrage van empirisch onderzoek aan de Kkli-
nische praktijk betreft het onderzoek naar het werkingsmechanisme van
EMDR. Bij die vorm van traumabehandeling wordt aan patiénten gevraagd
om het naarste beeld van een herinnering op te halen, terwijl ze tegelijker-
tijd met hun ogen de hand van de therapeut (of het licht op een lichtbalk) die
snel van links naar rechts heen en weer beweegt, moeten volgen (Matthijs-
senetal., 2021). De werkzaamheid van EMDR voor de behandeling van PTSS
isinmeerdere studies aangetoond (Lewis et al., 2020; maar voor het risico op
bias, zie: Cuijpers et al., 2020). Over het werkingsmechanisme bleef echter
lang nade intrede van de behandeling veel onduidelijkheid bestaan. Volgens
Francine Shapiro’s model van adaptive information processing (AIP) zou een
traumatische gebeurtenis geisoleerd worden opgeslagen in het geheugen
als disfunctionele informatie. Lange tijd ging men als werkingsmechanisme
uit van interhemisferische communicatie (Christman et al., 2003). Door bi-
laterale stimulatie (bijvoorbeeld het volgen van de horizontale vingerbewe-
gingen van de therapeut) zouden er nieuwe neurale verbindingen ontstaan
tussen de hemisferen in de hersenen, waardoor de opgeslagen herinnering
weer toegankelijk zou worden, en er verwerking en integratie in het grotere
geheugennetwerk zou plaatsvinden (Shapiro &- Laliotis, 2011). Uit empi-
risch onderzoek bleek echter evidentie voor een alternatieve verklaring: de
werkgeheugentheorie (zie onder anderen: Gunter ¢ Bodner, 2009). Deze
theorie gaat ervan uit dat het vasthouden van een nare herinnering in het
werkgeheugen niet goed lukt als gelijktijdig een andere taak moet worden
uitgevoerd die het werkgeheugen belast. De herinnering verliest hierdoor
aan emotionele lading en levendigheid, en wordt uiteindelijk ook op die ma-
nier weer opgeslagen in het langetermijngeheugen.

In de klinische praktijk werd, gebaseerd op het AIP-model, overgestapt
van oogbewegingen naar klikjes: patiénten kregen een koptelefoon op met
geluiden die afwisselend rechts en links te horen waren. Zowel therapeuten
als patiénten vonden dit een prettige manier van werken bij EMDR-thera-
piesessies. Echter, uit onderzoek bleek dat het luisteren naar klikjes minder
effectief is dan het maken van oogbewegingen, omdat het luisteren naar
klikjes het werkgeheugen minder belast (van den Hout et al., 2011). Daarom
wordt nu geadviseerd om bij voorkeur de oogbewegingen te gebruiken.

ZINNIGE ZORG?
De twee voorbeelden laten zien dat populaire of klinisch intuitieve behan-
delmethoden niet altijd effectief blijken. Gelukkig wordt er kwalitatief
hoogstaand onderzoek op het gebied van psychotrauma uitgevoerd en vin-
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den de resultaten hun weg naar de richtlijnen voor behandeling, waardoor
de traumagerichte zorg in Nederland steeds beter wordt. Toch valt er nog
veel te doen, op het gebied van zowel diagnostiek als behandeling. Uit het
rapport Zinnige zorg — Verbetersignalement posttraumatische stress-stoor-
nis4, gebaseerd op gegevens van drie middelgrote algemene ggz-instellingen
in Nederland, blijkt dat er per jaar circa 90.000 mensen met PTSS hulp krij-
gen in de ggz, maar dat PTSS niet wordt herkend bij 18-35% van de mensen
die professionele hulp zoeken. Ook ontvangt slechts een minderheid van de
mensen met hoofddiagnose PTSS (39%) daadwerkelijk een traumagerichte
behandeling conform de richtlijnen. Bovendien krijgt van die laatsten 41%
minder sessies aangeboden dan de richtlijn aanbeveelt. Voor andere trau-
magerelateerde stoornissen dan PTSS, waaronder de persisterende com-
plexe rouwstoornis en de dissociatieve stoornissen, ontbreken deze cijfers
vooralsnog.

Het rapport Zinnige zorg roept de vraag op welke traumagerichte behan-
delingen dan wel in de ggz worden gegeven in de gevallen waarin er geen
evidence-based richtlijnbehandeling wordt gegeven. Om de kwaliteit van de
zorg op peil te houden en verder te verhogen, is het belangrijk om kritisch
naar zulke alternatieven te kijken. In dit artikel nemen we ter illustratie
een aantal behandelingen voor volwassenen en kinderen met traumagerela-
teerde stoornissen onder de loep, inclusief dissociatieve stoornissen. Onze
keuze van behandelingen is zeker niet uitputtend, maar slechts een greep
uit de behandelmethoden in de klinische praktijk. Deze methoden worden
in ieder geval ook in de reguliere ggz aangeboden en kenmerken zich door
een zekere populariteit, zoals blijkt uit het trainingsaanbod in het postdoc-
torale opleidingsprogramma, uit nascholing en uit presentaties op Neder-
landse congressen. Aan bod komen: (1) lichaamsgerichte behandelingen, (2)
dierondersteunde interventies, (3) de EMDR-methode level of urge to avoid,
(4) het behandelen van preverbaal trauma met de Lovett-methode, (5) spel-
therapie, en specifiek voor de dissociatieve stoornissen de behandelmetho-
den (6) ‘geleide synthese’ en (7) ‘deprogrammeren’. De centrale vragen die
aan de orde komen zijn: Hoe gaat de behandeling in haar werk en wat is er
bekend over de effectiviteit ervan? Wat zijn de veronderstelde werkingsme-
chanismen en worden die onderbouwd door empirisch onderzoek? En is de
alternatieve behandeling zonder risico? In de discussie bespreken we een
aantal onderliggende denkfouten die kenmerkend zijn voor de rationale en/
of werkwijze van meerdere beschreven methoden. We eindigen met een
onderzoeksagenda.

4 Ditrapport werd in juni 2020 opgesteld door het Zorginstituut Nederland, in
samenwerking met patiéntenorganisaties, zorgprofessionals, zorginstellingen en
zorgverzekeraars (Zorginstituut, 2020).
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LICHAAMSGERICHTE BEHANDELINGEN

Het idee achter lichaamsgerichte behandelingen is dat het trauma zo over-
weldigend is dat de ervaring wordt opgeslagen als lichaamsherinnering, on-
bewust en onveranderlijk door de tijd heen (Langmuir et al., 2012; van der
Kolk, 1994, 2014).Inplaats van als verbale herinnering, wordt het trauma op-
geslagen in het zogenaamde ‘reptielenbrein’ (Crawford, 2010; Steenkamp et
al., 2012; van der Kolk &> Fisler, 1995) of in het lichaam zelf, zoals in het zoge-
naamde spiergeheugen (Hardeman, 2020; Hoekstra, 2020). Deze lichaams-
herinneringen zouden zich uiten in de vorm van fysieke sensaties of klach-
ten, zoals spierspanning, spierpijn, trillingen, tintelingen of hyperarousal.
In lichaamsgerichte benaderingen als de sensorimotor psychotherapy (SP;
Ogden & Minton, 2000) en de somatic experiencing therapy (SE; Levine &
Frederick, 1997) spreekt men dan ook van de ‘taal van het lichaam’. Ook van
der Kolks boek The body keeps the score (Nederlandse titel: Traumasporen)
leunt op deze gedachte en is bijzonder populair. Omdat de richtlijnbehan-
delingen voor PTSS een grote verbale, cognitieve component hebben, zou-
den ze niet goed aansluiten bij mensen met zulke lichaamsherinneringen
(Kuhfuss et al., 2021). Ook zouden patiénten geen baat hebben bij gangbare
traumatherapie als ze overspoeld worden door herinneringen en gaan disso-
ciéren (van der Kolk, 2014). In plaats van hun herinneringen aan het trauma
te verwoorden, zoals bij richtlijnbehandelingen, focussen patiénten tijdens
lichaamsgerichte behandelingen op hun lichamelijke symptomen en sen-
saties wanneer ze blootgesteld worden aan (veronderstelde) traumatische
cues. Naast lichaamsbewustwording leren ze om hun lichaam te kalmeren en
hun spanning te reguleren, bijvoorbeeld door aan positieve dingen te den-
ken, waardoor de spanning zou afnemen (Kuhfuss et al., 2021; van der Kolk,
1994). Daarnaast is cruciaal dat mensen alsnog de beweging afmaken die zij
tijdens de stressvolle gebeurtenis niet konden uitvoeren, bijvoorbeeld de
dader van zich afslaan, in plaats van te verstijven (Payne et al., 2015).

Dat posttraumatische-stressklachten ook lichamelijke componenten
omvatten en dat de behandeling ook gericht moet zijn op het herkennen
en reduceren van deze klachten, is onomstreden. Echter, er is kritiek op de
achterliggende ideeén van lichaamsgerichte therapie. Ten eerste is er geen
wetenschappelijke basis voor het bestaan van lichaamsherinneringen en
spiergeheugenvoor trauma (McNally,2003). Zowordt het idee dat lichaams-
herinneringen worden opgeslagen in een lager primitief deel van het brein
(het reptielenbrein), dat afgescheiden is van evolutionair gezien nieuwere
en hoger gelegen gebieden (met daarin ook functies als taal), niet onder-
steund door de laatste wetenschappelijke inzichten (Cesario et al., 2020).
Ook het belang van het afmaken van de beweging die tijdens het trauma zelf
niet uitgevoerd werd (Payne et al., 2015) wordt niet ondersteund door on-
derzoek. Verder bestaat er geen empirische evidentie voor een verminderde
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effectiviteit van traumagerichte psychotherapie voor PTSS bij mensen met
(somatoforme) dissociatie (voor een meta-analyse, zie: Hoeboer et al., 2020;
Zoet et al., 2018).

Intotaal zijn er drie gecontroleerde studies gedaan naar lichaamsgerichte
behandeling. Een daarvan betrof een pilot-RCT naar sensorimotortherapie
voor mensen met PTSS ten gevolge van vroegkinderlijk trauma. Deze studie
vond geen effect op PTSS-klachten (Classen et al., 2020). Een tweede studie
gericht op de somatic experiencing therapie vond een groot effect op PTSS-
symptomen (Brom et al., 2017). Een derde studie naar (sub)klinische PTSS
comorbide bij chronische pijnklachten vond een statistisch significante,
maar beperkte verandering ten opzichte van de baseline in PTSS-klachten
(met andere woorden: beperkte klinische relevantie; Andersen et al., 2017).
Overigens werden in deze studies niet speciaal mensen geincludeerd met li-
chaamsherinneringen, enin de RCT’s met positieve resultaten geen mensen
met ervaringen van vroegkinderlijk seksueel misbruik of complex trauma,
maar veelal met ervaringen van verkeersongelukken.

Er kleeft een belangrijk risico aan lichaamsgerichte interventies wanneer
men een stap verder gaat en ervan uitgaat dat deze behandeling ook gegeven
kanworden aan mensen die geen verbale herinneringen aan een trauma aan-
geven, maar die wel lichamelijke klachten vertonen (bijvoorbeeld rugpijn,
plas- en bekkenproblemen, slaapproblemen en hoofdpijn) die geinterpre-
teerd worden als traumagerelateerd. Dan is er namelijk sprake van omge-
keerd redeneren: (1) er zijn lichamelijke klachten, dus moet er zich trauma
hebben voorgedaan, en (2) om die klachten te doen afnemen, moet de herin-
nering aan dat trauma naar boven worden gehaald. Een dergelijke werkwijze
heeft als grootrisico dat er door suggestie onterechte herinneringen worden
opgewekt, wat vaak niet bekend is bij patiénten die deze therapie volgen.

Samenvattend lijkt er enige, zij het beperkte en gemengde, evidentie te
zijn voor lichaamsgerichte behandeling als effectieve therapie voor PTSS
ten gevolge van onder andere auto-ongelukken en geweld. De methode
blijkt niet effectief voor PTSS-klachten bij mensen met vroegkinderlijk in-
terpersoonlijk trauma, en er is geen evidentie voor het vooronderstelde on-
derliggende werkingsmechanisme. Bovendien ontbreekt tot op heden een
directe vergelijking met een van de behandelingen die de richtlijnen aan-
bevelen. De theorie dat traumatische herinneringen worden opgeslagen in
het lichaam en/of in het reptielenbrein is discutabel, net als de aanname dat
bewegingen afgemaakt moeten worden in het heden. Verder lijkt de stelling
dat mensen met PTSS en lichaamsherinneringen niet profiteren van trau-
magerichte psychotherapie voorbarig, en kleven er aan de lichaamsgerichte
behandelmethode enige risico’s. Die betreffen met name de toepassing van
deze behandeling bij mensen met somatische klachten die geen herinnering
hebben aan traumatische ervaringen.
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DIERONDERSTEUNDE INTERVENTIES

Bij dierondersteunde interventies wordt meestal onderscheid gemaakt
tussen animal-assisted (psycho)therapy (AA(P)T), waarbij een dier op een
gestructureerde manier wordt geintegreerd in een psychotherapie gericht
op PTSS, en animal-assisted activity (AAA), waarbij een dier op een meer
ondersteunende manier wordt ingezet in het leven van iemand met PTSS.
Elk van beide vormen heeft een eigen doel: bij AAT gaat het er specifiek om
PTSS-klachten te verminderen, terwijl het er bij AAA meer om gaat de kwa-
liteit van leven te verbeteren.

Over de werkingsmechanismen van AAT bij PTSS is nog niet zoveel be-
kend, en er is geen gecontroleerd onderzoek naar gedaan. Dat is ook lastig,
omdat de betreffende dieren — meestal honden, paarden of andere boerderij-
dieren — op verschillende manieren ingezet kunnen worden, waardoor ook
de werkingsmechanismen kunnen verschillen. Een verondersteld werkings-
mechanisme is dat van de dieren een stressreducerende werking uitgaat.
Onderzoek heeft bevestigd dat bij contact met het dier de stress inderdaad
afnam, wat gemeten werd met fysieke stressindicatoren, zoals hartslag en
bloeddruk (Krause-Parello & Friedmann, 2014; Woodward et al., 2017). Ook
kan een dier helpen de kwaliteit van leven te verhogen, en wel door de leef-
wereld van de patiént te vergroten of diens dagelijkse activiteiten te onder-
steunen (O’Haire et al., 2015). Ook er is enig bewijs voor een positief effect
op motivatie voor traumagerichte therapie (Germain et al., 2018).

In een recente meta-analyse van Hediger en collega’s (2021) werden
41 studies geincludeerd, waaronder slechts acht gecontroleerde studies en
slechts twee gerandomiseerde trials. Meestal ging het om honden of paar-
den die werden ingezet bij oorlogsslachtoffers of slachtoffers van seksueel
misbruik. Wat betreft vermindering van symptomen van PTSS en depressie
waren dierondersteunde behandelingen effectiever dan een wachtlijstcon-
ditie en de effecten waren vergelijkbaar met die van reguliere psychothera-
pie. Er waren ook enige aanwijzingen dat een hulphond effectief was, maar
de bevindingen waren gemengd. De kwaliteit van alle studies op dit gebied
was echter laag: er was sprake van heterogene designs, kleine steekproeven
en inadequate controlecondities. Ook de toepasbaarheid en veiligheid van
AAT is nog niet systematisch gemeten. Kortom, de resultaten van het on-
derzoek naar de effectiviteit van AAT en AAA zijn gemengd, en de kwaliteit
van de betreffende studies is nog onvoldoende om duidelijke conclusies te
kunnen trekken. Het onderzoek wordt echter ook bemoeilijkt door de uit-
eenlopende doelstellingen van AAT: Gaat het om een eerste, laagdrempe-
lige interventie, met als doel de patiént naar traumagerichte behandeling te
bewegen? Is het een interventie om PTSS-klachten te verminderen? Is het
een laatste interventie die gericht is op rehabilitatie en acceptatie van de
PTSS-klachten, en op verhoging van de kwaliteit van leven? Is de interventie
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gericht op ondersteuning in het dagelijks leven (in de vorm van een hulp-
hond die bij de patiént inwoont)? Of gaat het om een therapievorm waarin
de patiént bijvoorbeeld eens per week een behandelsessie met een paard
ondergaat?

Een belangrijke vraag is of er risico’s verbonden zijn aan het gebruik van
dieren bij de behandeling van PTSS. Vanuit de bestaande leertheorieén over
de behandeling van PTSS kan AAT vragen oproepen, omdat de omgang met
dieren wordt ingezet als veiligheidsgedrag, wat het effect van bestaande
effectieve behandelingen, zoals exposuretherapie, mogelijk tegenwerkt.
Anderzijds kan AAT mogelijk de drempel tot traumagerichte interventies
verlagen (Germain et al., 2018). Verder is er recent meer aandacht voor de
relatief hoge kosten van AAT (Opsimos et al., 2021) en voor de risico’s voor
het welzijn van de dieren die worden ingezet (Rietveld-Piepers, 2018).

Samengevat is er uit gecontroleerd onderzoek enige evidentie voor de ef-
fectiviteit van dierondersteunde interventies wat betreft daling van PTSS-
klachten, maar is de kwaliteit van de studies nog onvoldoende. Er zijn aan-
wijzingen dat de aanwezigheid van een dier stressreducerend kan werken en
de kwaliteit van leven kan verhogen, al moeten de potenti€le risico’s van de
inzet van dieren meegewogen worden.

DE LEVEL OF URGE TO AVOID (LOUA)-METHODE

Zoals gezegd is EMDR-therapie een van de eerstekeuzebehandelingen voor
PTSS. Bij de behandeling van (complexe) PTSS-problematiek en dissocia-
tieve stoornissen gebruiken verschillende methoden echter varianten op
het EMDR-protocol, al dan niet in combinatie met andere technieken. Een
voorbeeld is de level of urge to avoid (LOUA)-methode (Knipe, 2007; zie
ook: Hauber, 2009), die wordt toegepast als voorbereiding op traumabe-
handeling wanneer de therapeut de indruk krijgt dat patiénten hun trau-
mabeelden vermijden. Het doel van de LOUA-methode is om deze vermij-
ding te verminderen. Aan patiénten wordt gevraagd om cijfers te geven aan
het positieve aspect van hun vermijdingsstrategie en de mate waarin ze niet
aan het traumabeeld willen denken. Daarnaast wordt hun gevraagd waar ze
de vermijding in hun lichaam voelen. Vervolgens wordt bilaterale stimula-
tie toegepast. Er wordt geadviseerd om zodra de patiént aangeeft minder
vermijding te voelen, door te gaan met het standaard EMDR-protocol op de
eerstvolgende traumagerelateerde beelden of gedachten die opkomen.

Het veronderstelde werkingsmechanisme van deze behandeling is ge-
baseerd op het adaptive processing model (AIP; Shapiro & Laliotis, 2011).
Mosquera en Knipe (2017) breiden het begrip ‘disfunctioneel opgeslagen
informatie’ binnen het AIP-model uit met vermijdingsgedrag, dat net als
traumatische herinneringen afgezwakt zou kunnen worden door bilaterale
stimulatie.
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Tot op heden kent de literatuur alleen beschrijvende casuistiek over de
LOUA-methode (Knipe, 2007, 2014). Voor zover ons bekend bestaat er ook
geen onderzoek dat het werkingsmechanisme van de methode kan bevesti-
gen. Tevens is er geen evidentie dat deze methode vermijding daadwerkelijk
vermindert.

Wat zijn mogelijke nadelen en risico’s van deze behandeling? De centrale
aanname van de LOUA-methode is dat de herinnering aan het traumatisch
beeld dat vermeden wordt weer naar boven komt (Knipe, 2007). Het is de
vraag of dit wel zo is, want het is immers ook mogelijk dat er op dat moment
een nieuwe associatie wordt gevormd, die vervolgens wordt gelabeld als
herinnering. Er bestaat dus een risico dat er zich een foutieve herinnering
vormt. En als er al daadwerkelijke herinneringen naar boven komen, zijn
dit dan de meest beladen beelden? Kortom, het werkingsmechanisme en de
effectiviteit van de LOUA-methode moeten eerst nader onderzocht worden
alvorens haar toe te passen in de klinische praktijk, waarbij men het risico op
het vormen van onterechte herinneringen in acht moet nemen.

PREVERBAAL TRAUMA EN DE LOVETT-VERHALENMETHODE
Een andere aanpassing van het EMDR-protocol zien we op het gebied van
preverbaal trauma, het ‘trauma dat kan ontstaan wanneer een kind negatieve
ervaringen meemaakt op een leeftijd waarop het nog niet in staat is tot ver-
bale communicatie’ (Went, 2014, p. 18). Herinneringen aan zulke trauma’s
worden verondersteld niet toegankelijk te zijn op bewust niveau. Om trau-
magerelateerde problemen bij kinderen die mogelijk veroorzaakt zijn door
preverbaal trauma te behandelen, ontwikkelde Lovett (1999, 2014) de ver-
halenmethode. Ouders schrijven een verhaal over de traumatische gebeur-
tenis die vermoedelijk ten grondslag ligt aan de problemen van hun kind.
Tijdens de sessie vertelt de ouder het verhaal aan het kind, dat op schoot zit,
terwijl de EMDR-therapeut bilaterale stimulatie toepast. De verhalenme-
thode is bedoeld voor jonge kinderen met beperkte verbale vaardigheden,s
maar kan ook worden gebruikt bij oudere kinderen die vermoedelijk in hun
jonge jaren een trauma hebben meegemaakt (Went, 2014) en bij patiénten
met een verstandelijke beperking (de Roos et al., 2017). Zo wordt er gesteld
dat de behandeling ‘werkt als specifieke details van het preverbale trauma
aan ouders en therapeut bekend zijn, maar ook als preverbaal trauma wordt
vermoed op basis van minder duidelijke signalen’ (Went, 2014). Bij deze
groepen gaat het dan om het verhaal zoals dat (volgens anderen) werkelijk
is gebeurd. Wanneer onzeker is wat er precies is voorgevallen (bijvoorbeeld

5 Volgens het EMDR-protocol voor kinderen en jongeren zijn dat kinderen van 1-3
jaar oud (de Roos et al., 2015).
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wanneer het kind geadopteerd is), wordt er zelfs een gereconstrueerd of ge-
fantaseerd verhaal gebruikt (Went, 2014).

Wat betreft werkingsmechanisme volgt Lovett (2014) het AIP-model
van Shapiro. In de Nederlandstalige literatuur wordt met betrekking tot
het werkingsmechanisme van de verhalenmethode verder gesproken over
het activeren van emoties en/of lichaamssensaties en desensitisatie (Went,
2014), en van werkgeheugenbelasting (de Roos et al., 2017; Speel-Flierman,
2017). Bewijs voor de effectiviteit van de verhalenmethode ontbreekt voor-
alsnog. Gevalsbeschrijvingen zijn positief (bijvoorbeeld: Lovett, 1999, 2014;
Schlattmann, 2006; Speel-Flierman, 2017; Went, 2014). Voor zover wij heb-
ben kunnen nagaan, heeft er nog geen (gecontroleerd) effectonderzoek naar
deze behandelmethode plaatsgevonden, net zomin als onderzoek naar het
werkingsmechanisme ervan.

De Lovett-methode berust op een aantal aannamen, namelijk: (1) dat pre-
verbale kinderen hun herinneringen non-verbaal uiten, (2) dat deze non-
verbale herinneringen bestendig zijn (zelfs tot in de volwassenheid), en (3)
dat de herinneringen kunnen worden uitgelokt door verbale triggers. Wat
is de evidentie voor deze aannamen? Uit prospectief onderzoek (Lindholm
etal., 2008) blijkt dat een kind dat een stressvolle medische handeling heeft
ondergaan (bijvoorbeeld een behandeling tegen benauwdheid) en later spe-
cifieke, sensorische details van die ervaring krijgt gepresenteerd (bijvoor-
beeld een gezichtsmasker dat bij die behandeling is gebruikt) inderdaad
bepaald (probleem)gedrag kan gaan vertonen (bijvoorbeeld huilen of licha-
melijke onrust). Uit ander onderzoek na neutrale spelsituaties blijkt echter
ook dat zulk gedrag afhankelijk is van de leeftijd en slechts tijdelijk optreedt
(Lukowski & Bauer, 2013). Bij drie maanden oude baby’s werd het gerela-
teerde gedrag tot een week na de stressvolle ervaring gezien, bij een kind van
18 maanden was dat 13 weken later (Rovee-Collier, 1999). Eenmalige leerer-
varingen kunnen dus enige tijd in gedrag waarneembaar blijven, maar het is
onwaarschijnlijk dat nare leerervaringen gedurende de preverbale leeftijd
op latere leeftijd nog tot probleemgedrag leiden. Daarnaast bleek het pro-
bleemgedrag in de genoemde studie vooral op te treden na het presenteren
van sensorische cues. Dat roept de vraag op waarom een verbale vorm een
preverbale herinnering zou kunnen activeren. De kern van verschillende ge-
heugentheorieén is immers dat succesvol herinneren juist afhangt van een
precieze match tussen de oorspronkelijke situatie en de ophaalcues (Kensin-
ger @ Ford, 2020): hoe jonger het kind tijdens de ervaring is, hoe specifieker
de ophaalcues moeten zijn om de herinnering uit te lokken (Rovee-Collier,
1999). Daarom lijkt een narratief over de situatie juist niet zo geschikt om
een non-verbale herinnering te activeren. Als onbekend is welke traumati-
sche gebeurtenis een kind meegemaakt zou kunnen hebben, brengen fan-
tasieverhalen, of door ouders of therapeut ingevulde verhalen, bovendien
het gevaar van aangeprate herinneringen met zich mee. De Roos en collega’s
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(2017) manen dan ook tot terughoudendheid wat betreft het invullen van
onbekende details.

Al met al lijken de theoretische aannamen van de verhalenmethode niet
overeen te stemmen met wat bekend is uit onderzoek naar het geheugen en
ontbreekt (gecontroleerd) empirisch bewijs voor de werkzaamheid van de
methode. Er kleven echter wel risico’s aan de methode, als men op zoek gaat
naar ontbrekende details, als er preverbaal trauma wordt vermoed op basis
van ambigue signalen, of als men uit louter lichamelijke ‘signalen’ afleidt
dat er een traumatische ervaring moet hebben plaatsgevonden (omgekeerd
redeneren).

SPELTHERAPIE

Een andere manier om te werken met verhalen en herinneringen van kin-
deren met psychotraumaklachten is speltherapie. In deze vorm van behan-
deling voor kinderen van ongeveer 4 tot 12 jaar worden spelletjes, tekenin-
gen, toneelspel en andere non-verbale technieken gebruikt om kinderen te
helpen hun traumatische herinneringen te verwerken. De rationale is dat
door spel dat bij de ontwikkeling en leeftijd van het kind past ‘symbolische’
expressie van gedachten en emoties plaatsvindt (Parker et al., 2021). Met
behulp van fantasie en imaginatie kunnen kinderen hun traumatische erva-
ringen in het spel herhaaldelijk ‘vertellen’, maar ze ook veranderen, bijvoor-
beeld door hun rol van slachtoffer te wijzigen in die van held. Volgens diver-
se grondleggers is het non-directieve aspect van de speltherapie belangrijk
(Ryan & Needham, 2001), evenals het psychodynamische element, namelijk
dat kinderen de traumatische gebeurtenis onbewust recreéren in het spel.
Verder neemt men aan dat het bij speltherapie belangrijk is om de traumati-
sche herinneringen vooral affectief, perceptueel en lichamelijk te activeren
en verwerken, meer dan op cognitief niveau. Er zijn ons echter geen studies
bekend waarin deze aannamen omtrent het werkingsmechanisme van spel-
therapie zijn onderzocht.

In een meta-analyse naar de effectiviteit van psychologische interventies
bij kinderen met PTSS (Mavrenazouli et al., 2019) werden twee gecontro-
leerde studies opgenomen (Deeba &- Rapee, 2015; Schottelkorb et al., 2012)
en vergeleken met de effecten van andere effectieve behandelingen, meest-
al cognitieve gedragstherapie (CGT). Hoewel CGT als meest effectief uit de
bus kwam, werd speltherapie ook effectief bevonden. Een andere meta-ana-
lyse includeerde 32 gerandomiseerde studies naar speltherapie bij kinderen
die kindermishandeling hadden meegemaakt (Parker et al., 2021). Bij 60%
van de studies werd een daling van externaliserend gedrag gezien, bij 36%
een daling van internaliserend gedrag en bij 50% een daling van algemene
stress bij de kinderen. PTSS-klachten werden echter niet gemeten. Er wa-
ren grote verschillen in methodologie tussen de studies. Een andere review
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van meta-analyses (Sanchez de Ribera et al., 2020) over de behandeling van
seksueel misbruik bij kinderen met speltherapie keek naar veranderingen
in algemene psychologische distress, internaliserende en externaliserende
problemen, zelfconcept en sociaal functioneren, maar ook daarin werden
PTSS-klachten niet gemeten. Vooral op gebied van sociaal functioneren wer-
den goede resultaten gevonden (middelgrote effect sizes). De auteurs con-
cluderen niettemin dat de geincludeerde meta-analyses een hoog risico op
bias hadden en van slechte methodologische kwaliteit waren. Meer en beter
onderzoek is dan ook nodig.

Zijn er ook risico’s verbonden aan speltherapie als vorm van behandelen?
Eris geendirect onderzoek voorhanden over het risico dat getraumatiseerde
kinderen lopen bij — al dan niet — ingrijpen door middel van speltherapie:
negatieve effecten zijn noch gemeld, noch onderzocht. Mogelijk speelt het
eerdergenoemde risico dat (details van) herinneringen beinvloed of gecre-
eerd worden een nadelige rol. Immers, spel bevindt zich op de grens tussen
verbeelding en werkelijkheid, en juist voor (jonge) kinderen kan deze grens
moeilijk te trekken zijn. Daarom kan speltherapie een nadelig effect hebben
wanneer het als instrument voor diagnose of waarheidsvinding wordt inge-
zet. In de forensische praktijk wordt dan ook afgeraden om poppen en te-
keningen te gebruiken om vermeende jonge slachtoffers van zedendelicten
aanrakingen te doen specificeren (Rassin, 2012). Zowel bij het gebruik van
spelvormen als behandeling en als diagnostisch instrument is onduidelijk
hoeveel (onbewuste) beinvloeding er plaatsvindt. Kinderen beelden uit wat
hen bezighoudt. Speltherapeuten volgen kinderen in hun spel. Dit betekent
dat ze onder woorden brengen wat er gebeurt in het spel en hoe kinderen de
situatie beleven. Ze sluiten aan bij de initiatieven van de kinderen en helpen
hen om hun gedachten en gevoelens in spel te uiten. Therapeuten interpre-
teren wat kinderen laten zien in hun spel en communiceren in beeldvorm
met de kinderen (Bartelink, 2012). Maar is wat een kind uitbeeldt ervaring
of fantasie? En welke bijdrage is er in deze interactie nog van het kind en
welke is er van de behandelaar?

Samenvattend ontbreekt onderzoek naar het onderliggende werkings-
mechanisme voor speltherapie. Verder is er weinig gecontroleerd onderzoek
gedaan naar speltherapie bij kinderen met PTSS, waarschijnlijk omdat de
diagnostiek van PTSS bij kinderen die bijvoorbeeld mishandeling hebben
meegemaakt relatief laat op gang is gekomen. De onderzoeken die wel zijn
gedaan laten een positief effect zien. Gebruik van poppen of tekeningen als
diagnostisch instrument wordt afgeraden.

GELEIDE SYNTHESE

Bij patiénten met een dissociatieve identiteitsstoornis (DIS) maken som-
mige behandelaren voor de verwerking en integratie van traumatische her-
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inneringen gebruik van de techniek van de geleide synthese, die gebaseerd
isop de structurele dissociatietheorie (Steele et al., 2018). De onderliggende
aanname is dat sommige identiteiten (persoonlijkheidstoestanden) herin-
neringen hebben aan traumatische gebeurtenissen waar andere identitei-
ten geen weet van hebben of die ze niet als autobiografisch beschouwen. Zo
kan de ene identiteit aangeven te zijn blijven steken in het midden van een
herinnering aan een traumatische gebeurtenis, terwijl een andere identiteit
het einde van deze gebeurtenis heeft meegemaakt. Of een identiteit vertelt
de hele gebeurtenis te hebben meegemaakt, maar zonder daarbij emoties
te voelen, terwijl een andere identiteit lichamelijke sensaties rapporteert
zonder verdere herinneringen. De synthese bestaat uit het delen van trau-
matische ervaringen met andere identiteiten die er geen (volledige) toegang
toe hebben.

De geleide synthese begint met een stabilisatiefase. In deze fase wennen
de identiteiten geleidelijk aan elkaar, vooralsnog zonder traumatische her-
inneringen te delen. Voordat men overgaat naar de tweede fase — de trau-
maverwerkingsfase — wordt eerst gepland welke herinnering(en) worden
aangepakt en welke identiteiten daaraan zullen deelnemen. Dit vanwege
de veronderstelling dat nog niet alle identiteiten intense blootstelling aan
de gehele herinnering kunnen verdragen. Het kan zijn dat slechts een klein
onderdeel (bijvoorbeeld 1%) van een emotie, geluid of lichamelijke pijn ge-
deeld wordt, om te voorkomen dat men te veel spanning ervaart. De ove-
rige, nog ongedeelde aspecten van de herinnering worden imaginair opge-
borgen tot een volgende keer, bijvoorbeeld in een container of kluis. Ook
worden er hypnotische technieken gebruikt om identiteiten die het delen
nog niet aan kunnen af te zonderen in een imaginaire interne veilige plek,
waar ze niet meemaken wat de andere doen. Vervolgens wordt de betrok-
ken identiteiten gevraagd hun fragmenten van de herinnering aan elkaar
te vertellen, waarbij er ook aandacht is voor de reactie van elke identiteit op
de gebeurtenis en voor diens kernovertuigingen. Tijdens het delen van de
herinneringen worden van elke identiteit de SUD-scores (een continue maat
voor ervaren distress) bijgehouden, zodat de distress voor alle identiteiten
binnen de spanningsboog blijft. Ter afsluiting gaat men intern na hoe het
met alle identiteiten gaat en welke identiteit nog iets wil delen over de er-
varing. Het delen van (fragmenten van) traumatische herinneringen tussen
de dissociatieve identiteiten heeft als doel om volledige integratie van die
traumatische herinneringen te bewerkstelligen. De aanname is dat men zich
na afloop van de geleide synthese in alle identiteiten het trauma kan herin-
neren, met inbegrip van die identiteiten die voordien amnestisch waren of
geen emotionele reacties voelden (ISSTD, 2011; Steele et al., 2018).

Effectonderzoek naar geleide synthese is ons niet bekend. Kunnen we wel
iets zeggen over de geldigheid van de basisaannamen van deze techniek? De
voornaamste aanname van de techniek — namelijk dat gedissocieerde herin-
neringen in sommige identiteiten wel toegankelijk zouden zijn en in andere
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niet — wordt niet ondersteund door empirisch onderzoek uit de afgelopen
20 jaar. Herinneringen tussen identiteiten blijken wel degelijk toegankelijk
voor mensen met DIS, ook als het autobiografische en traumagerelateerde
herinneringen betreft (zie bijvoorbeeld: Huntjens et al., 2012; Marsh et al.,
2018). Er lijkt bij DIS eerder sprake van disfunctionele overtuigingen over
traumatische herinneringen (bijvoorbeeld: ‘Als ik me alle nare dingen uit
mijn verleden zou herinneren, zou ik gek worden’) die ertoe leiden dat men-
sen geen gebruik (durven) maken van hun intacte geheugen (Huntjens et
al., 2022). Het lijkt zinvol om als onderdeel van de behandeling direct te wer-
ken aan de weerlegging van deze disfunctionele cognities, in plaats van mee
te gaanin de ervaren fragmentatie van identiteiten, met het risico die te ver-
sterken. Bovendien werkt het afzonderen van identiteiten ‘die de realisatie
van het trauma nog niet aan zouden kunnen’ mogelijk averechts. Hiermee
wordt immers de disfunctionele cognitie versterkt dat de patiént de verwer-
king van het trauma nog niet aankan, waardoor vermijdingsgedrag in stand
wordt gehouden, de patiént niet wordt gestimuleerd om zelfregie en contro-
le te herwinnen (Neuner, 2008), en de behandeling onnodig lang gaat duren.

Samengevat is er geen onderzoek naar de effectiviteit van geleide synthe-
se. Tevens is er in experimenteel onderzoek geen onderbouwing gevonden
voor de uitgangspunten ervan, terwijl er aan deze behandelmethode moge-
lijk wel risico’s kleven.

DEPROGRAMMEREN BIJ RITUEEL MISBRUIK
Een andere behandeling die sommige therapeuten toepassen bij mensen
met een dissociatieve identiteitsstoornis, is deprogrammeren. Een deel van
de patiénten met DIS is ervan overtuigd dat ze ritueel sadistisch misbruik
hebben meegemaakt binnen een georganiseerd netwerk (Kraaij, 2021). Re-
cent concludeerde de commissie-Hendriks in het rapport Tussen ongeloof,
ondersteuning en opsporing dat slachtoffers de enige bron zijn die dit soort
misbruik melden; vanuit andere bronnen werd geen ondersteuning gevon-
den voor het bestaan ervan. Wel is er ondersteuning gevonden voor het
bestaan van georganiseerd misbruik van minderjarigen met gewelddadige
kenmerken (Tijdelijke Onderzoekscommissie Georganiseerd Sadistisch
Misbruik van Minderjarigen — Commissie Hendriks, 2022; zie ook: Good-
man et al., 1994; La Fontaine, 1993; Lanning, 1992). Toch zijn deze patiénten
met DIS ervan overtuigd dat er in een dergelijk netwerk nieuwe identiteiten
of deelpersoonlijkheden werden gecreéerd. Met name zeggen ze slachtof-
fer te zijn geweest van brainwashing of van mind control (Derksen, 2017),
met daarmee gepaard gaand verlies van controle over hun doen en laten,
inclusief de mogelijkheid om daarover naar buiten te treden. Deze patién-
ten rapporteren verder tot medeplichtigen te zijn gemaakt, en wel door hen
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in deelpersoonlijkheden zelf als dader seksueel misbruik te laten plegen of
anderen te martelen.

Kortom, in hun ogen is er sprake van een extreme vorm van manipulatie
(van veelal jonge mensen). Ook zijn ze ervan overtuigd dat ze vanwege hun
programmering indien nodig uitgeschakeld kunnen worden door het net-
werk. Een voorbeeld van hoe die vermeende manipulatie in zijn werk kan
gaan, is dat er een beangstigende situatie wordt gecreéerd (bijvoorbeeld
door de persoon in het donker op een stoel vast te binden), waarna de deel-
persoonlijkheid herhaaldelijk een cue krijgt aangeboden (bijvoorbeeld een
symbool). Na deze cue moet de persoon een vaste tekst opzeggen, waarin hij
of zij zweert bij het tonen van deze cue een bepaalde opdracht uit te voeren
(bijvoorbeeld om zichzelf het leven te benemen — de ‘suicideopdracht’). Het
idee is dat als het slachtoffer de cue op een later moment aangeboden krijgt,
hij of zij de tekst die eraan gekoppeld is automatisch opzegt en de opdracht
die eraan vastzit, uitvoert. Dat zou het georganiseerde netwerk bijvoorbeeld
kunnen doen wanneer het slachtoffer op het punt staat hen te verraden aan
buitenstaanders. Een ander voorbeeld van een opdracht is om niets aan der-
den te vertellen over meegemaakt seksueel of fysiek misbruik door leden
van het netwerk. Ook bij het programmeren van (zeer) jonge kinderen zou
gebruikgemaakt worden van sadistische methoden, zoals het ‘herhaaldelijk
of langdurig onder water dompelen of onder stroom zetten van baby’s’ (Kre-
mer, 1998; zie ook: Miller, 2022).

Een van de interventies die in de klinische praktijk wordt ingezet om de
mensen te helpen die dergelijke ervaringen rapporteren, is het deprogram-
meren van deze opdrachten. De cue wordt opnieuw herhaaldelijk aange-
boden, maar nu wordt een vergelijkbare, maar inhoudelijk andere (functi-
onelere) tekst opgezegd. Er is echter geen empirische evidentie voor deze
aanpak, die slechts ondersteund wordt door enkele casusbeschrijvingen
(Kremer, 1998). Het is daarom belangrijk om de theoretische onderbouwing
van de voorgestelde interventie tegen het licht te houden.

Een term die in de literatuur over deze techniek van intrainen en depro-
grammeren geregeld wordt genoemd, is ‘cue-conditionering’. De conditione-
ringstheorie ziet traumatische gebeurtenissen als ongeconditioneerde sti-
muli: ze roepen bij iedereen een heftige automatische ongeconditioneerde
respons op die niet onder bewuste controle staat, waaronder angst. Alle sti-
muli die aan het trauma doen denken, zoals geuren en beelden, kunnen ver-
volgens als cue dienen om de emotionele reactie (angst) weer op te roepen
(de geconditioneerde respons). Als gevolg van deze angstrespons zal vaak
vermijdingsgedrag plaatsvinden, waarbij de persoon de geconditioneerde
cue ontwijkt of vermijdt, en de angst in stand gehouden wordt. Tijdens ex-
posure wordt het vermijdingsgedrag doorbroken. Mensen ervaren dan dat
na confrontatie met de cue de ongeconditioneerde stimulus (het trauma)
niet plaatsvindt, waarna ook de geconditioneerde respons afgeleerd wordt.
De cue wekt dan geen angst meer op.
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In eerste instantie zijn er diverse overeenkomsten tussen exposure en
deprogrammeren. Bij exposure worden initieel aangeleerde responsen ge-
activeerd door de eraan verbonden cues aan te bieden. Ook bij deprogram-
meren vindt exposure plaats aan de geconditioneerde cue, en verder leert de
patiént dat hij niet langer bang hoeft te zijn en zal hij de vaste geleerde tekst
niet meer opzeggen. Bij deprogrammeren vindt echter niet alleen exposure
plaats, maar wordt er ook actief iets anders geleerd, namelijk een variant op
de vaste tekst. Dat wordt in de literatuur ‘contraconditioneren’ genoemd.
Omdat er in de literatuur geen eenduidigheid is over de meerwaarde van
contraconditionering ten opzichte van ‘sewoon’ deconditioneren (het uit-
doven van de respons), is het de vraag of het aanleren van een alternatieve
tekst van belang is tijdens het deprogrammeren. Alleen confrontatie met de
cue zonder het opzeggen van de nieuwe tekst zou ook effectief kunnen zijn.

In de literatuur over de conditioneringstheorie wordt, in tegenstelling
tot complex gedrag (bijvoorbeeld suicide), enkel gesproken over veel min-
der complexe geconditioneerde responsen zoals lichamelijke en emotionele
reacties, die bovendien vaak buiten de bewuste controle opgeroepen wor-
den. Het uitspreken van teksten is echter geen onbewuste respons te noe-
men, maar betreft een set gedragingen die per definitie onder bewuste con-
trole staan. Bovendien geldt dat de koppeling tussen geconditioneerde cue
en respons vaak geoefend moet worden, willen conditionering en decondi-
tionering succesvol verlopen. Dit is niet het geval wanneer het bijvoorbeeld
om suicide gaat. Daarmee komt de theorie achter het deprogrammeren op
losse schroeven te staan en wordt de leertheoretische logica tenietgedaan.

Onderzoek naar de effectiviteit van deprogrammeren is er niet. Zolang
een solide theoretische basis en empirische evidentie voor deprogramme-
ring ontbreken, en de eventuele positieve en negatieve effecten van deze
aanpak nog onduidelijk zijn, lijkt voorzichtigheid bij (het promoten van) het
gebruik ervan geboden.

CONCLUSIE EN DISCUSSIE

In het voorafgaande hebben we een greep gedaan uit de vele soorten be-
handelvormen die in de klinische praktijk worden toegepast bij mensen met
traumagerelateerde klachten en/of dissociatieve stoornissen. We beschre-
ven de inhoud van de behandelingen en wat er bekend is over hun effecti-
viteit, de op basis van theorie veronderstelde werkingsmechanismen, of die
aansluiten bij de huidige empirische kennis, en of er sprake is van mogelijke
schadelijke effecten.

Samengevat blijkt dat er voor alle genoemde behandelingen (nog) onvol-
doende bewijs is voor de effectiviteit ervan voor PTSS-klachten en/of dis-
sociatieve klachten. Voor drie van de beschreven behandelingen — lichaams-
gerichte therapie, speltherapie en dierondersteunde interventies — zijn er
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gemengde of voorzichtig positieve resultaten gevonden, maar is de kwaliteit
van de betreffende onderzoeken laag en is er nog te weinig bekend over het
veronderstelde werkingsmechanisme. Voor de overige vier behandelingen
- de LOUA-methode, de Lovett-verhalenmethode, geleide synthese en de-
programmeren — blijkt helemaal geen evidentie te zijn. Er is naar die behan-
delingen geen onderzoek gedaan en ze worden louter aanbevolen door een
of meer mensen die er trainingen in geven.

Dat er nog weinig onderzoek naar deze behandelingen is gedaan, of on-
voldoende onderzoek van goede kwaliteit, wil natuurlijk niet zeggen dat ze
niet werken. Echter, een belangrijke afweging bij een tekort aan bewijs van
werkzaambheid is dat de inzet van non-evidence-based technieken ten koste
kan gaan van de inzet van evidence-based technieken en dat patiénten zo
effectieve zorg onthouden wordt. Dat zal ook de kosteneffectiviteit en de
lengte van de wachtlijsten in de ggz niet ten goede komen. Daarnaast bren-
gen deze non-evidence-based technieken risico’s met zich mee en kunnen
ze dus schade toebrengen. De richtlijnen zoals beschreven in de zorgstan-
daarden zijn duidelijk: kies voor een evidence-based behandeling. Pas in de
laatste stap van het algoritme van de zorgstandaard, wanneer alle eerdere
behandelingen zijn mislukt, is er ruimte voor nieuwe en experimentelere
behandelvormen.

Het rapport Zinnige zorg toonde aan dat het percentage patiénten dat
(traumagerichte) evidence-based behandeling conform de richtlijnen krijgt
aangeboden schrikbarend laag is (39%) en heeft de ambitie uitgesproken
dat dit percentage moet stijgen naar 70%. Wat is daarvoor nodig? Mogelijk
vergt de implementatie van de zorgstandaard enige tijd. Een andere mo-
gelijkheid is dat het louter beschikbaar stellen van een zorgstandaard niet
voldoende is om het aanbod evidence-based behandelingen te vergroten en
dat er meer aandacht dient te komen voor de implementatie van de zorg-
standaard in de klinische praktijk. Allereerst is overigens goede diagnostiek
aangewezen: voordat er voor een bepaalde behandeling wordt gekozen, is
het nodig om de symptomatologie vast te stellen. Daarnaast kan het behulp-
Zzaam zijn om te registreren welke behandelingen patiénten daadwerkelijk
krijgen, en om na te gaan of er voldoende aanbod en kwaliteit is van scholing
in evidence-based technieken. Waar er nu een wildgroei lijkt te zijn in het
aanbod van opleidingen, zou de level of evidence van de verschillende behan-
delingen leidend moeten zijn wanneer onderwijsinstellingen hun aanbod
bepalen. Verder kunnen we clinici wijzen op mogelijke denkfouten bij de
keuze van hun behandeling. We lichten hier drie mogelijke denkfouten toe
die in de klinische praktijk vaak voorkomen, met opnieuw niet de intentie
om volledig te zijn.
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‘Ik zie dat het werkt’

Belangrijk is dat behandelaren betere voorlichting krijgen over mogelijke
risico’s van niet (goed) onderzochte interventies. In de inleiding hebben we
al laten zien dat klinische ideeén van therapeuten over wat effectief is bij
nader onderzoek niet altijd correct blijken te zijn. Stabilisatie bijvoorbeeld,
blijkt minder effectief en minder noodzakelijk dan gedacht. Een ander voor-
beeld: hoewel debriefing populair was en het klinisch gezien logisch lijkt om
mensen na een ingrijpende gebeurtenis psychologisch op te vangen, blijkt
uit onderzoek naar debriefing dat het juist een schadelijk effect heeft en
paradoxaal genoeg herstel in de weg kan staan (van Emmerik et al., 2002).In
individuele gevallen kan een interventie weliswaar goed resultaat hebben,
maar zulk anekdotisch bewijs wil niet zeggen dat die interventie effectief is.
De gedachte dat een interventie intuitief logisch voelt en effectief lijkt bij
een casus is dus niet voldoende reden om een interventie toe te passen in de
praktijk. Parker en Waller (2015) benoemen in deze context de self-assess-
ment bias, die een rol kan spelen in een voorkeur voor practice-based werken
in plaats van evidence-based werken. Deze bias verwijst naar de neiging die
we allemaal hebben, dus ook behandelaren, om het eigen kunnen (waaron-
der klinisch werk) te overschatten, zowel in relatie tot het werk van andere
behandelaren als in termen van behandeluitkomst. Niettemin is er in feite
maar een matige overeenkomst tussen iemands self-assessment en een on-
afhankelijke inschatting van zijn behandelcompetentie. Deze bias kan ver-
sterkt worden door confirmation bias: het negeren van nieuwe informatie
die iemands eigen overtuigingen tegenspreekt, terwijl diegene tegelijker-
tijd zoekt naar informatie die zijn bestaande overtuigingen juist versterkt.
Er wordt dus onvolledige informatie gebruikt om eigen ideeén te bevestigen
(ook wel jumping to conclusions genoemd), en naar andere informatie wordt
niet gezocht of die wordt genegeerd, bijvoorbeeld wetenschappelijke artike-
len waaruit blijkt dat een andere methode effectiever is.

‘Het is belangrijk om herinneringen aan trauma naar boven te halen als
iemand die onderdrukt’

Een andere denkfout is dat het belangrijk zou zijn om herinneringen aan
stressvolle gebeurtenissen die de behandelaar als oorzaak ziet voor de ge-
rapporteerde klachten te hervinden. Bij de LOUA-methode hoopt men dit te
bereiken door de vermijding te verminderen, bij de verhalenmethode con-
strueert men zelf het traumaverhaal als dat er niet is, bij lichaamsgerichte
therapie wordt gesuggereerd dat de traumatische ervaringen in het lichaam
zijn opgeslagen, en bij de geleide synthese en deprogrammeren gaat men
uit van afgesplitste herinneringen in aparte identiteiten. Het idee is dat de
herinnering verdrongen of gedissocieerd is en eerst naar boven moet wor-
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den gehaald, wil ze verwerkt kunnen worden en de patiént kunnen genezen.
Wanneer de patiént aangeeft geen weet te hebben van negatieve ervaringen,
kan dat voor een behandelaar die uitgaat van zulke onbewezen ideeén juist
bevestigen dat de gebeurtenissen ingrijpend zijn geweest en juist daarom
zijn verdrongen of gedissocieerd. Zulke behandelaren willen de patiént dan
helpen om de herinneringen naar boven te halen en te verwerken.

Deze aannamen zijn echter problematisch en het gevolg van een omge-
keerde redenering, die als volgt verloopt: Mensen die ernstige traumatische
gebeurtenissen hebben meegemaakt, kunnen traumagerelateerde klachten
ontwikkelen, variérend van herbelevingen en voortdurende hyperarou-
sal tot minder voorkomende klachten, zoals de aandrang om veel kleren te
gaan dragen om seksueel onaantrekkelijk te zijn, eetproblemen, angst voor
donkere ruimten omdat het misbruik in een dergelijke ruimte plaatsvond,
enzovoort. Wanneer een behandelaar veel mensen met trauma-ervaringen
behandelt, zal deze een duidelijke samenhang gaan zien tussen trauma en
deze klachten. Als een patiént vervolgens geen herinneringen aan trauma
rapporteert maar wel dergelijke ‘signalen’ afgeeft, dan is snel de stap gezet
naar een omgekeerde causale redenering (klachten, dus trauma), ook als
er mogelijk een heel andere reden is voor de gerapporteerde klachten. Een
bruikbare analogie is die van het schaap: een schaap heeft vier poten, maar
elk dier met vier poten hoeft nog geen schaap te zijn. Juist het interprete-
ren van ambigue (lichamelijke) symptomen of signalen als traumagerela-
teerd is dus risicovol. Als de patiént verder geen expliciete herinneringen
aan een trauma heeft, en de behandelaar er dan van uitgaat dat traumati-
sche gebeurtenissen weggedrukt of gedissocieerd worden in het geheugen,
wordt het echtrisicovol. Het lijkt noodzakelijk om tijdens de behandeling de
vermeend verdrongen of gedissocieerde herinneringen naar boven te halen,
maar dat draagt het risico in zich dat er nieuwe (details van) herinneringen
worden gecreéerd (Ost et al., 2001). Immers, herinneren is een reconstruc-
tief proces, en daarom is het een misvatting om te denken dat geisoleerde
informatie weer naar boven komt in de vorm waarin ze was opgeslagen.

Ten aanzien van mogelijke schadelijke effecten van behandeling van
traumagerelateerde problematiek wees de Gezondheidsraad er in het rap-
port Omstreden herinneringen uit 2004 op dat het onmogelijk is om louter op
grond van een klinisch beeld tot een aanname te komen of conclusies te trek-
ken over de aanwezigheid van specifieke traumatische gebeurtenissen in de
voorgeschiedenis van een patiént (p.101) en dat als een patiént, desgevraagd,
geen seksueel misbruik meldt, die mogelijkheid niet actief geéxploreerd
dient te worden (p. 102). Ook wees de Gezondheidsraad op het risico dat er
door suggestieve beinvloeding van de behandelaar ingebeelde herinnerin-
gen kunnen ontstaan, met name als de verklaring voor (moeilijk verklaar-
bare) klachten wordt gezocht in een negatieve ervaring uit het verleden, ook
als de patiént zich die ervaring maar vaag of in het geheel niet herinnert. De
commissie concludeerde in het rapport: ‘De bestaande kennis over de stand

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 56 NUMMER 1 MAART 2023



TRAUMAGERELATEERDE KLACHTEN

van wetenschap met betrekking tot het geheugen is van groot belang voor
het therapeutisch handelen, maar lijkt in de praktijk onvoldoende door te
dringen.’ Beroepsverenigingen hebben sindsdien hun richtlijnen aangepast,
maar onduidelijk is of de adviezen uit de richtlijnen worden nageleefd in de
praktijk en of eigen suggestieve werkwijzen herkend worden, bijvoorbeeld
dat men mentale beelden al te snel interpreteert als herinneringen.

Concrete individuele gevallen van veronderstelde schadelijke behande-
ling kunnen worden voorgelegd aan het Tuchtcollege voor de Gezondheids-
zorg, maar behandelingen voor traumagerelateerde stoornissen die men in
de praktijk aanbiedt, worden nog niet systematisch tegen het licht gehou-
den, terwijl daar in het geval van een aantal van bovengenoemde behande-
lingen wel reden toe lijkt.

‘De patiént vindt deze aanpak fijn’

De wens van de patiént moet uiteraard worden meegewogen in de keuze
voor behandeling. Ook daarin is de zorgstandaard duidelijk. Maar er zit
soms een discrepantie tussen wat patiénten fijn vinden en wat effectief is. In
het eerdergenoemde onderzoek naar het werkingsmechanisme van EMDR
bijvoorbeeld, vonden deelnemers geluidspiepjes prettiger dan oogbewegin-
gen. Ze werden te veel afgeleid door de oogbewegingen, zo rapporteerden
ze. Maar oogbewegingen waren effectiever juist omdat ze de deelnemers
meer afleidden van hun angstige herinneringen. Ook deelnemers aan de
debriefing-interventie waren daar tevredener over dan deelnemers over
de controleconditie, maar uiteindelijk waren ze wel slechter af wat betreft
PTSS-klachten. Wat betreft interventies spreken patiénten vaak hun waar-
dering uit voor non-verbale therapieén en geven zij aan behoefte te hebben
aan behandelingen die niet-traumagericht zijn. Wellicht omdat ze trauma-
gerichte behandelingen te confronterend vinden, terwijl confrontatie juist
het werkende element daarvan is.

Kortom, het is weliswaar belangrijk om de wens van de patiént mee te
wegen in het behandelbeleid, maar dat mag er niet toe leiden dat een pa-
tiént een niet-effectieve behandeling krijgt aangeboden. Ook aan de kant
van patiéntenvoorlichting is er dus werk aan de winkel: patiénten moeten
goede voorlichting krijgen over de effectiviteit van traumagerichte behan-
delingen en over de angstige verwachtingen die gepaard kunnen gaan met
deze behandelingen. Maar natuurlijk moeten we ook aan hun wens tege-
moet komen door bestaande niet-traumagerichte behandelingen beter te
onderzoeken, en de optie van nieuwe, effectieve interventies die minder
traumagericht zijn te onderzoeken.
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ONDERZOEKSAGENDA

Naast aandacht voor de hobbels in implementatie zou toekomstig onderzoek
zich meer dan nu kunnen richten op de eigenschappen en beweegredenen
van behandelaren om de genoemde non-evidence-based behandelingen aan
tebiedenenop desituatieswaarinze datdoen. Zo kan het beeld van behande-
laren over wat goede behandeling is vertekend raken doordat ze slechts heel
selectief deliteratuur lezen. Uit een recente review van 66 studies (Speers et
al., 2022;zie ook: Waller & Turner, 2018) kwam naar voren dat behandelaren
soms te weinig kennis hebben over relevant onderzoek of dat ze een negatie-
ve houding hebben ten opzichte van onderzoek in het algemeen. Ook bleek
dat behandelaren die zelf angstig zijn minder evidence-based behandeling
toepassen, wat ook gold voor degenen onder hen die minder geneigd zijn
tot kritisch denken. Jongere behandelaren met relatief weinig ervaring (die
dusrecenter waren getraind en geschoold) gebruikten vaker evidence-based
methoden, net als behandelaren die waren getraind in cognitieve gedrags-
methoden. Het zou goed zijn om onderzoek te doen naar de beweegredenen
van behandelaren om juist wel te kiezen voor de alternatieve behandelin-
gen. Worden bijvoorbeeld de genoemde behandelingen — zoals de LOUA-
methode en lichaamsgerichte therapie — ingezet omdat de patiént aangeeft
de herinneringen niet te willen of kunnen ophalen, en directe traumagerich-
te behandeling dus niet mogelijk is, terwijl de behandelaar wel wil helpen?
Of iserreeds directe traumabehandeling toegepast en was die niet effectief?
Een belangrijke en gerelateerde vraag is welke traumagerichte behandeling
voor wie werkt, een van de grootste uitdagingen voor het onderzoek in dit
veld de komende tijd. Ook dient er meer aandacht te komen voor de redenen
waarom patiénten wel of niet kiezen voor een bepaalde behandeling en voor
hun voorkeuren voor behandeling. Zo gaven paneldiscussies (onder andere
gevoerd in de context van de genoemde zorgstandaarden) aan dat er veel
interesse is vanuit patiénten in vaktherapieén, zoals creatieve therapie en
lichaamsgerichte therapieén, als aanvulling op de behandeling van PTSS,
en in dierondersteunde interventies. Anderzijds blijkt uit de literatuur dat
patiénten heel uiteenlopende behandelvoorkeuren kunnen hebben, waarbij
de effectiviteit en het veronderstelde werkingsmechanisme van de betref-
fende therapie de keuze bepaalt (Schwartzkopff et al., 2021).

Naast (kosten)effectiviteit is onderzoek naar onderliggende werkings-
mechanismen dus ook van belang. Uit het uitgebreide fundamentele onder-
zoeknaar EMDR is gebleken hoe essentieel dat kan zijn voor de juiste toepas-
sing van een behandelmethode. Daarnaast lijkt het ook goed om onderzoek
expliciet te richten op mogelijke gevaren en risico’s van behandelingen. On-
derzoek naar bijvoorbeeld de effecten van debriefing hebben immers laten
zien dat niet alle nieuwe interventies zinvol zijn en zelfs schadelijk kunnen
zijn (van Emmerik et al., 2002). Ten onrechte gaan we er vaak van uit dat

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 56 NUMMER 1 MAART 2023



TRAUMAGERELATEERDE KLACHTEN

behandelingen nooit kwaad kunnen (Merckelbach et al., 2018; Teachman et
al., 2021). Zo wezen Teachman en collega’s (2021) op de noodzaak tot het
ontwikkelen van betere criteria en instrumenten om schadelijke therapieén
te definiéren en identificeren, alsmede op de noodzaak om risicofactoren
op te sporen en om uit te zoeken welke behandeling schadelijk is voor wie.
Anderen (Merckelbach et al., 2018) braken een lans voor meer aandacht voor
therapeutisch falen in de klinische praktijk. Reflectie op wat we verstaan
onder klinische expertise en een beter zicht op nadelen van behandeling lijkt
wenselijk en noodzakelijk, alsmede het informeren van patiénten hierover.

Patiénten met traumagerelateerde stoornissen hebben behoefte aan goe-
dezorg. Datdie hen nog onvoldoende bereikt, vraagt om meer aandacht voor
de implementatie van reeds bewezen effectieve interventies in de aangera-
den dosering, waarbij eerst en vooral goede diagnostiek moet zijn verricht.
Daarnaast is essentieel om het kaf van het koren te scheiden, en wel door te
kijken naar het niveau van het bewijs voor geboden behandelalternatieven
en door te reflecteren op mogelijke nadelen en gevaren van geopperde al-
ternatieven. Het onderzoeken van alternatieve behandelingen in gedegen
studies blijft essentieel vooraleer een behandeling wordt toegepast in de
klinische praktijk, hoezeer we ook zitten te springen om nog betere hulp te
bieden aan degenen die het nodig hebben. Als behandelaren en wetenschap-
pers hebben we een gezamenlijke verantwoordelijkheid om de beste zorg te
leveren. We hebben de verantwoordelijkheid om continu te reflecteren op
wat we doen en waarom we het doen. Door klinisch werk te combineren met
onderzoek kunnen we onderscheiden welke technieken een grote kans van
slagen hebben en welke die kans (nog) niet hebben. In de praktijk kunnen
waardevolle ideeén voor nieuwe behandelvormen ontstaan. Hypothesen
over de werkingsmechanismen en effectiviteit van zulke nieuwe behande-
lingen moeten vervolgens getoetst worden in wetenschappelijk onderzoek;
dat kan zowel in analoge (experimentele) methoden als in studies naar de
effectiviteit van behandelingen (Rosen et al., 2019). Uiteindelijk kan een
dergelijke werkwijze de (kosten)effectiviteit van de zorg verbeteren. Om
deze nieuwe inzichten te kunnen genereren en optimaal te benutten, heb-
ben we een gezamenlijke taak om kennis met elkaar te blijven delen en — nog
belangrijker — om onze behandelingen en onderzoek bij te stellen als dat
leidt tot (kosten)effectievere behandeling.
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Summary Trauma-related symptoms: A critical evaluation of popular treatments
In clinical practice, various forms of evidence-based treatment for the treatment
of trauma-related symptoms are available. However, relatively few patients
receive one of these forms of treatment. Instead, patients receive other popular
treatments for trauma-related complaints, such as body-focused treatments,
animal-assisted therapy, EMDR for avoidance, play therapy, the Lovett method for
preverbal trauma, guided synthesis, and deprogramming. We summarize the
effectiveness, hypothesized working mechanism, and possible risks of these
treatment methods. In the discussion, we explain possible reasons why these and
comparable methods are preferred in clinical practice above evidence-based
treatments and several reasoning errors which can contribute to these choices.

Keywords trauma, PTSD, dissociative disorders, evidence-based, EMDR
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Cognitieve gedragstherapie

voor aanhoudende ernstige

vermoeidheidsklachten bij
multiple sclerose

Een transdiagnostische behandeling

DENNIS FELLING, MARIEKE DE GIER & HANS KNOOP

Samenvatting

Aanhoudende ernstige vermoeidheidsklachten komen vaak voor bij chroni-
sche somatische aandoeningen. Bij een aantal van deze aandoeningen is ge-
bleken dat cognitieve gedragstherapie een effectieve behandeling is om der-
gelijke vermoeidheidsklachten te verminderen. Zo ook bij multiple sclerose
(MS), een neurologische ziekte waarbij het centrale zenuwstelsel wordt
aangetast en waarbij vermoeidheid een van de meest voorkomende klachten
is. Cognitieve gedragstherapie grijpt aan op de in stand houdende factoren
van de vermoeidheid. Aan de hand van de casus van een patiént met aanhou-
dende ernstige vermoeidheidsklachten bij MS wordt een dergelijke behan-
deling geillustreerd. Tevens wordt besproken in hoeverre vermoeidheids-
klachten bij chronische somatische aandoeningen als transdiagnostische
klacht beschouwd én behandeld kunnen worden.

Trefwoorden: aanhoudende ernstige vermoeidheid, chronische somatische
aandoeningen, cognitieve gedragstherapie, transdiagnostische behandeling

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

» Aanhoudende ernstige vermoeidheidsklachten bij multiple sclerose (MS) kun-
nen effectief behandeld worden met cognitieve gedragstherapie.

» Doel van de behandeling is afname van vermoeidheidsklachten en vermoeid-
heidsgerelateerde beperkingen.

» Aanhoudende ernstige vermoeidheid bij chronische somatische aandoeningen
kan worden beschouwd als een transdiagnostische klacht. De in stand houden-
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de of herstel belemmerende factoren van de vermoeidheidsklachten overlap-
pen voor een substantieel deel tussen ziekten, ongeacht de somatische aandoe-
ning. Ook de rol van cognitieve en gedragsmatige factoren in de behandeling
van vermoeidheid blijkt vergelijkbaar tussen verschillende aandoeningen. Dit
betekent dat cognitieve gedragstherapie voor aanhoudende ernstige vermoeid-
heid toegepast kan worden bij een breed scala aan chronische somatische aan-
doeningen.

INLEIDING

Vermoeidheid is voor velen een alledaags, voorbijgaand en onschuldig fe-
nomeen. Problematisch wordt het wanneer de mate van vermoeidheid sterk
toeneemt, blijft aanhouden (langer dan zes maanden) en leidt tot beperkin-
gen in het functioneren (Korenromp et al., 2012). Aanhoudende ernstige
vermoeidheidsklachten treden op bij een groot aantal chronische somati-
sche aandoeningen. In een recent Nederlands onderzoek bleek 22 tot 53%
van patiénten met 23 verschillende chronische somatische ziekten last te
hebben van aanhoudende ernstige vermoeidheid (Goértz et al., 2021). Ver-
geleken met andere chronische ziekten gaat multiple sclerose (MS) gepaard
met een zeer hoge prevalentie van vermoeidheidsklachten; in een recent
literatuuroverzicht werd een prevalentie van 36-78% gerapporteerd (Oliva
Ramirez et al., 2021).

Tot voor kort werd aangenomen dat deze klacht weinig beinvlioedbaar
was (Rietberg et al., 2014). En tot onlangs adviseerde de richtlijn Multiple
sclerose (MS) (onder andere) multidisciplinaire behandeling, veelal aan-
geboden in revalidatiecentra. Deze behandeling was vooral gericht op het
leren omgaan met (blijvende) vermoeidheid. Recente onderzoeken laten
echter zien dat cognitieve gedragstherapie effectief is om vermoeidheids-
klachten bij MS te reduceren (Pottgen et al., 2018; van den Akker et al., 2017;
van Kessel et al., 2008). Sinds augustus 2021 is cognitieve gedragstherapie
voor vermoeidheid opgenomen in de richtlijn Multiple sclerose (MS) (Neder-
landse Vereniging van Revalidatieartsen, 2021).

In cognitieve gedragstherapie voor aanhoudende ernstige vermoeid-
heidsklachten worden de (uit de literatuur bekende) in stand houdende fac-
toren getaxeerd en vervolgens beinvloed met cognitief-gedragstherapeuti-
sche interventies. Dit artikel illustreert een dergelijke behandeling aan de
hand van een geanonimiseerde casus. Deze behandeling vond plaats binnen
de context van een multicenter randomised clinical trial, waarin een nieuw
ontwikkelde blended versie — MS Fit, een combinatie van face-to-face en on-
line cognitieve gedragstherapie — wordt vergeleken met face-to-face cogni-
tieve gedragstherapie; verder wordt onderzocht of een boosterprogramma
(MS Blijf Fit) de langetermijneffecten verbetert (Houniet-de Gier et al.,
2020). Dit onderzoek is lopende.
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Ons artikel wil de ontwikkelingen op het gebied van cognitief-gedrags-
therapeutische behandelmogelijkheden bij vermoeidheidsklachten onder
de aandacht brengen. Het artikel richt zich (vooral) op de behandeling
van vermoeidheid bij MS, maar ook op de vergelijkbare behandeling van
vermoeidheid bij andere chronische somatische aandoeningen. Wij hopen
clinici te enthousiasmeren om vermoeidheid te zien als een (in principe)
behandelbaar probleem bij MS, maar ook bij andere aandoeningen. Om die
reden wordt de behandeling stap voor stap toegelicht aan de hand van een
casus, met functie- en betekenisanalyses (Korrelboom & ten Broeke, 2014).

MS EN VERMOEIDHEID

MS is een chronische neurologische aandoening, waarbij zenuwbanen in
de hersenen en het ruggenmerg door ontstekingscellen worden aangetast.
De ziekte ontstaat vaak tussen het 20ste en 4oste levensjaar. In Nederland
komt de ziekte naar schatting bij 25.000 mensen voor (Loonstra et al., 2022).
Symptomen variéren van motorische zwakte, sensorische stoornissen, ba-
lansproblemen, vermoeidheid, depressieve stemming tot pijn.

Vermoeidheid is een zeer frequent gerapporteerde klacht van MS-pati-
enten en wordt door een meerderheid van hen als een van de meest hinder-
lijke klachten ervaren (Barin et al., 2018). Ernstig vermoeide MS-patiénten
hebben daarnaast meer beperkingen dan MS-patiénten zonder ernstige ver-
moeidheid (Fisk et al.,1994). De oorzaak van MS-gerelateerde vermoeidheid
blijft ondanks wetenschappelijk onderzoek onduidelijk. Ziektespecifieke
neurobiologische factoren kunnen aanhoudende vermoeidheidsklachten
onvoldoende verklaren. De oorzaak is vermoedelijk multifactorieel van aard
(Boletal.,2009; Kos et al.,2008; Manjaly et al., 2019). Cognitieve en gedrags-
factoren spelen een rol bij het aanhouden van ernstige vermoeidheid (van
Kessel @& Moss-Morris, 2006).

Marianne is een 39-jarige vrouw en sinds twee jaar bekend met MS. De diagnose
kon worden gesteld na voorbijgaande duizeligheid gevolgd door een ‘schub’: een
korte periode met ziekteactiviteit en neurologische uitval (zoals verlies van kracht
of gevoel). Bij Marianne trokken de klachten, te weten gevoelsverlies in een van
haar armen en een deel van het gezicht, weg maar de vermoeidheid bleef aanwe-
zig. Desondanks lukte het Marianne om haar baan als beleidsadviseur te hervatten.
Buiten het werk is zij echter te moe om tot betekenisvolle activiteiten te komen:
Zij sport niet meer, spreekt nauwelijks meer af met vrienden, en gaat ook met haar
partner weinig de deur uit. Bij doorvragen blijkt ook haar baan beduidend meer
moeite te kosten dan voorheen. Zij heeft moeite zich te concentreren en heeft het
idee dat zij minder productief is.

Bij Marianne kan de vermoeidheid niet verklaard worden door een eventuele

andere ziekte dan MS. Evenmin heeft Marianne psychische klachten die voldoen
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aan een DSM-5-classificatie welke de vermoeidheid beter kan verklaren, bijvoor-
beeld een depressieve stoornis. Het onderscheid met burn-out valt op te maken uit
het feit dat de vermoeidheid niet wordt toegeschreven aan werk en Marianne geen
demotivatie of mentale distantie tot haar werk ervaart.

BEHANDELINGEN VAN MS-GERELATEERDE VERMOEIDHEID

Soms wordt vermoeidheid medicamenteus behandeld, bijvoorbeeld met
amantadine of modafinil. Omdat er echter onvoldoende bewijs is voor de
effectiviteit hiervan, wordt in de richtlijn Multiple sclerose (MS) (2021) niet-
medicamenteuze behandeling van MS-gerelateerde vermoeidheid geadvi-
seerd. Onderzoek laat zien dat multidisciplinaire revalidatiebehandeling en
energy conservation management niet of nauwelijks effectief zijn bij de be-
handeling van vermoeidheid (de Gier et al., 2020). Aerobe en/of fysieke trai-
ning blijkt wel tot significante vermindering van vermoeidheid te leiden,
maar de effecten werden onvoldoende klinisch relevant bevonden; gezien
de intensiteit van de behandeling werd geconcludeerd dat deze interventie
onvoldoende praktisch en duurzaam was als behandeling voor vermoeid-
heid bij MS (de Gier et al., 2020).

Verschillende studies hebben de effectiviteit van cognitieve gedragsthe-
rapie aangetoond als behandeling van MS-gerelateerde vermoeidheid (Pott-
gen et al., 2018; van den Akker et al., 2017; van Kessel et al., 2008). In een
recente meta-analyse werd de effect size van cognitieve gedragstherapie als
middelgroot tot groot geschat (Harrison et al., 2021). In de studie van van
den Akker en collega’s (2017) bleek een deel van de behandelde mensen na
behandeling niet langer ernstig vermoeid. Het idee is dat vermoeidheids-
gerelateerde beperkingen dan ook afnemen. Uiteraard blijft MS aanwezig
en andere MS-klachten kunnen uiteraard niet enkel vervelend zijn, maar
eveneens tot beperkingen leiden. In ditzelfde onderzoek bleek echter dat
op groepsniveau na één jaar de vermoeidheid opnieuw was toegenomen en
dat er weer sprake was van ernstige vermoeidheid. De oorzaak van deze te-
rugval is niet duidelijk en deze terugval wordt in andere studies niet gezien
(Pottgen et al., 2018; van Kessel et al., 2008). Momenteel wordt onderzocht
of boostersessies na afloop van de reguliere behandeling het initiéle behan-
deleffect kunnen bestendigen (Houniet-de Gier et al., 2020). In de hierna
beschreven casus is het behandelprotocol gehanteerd dat gebruikt is in de
studies van van den Akker en collega’s (2017) en Houniet-de Gier en col-
lega’s (2020).

De richtlijn Multiple sclerose (MS) concludeert dat er voldoende signifi-
cant en klinisch relevant effect is van cognitieve gedragstherapie. De richt-
lijn adviseert om als behandeling te kiezen voor cognitieve gedragstherapie
of — ondanks de eerdergenoemde kanttekeningen — voor fysieke training.
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Marianne heeft een controleafspraak in het ziekenhuis. Zij bespreekt de aanhou-
dende vermoeidheid met haar neuroloog. De neuroloog is op de hoogte van het
wetenschappelijk onderzoek naar MS-gerelateerde vermoeidheid en verwijst haar
voor cognitieve gedragstherapie. Marianne weet niet zo goed wat ze kan verwach-
ten, maar staat open voor de verwijzing en is nieuwsgierig naar de mogelijkheden

van cognitieve gedragstherapie.

COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE VOOR MS-GERELATEERDE
VERMOEIDHEID

Het cognitief-gedragstherapeutisch model van MS-gerelateerde vermoeid-
heid maakt onderscheid tussen uitlokkende en in stand houdende factoren
van de vermoeidheid. Ziekteactiviteit van MS wordt als uitlokkende factor
beschouwd. In onderzoek zijn verschillende in stand houdende factoren
geidentificeerd. Enkele factoren zijn specifiek voor MS, maar andere fac-
toren worden ook gezien bij andere chronische somatische ziekten. Een
evidence-based behandeling met het behandelprotocol zoals gebruikt in
het eerdergenoemde onderzoek (Houniet-de Gier et al., 2020; van den Ak-
ker et al., 2017) begint met de taxatie van de aanwezige in stand houdende
factoren.

Een onderscheid met taxatie middels het gevolgenmodel (van Rood &> de
Roos, 2017) is dat de bekende in stand houdende factoren systematisch wor-
den nagevraagd, en dat de taxatie minder afhankelijk is van wat de patiént
aan informatie levert of kan leveren. Vooral bij therapeuten met beginnende
kennis van de dynamiek van vermoeidheidsklachten kan dit het risico ver-
kleinen op het missen van in stand houdende factoren of op het (te veel)
waarde toekennen aan weinig relevante of irrelevante factoren. Een ander
onderscheid kan zijn dat bij het genoemde behandelprotocol de mogelijk-
heid van herstel van ernstige vermoeidheid wordt benadrukt; dit verschil
wordt relevanter wanneer het gevolgenmodel ‘slechts’ gebruikt wordt voor
het behandelen van de gevolgen van vermoeidheid zonder de intentie om de
vermoeidheid zelf te verminderen, zoals gangbaar was bij eerdere versies
van het gevolgenmodel.

Nataxatie worden de in stand houdende factoren beinvioed met een reeks
specifiek voor vermoeidheid ontwikkelde cognitief-gedragstherapeutische
interventies. Hierna worden de in stand houdende factoren van MS-gerela-
teerde vermoeidheid besproken en toegelicht aan de hand van de casus.
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OVERZICHT VAN DE BEHANDELING

De behandeling hanteert in- en exclusiecriteria. In onderzoeksverband wor-
den deze criteria strikt gehanteerd, terwijl in de klinische praktijk meer
speelruimte bestaat. De volgende zaken zijn echter altijd van belang. Pati-
enten dienen ernstig vermoeid te zijn. Een score van 35 of hoger op de sub-
schaal ‘Ernst van de vermoeidheid’ van de Checklist Individuele Spankracht
(CIS-20) duidt op ernstige vermoeidheid (Worm-Smeitink et al., 2017).
Mogelijke somatische of psychiatrische verklaringen van de vermoeidheid
moeten worden uitgesloten. Somatische verklaringen kunnen bijvoorbeeld
zijn: infecties, bloedarmoede of een afwijkende schildklierfunctie. Een psy-
chiatrische verklaring kan bijvoorbeeld een ernstige depressie zijn. Comor-
bide psychische stoornissen hoeven geen belemmering te vormen als zij de
vermoeidheid niet verklaren, bijvoorbeeld in geval van een sociale-angst-
stoornis. Bij comorbiditeit is het belangrijk dat de patiént zowel voldoende
hinder heeft van vermoeidheid als daar behandeling voor wil. Wat betreft
het beloop van MS worden verschillende varianten onderscheiden: remit-
ting relapsing, primair progressief en secundair progressief. De behandeling
kan bij elk van deze varianten geboden worden, maar er moet rekening ge-
houden worden met de mate van handicap, meer specifiek met de mobiliteit.
Patiénten dienen (al dan niet met een hulpmiddel) zelfstandig te kunnen
lopen. De behandeling is nog niet op effectiviteit onderzocht bij mensen die
rolstoelgebonden zijn. Onderdelen van het protocol, zoals de opbouw van
fysieke activiteiten, zouden dan aangepast moeten worden aan de mogelijk-
heden van de patiént. Verder is de timing van de behandeling belangrijk.
Na ziekteactiviteit is vermoeidheid een normaal verschijnsel; pas als deze
vermoeidheid niet wegtrekt, is het zinvol om behandeling te overwegen.
Een gelijktijdige, andersoortige behandeling voor vermoeidheid dient te
worden vermeden.

In onderzoeksverband bestaat de behandeling uit maximaal 12 sessies,
terwijl de blended behandeling bestaat uit twee face-to-facegesprekken (aan
het begin en aan het einde) en uit drie tot vier gesprekken via beeldbellen,
met de mogelijkheid tot e-mailcontact. Zowel de face-to-face- als de blended
behandeling duren 20 weken. Boostersessies vinden plaats via beeldbellen
rond 2 en 4 maanden na afloop van de behandeling. De behandeling werd
gegeven door (in het protocol getrainde) psychologen.

De behandeling begint met de taxatie van de in stand houdende facto-
ren. Vervolgens wordt uitleg gegeven over de behandeling. Eerst komt het
cognitief-gedragstherapeutische model van vermoeidheid bij MS aan bod.
Vervolgens wordt het (gepersonaliseerde) behandelplan besproken, waarbij
de getaxeerde in stand houdende factoren worden toegelicht. Vaak kan dit
plaatsvinden in de eerste behandelsessie. In de eerste en/of tweede behan-
delsessie worden doelen geformuleerd. In de resterende behandelsessies
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worden interventies gepleegd op de in stand houdende factoren. De in stand
houdende factoren zijn: ontregeld slaap-waakritme, MS-gerelateerde emo-
tionele problematiek, disfunctionele vermoeidheidsgerelateerde opvattin-
gen, gerichtheid op vermoeidheid, afgenomen of ontregeld activiteitenni-
veau, ontbrekende of niet-passende sociale steun, en pijnklachten.

Indeeerste behandelafspraak met Marianne worden de mogelijke in stand houden-
de factoren getaxeerd met behulp van vragenlijsten en een anamnese (Houniet-de
Gier et al., 2020). Vervolgens wordt een op maat gemaakt behandelplan opgesteld
en met Marianne besproken. De uitleg over het cognitief-gedragstherapeutisch
model en over eerdere onderzoeksresultaten biedt zowel duidelijkheid als hoop
op verbetering. Haar aanvankelijke hulpvraag was om te leren omgaan met de ver-
moeidheid, maar dit wordt nu aangescherpt tot het verminderen van de vermoeid-
heid. Gesproken wordt over ‘normaal’ moe zijn, vergelijkbaar met ‘gezonde’ men-
sen; uit onderzoek (zie eerder) blijkt immers dat dit voor een deel van de patiénten
haalbaar is. Er is geen verband bekend tussen enerzijds de duur en ernst van MS, en
anderzijds de mogelijkheid tot herstel van ernstige vermoeidheid.

Met Marianne wordt verkend wat ‘normaal’ moe zijn zou betekenen voor haar
activiteitenniveau. Marianne wordt gevraagd concreet te maken welke activiteiten
ze weer wil uitvoeren, hoe vaak, hoe lang en met wie, als ze weer normaal moe zou
zijn. Dit worden de persoonlijke doelen in de behandeling. Hierbij moedigt de the-
rapeut Marianne aan om niet te voorzichtig te zijn met het stellen van doelen uit

angst voor teleurstellingen.

ONTREGELD SLAAP-WAAKRITME EN SLAAPPROBLEMEN
Vermoeidheid kan in stand worden gehouden door een ontregeling van
het slaap-waakritme en door slaapproblemen. Zo kan een patiént in reactie
op vermoeidheid eerder naar bed gaan of ’s ochtends langer in bed blijven
liggen. Geregeld slapen patiénten ook overdag of brengen ze veel tijd lig-
gend door, in de hoop hierdoor minder moe te worden. Bij acute, normale
vermoeidheid helpt rust inderdaad, maar bij aanhoudende vermoeidheid
werkt het ontregeling van het slaap-waakritme in de hand en daarmee de
vermoeidheid. Slaapstoornissen komen veel voor bij MS. Tot wel 40% van
de MS-patiénten ervaart chronische slaapproblemen, die een versterkende
rol kunnen spelen bij vermoeidheid en cognitieve en depressieve klachten
(Braley @ Boudreau, 2016).

Marianne gaat op werkdagen vaak eerder naar bed dan zij gewend was. Haar bed-

tijden zijn afhankelijk van de mate van vermoeidheid. Op vrije dagen blijft zij
’s ochtends regelmatig langer in bed liggen. Overdag slaapt zij niet, maar de avon-
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den brengt ze veelal liggend op de bank door. Marianne doet dit alles in de hoop
enigszins te herstellen (zie figuur 1).

In de behandeling werd uitleg gegeven over de samenhang tussen slaap-waak-
ritme en vermoeidheid. De uitleg motiveerde Marianne om vaste slaaptijden te
hanteren en overdag niet meer te gaan liggen. Voor Marianne betekende dit dat zij
voortaan iets later naar bed ging dan recentelijk het geval was. Het betreft feitelijk
een milde slaaprestrictie. In de behandeling werd besproken wat hielp om’s avonds
laat wakker te blijven.

Na enige weken merkte Marianne op dat het nieuwe slaapritme beviel en goed
te doen was. Overigens droeg het vele liggen ook bij aan haar gerichtheid op de ver-
moeidheid, wat toont hoe verschillende in stand houdende factoren aan elkaar ge-
relateerd kunnen zijn. Zowel destijds in de behandeling als nu in dit artikel wordt
gerichtheid op vermoeidheid later besproken.

Sd
’s Avonds na werkdag
vermoeid voelen

Sr-pos
-S- vermoeidheid

R
Liggen op bank en
eerder naar bed

—» Sr-neg
+S- ontregeling slaap-waakritme
+S- gerichtheid op vermoeidheid
+S- vermoeidheid (op langere termijn)
-S+ minder toekomen aan dagelijkse activiteiten

FIGUUR 1 Functieanalyse van 'slaapgedrag’

MS-GERELATEERDE EMOTIONELE PROBLEMATIEK

Angst en somberheid komen geregeld voor bij MS. Emotionele problemen
kunnen zelfs dusdanig centraal staan in het leven van een patiént dat er te
weinig ruimte is voor een behandeling gericht op vermoeidheid. Emotio-
nele problemen kunnen de vermoeidheid mede in stand houden. Net als bij
andere progressieve aandoeningen, kan bij MS angst voor ziekteprogressie
bestaan. Hoewel begrijpelijk, laat dit onverlet dat daarover disfunctionele
opvattingen kunnen bestaan. Als (toenemende) vermoeidheid bijvoorbeeld
wordt gezien als een voorspeller van ziekteprogressie, krijgt vermoeidheid
een (extra) negatieve betekenis. Dit draagt bij aan gerichtheid op de ver-
moeidheid en kan leiden tot vermijding van inspanning.

Marianne is soms somber, maar dat lijkt vooral een gevolg te zijn van haar vermoeid-
heidsgerelateerde beperkingen, zoals het missen van sociale uitjes, waar zij te moe
voor is. Niet zozeer somberheid, maar zorgen over haar veeleisende werk houden
Marianne sterk bezig. Haar baan brengt vermoeidheid en op bepaalde momenten
stress met zich mee. Zij is bang dat deze stress en vermoeidheid van invloed zijn
op het beloop van de MS op lange termijn (zie figuur 2). Op korte termijn is zij niet
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bang voor ziekteprogressie, waardoor er geen evident vermijdingsgedrag ten aan-
zien van stress en vermoeidheid lijkt te bestaan, zoals het vermijden van ‘uitdagin-
gen’ op het werk. Wel leidt haar verwachting tot (min of meer respondent) tobben
over werkgerelateerde stress en vermoeidheid, maar ook tot (min of meer operant)
piekeren over aanpassing van haar huidige werk of zoeken naar ander werk. Het
getob en gepieker verstoort ’s nachts haar slaap. Bovendien komt de vermoeidheid
nog centraler te staan in haar leven door haar gepieker erover. In haar beleving
brengt het piekeren haar niets positiefs. Het piekeren stelt echter een ongewilde en
ongewenste beslissing over aanpassing van werk uit (zie figuur 3).

In de behandeling werd haar opvatting expliciet gemaakt: ‘Stress en vermoeid-
heid leiden tot meer ontstekingen in het zenuwstelsel en daarmee tot progressie
van MS. Marianne was echter niet volledig overtuigd van de juistheid van haar op-
vatting. Dit gaf ruimte om te bespreken hoe zij haar verwachting kon toetsen. Zij
besloot om die voor te leggen aan een arts in wie zij vertrouwen had. Toen deze arts
aangaf de literatuur over deze kwestie te zijn ingedoken en onvoldoende bewijs
voor haar opvatting te hebben gevonden, voelde Marianne zich serieus genomen.
Ze begreep dat er enige aanwijzingen zijn voor de negatieve invloed van chronische
stress op MS, maar niet voor die van kortdurende stress of van vermoeidheid. Deze
informatie corrigeerde haar te eenzijdige opvatting en stelde haar gerust. De nega-
tieve, gevaarlijke betekenis van vermoeidheid zwakte aanzienlijk af, terwijl de be-
tekenis toenam dat vermoeidheid een weliswaar vervelend, maar niet bedreigend
fenomeen is. Dit gaf minder reden tot piekeren, wat het slapen ten goede kwam.

cs
Werkgerelateerde
stress en vermoeidheid|

US/UR
Progressie MS

CR
Angst/tobben over werkgere-
lateerde stress en vermoeidheid

FIGUUR 2 Betekenisanalyse van angst voor ziekteprogressie

R
Piekeren over
mogelijke keuzes ten
aanzien van arbeid

Sr-pos
~S- ongewenste beslissing over aanpassing of
verandering van werk

Sd
’s Avonds na werkdag | 2
en op vrije dagen

- Sr-neg
+S- aanhoudende zorgen over effect werk op
gezondheid
+S- slaapproblemen
+S- gerichtheid op vermoeidheid

FIGUUR 3 Functieanalyse piekeren over stress en vermoeidheid
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DISFUNCTIONELE VERMOEIDHEIDSGERELATEERDE OPVATTINGEN

Als vermoeidheid wordt toegeschreven aan MS of aan blijvende lichamelijke
schade, kan dat impliceren dat vermoeidheid een onveranderbaar gegeven is.
Een gevoel van onvermogen om vermoeidheid te beinvloeden is een in stand
houdende factor van diezelfde vermoeidheid. Behalve een dergelijke soma-
tische attributie, schrijven MS-patiénten vermoeidheid overigens (0ok) toe
aan andere factoren, zoals piekeren of een druk leven. Catastrofale opvat-
tingen over de vermoeidheid, bijvoorbeeld het niet kunnen verdragen van de
vermoeidheid of dat de vermoeidheid het ziekteproces negatief beinvloedt,
hangen samen met ernst van de vermoeidheid (zie de vorige paragraaf en fi-
guur 2). Niet-accepterende opvattingen kunnen leiden tot het negeren van ver-
moeidheid en overbelasting, wat vervolgens vermoeidheid weer in stand kan
houden. Veranderingen in opvattingen blijken een belangrijke mediérende rol
te spelen in het effect van cognitieve gedragstherapie bij aanhoudende ern-
stige vermoeidheidsklachten bij MS (Knoop et al., 2012), maar ook bij andere
chronische somatische aandoeningen, zoals diabetes mellitus type 1 (Menting,
Tack, Donders et al., 2018), chronische myeloide leukemie (Hyland et al., 2022)
of tijdens de palliatieve behandeling van kanker (Poort et al., 2021).

Bij Marianne is de vermoeidheid ontstaan in dezelfde periode dat de diagnose MS
gesteld werd. Bij gebrek aan betere verklaringen schrijft zij de vermoeidheid toe aan
haar ziekte. De psycho-educatie en het formuleren van doelen aan het begin van de
behandeling droegen niet enkel bij aan het motiveren van Marianne voor de behan-
deling. Het zijn ook (verbale) cognitieve interventies gericht op het beinvloeden van
de bij Marianne aanwezige opvatting dat de vermoeidheid een (min of meer) onlos-
makelijk onderdeel is van haar chronische ziekte en dat de vermoeidheid weinig of
niet te beinvloeden is (zie figuur 4). Dit is echter slechts een eerste maar noodzake-
lijke stap. Een succesvolle behandeling zal in veel gevallen van doorslaggevende be-
tekenis zijn om ervan overtuigd te raken dat haar vermoeidheid beinvloedbaar is. De
behandeling in haar geheel kan daarmee gezien worden als een gedragsexperiment.

Archief
- Uitspraken hulpverleners

- Mislukte eigen pogingen tot
structurele afname vermoeidheid

Cs US/UR

Onbeinvloedbaar

Vermoeidheid

CR
[Moedeloosheid/machteloosheid}

FIGUUR 4 Prototypische betekenisanalyse van opvattingen over de beinvloedbaar-
heid van aanhoudende ernstige vermoeidheid
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Bij Marianne is er echter enig besef dat zij toch enige invloed heeft op haar ver-
moeidheid: zij realiseert zich dat zij gedurende het werk de vermoeidheid min of
meer bewust negeert, voordat zij ’s avonds uitgeput instort. Marianne heeft daar
echter haar redenen voor. Ze wil voorkomen dat ze ‘vrijwillig’ toegeeft aan de ver-
moeidheid (zie figuur 5).

Sd
Toenemende vermoeidheid
gedurende werk

Sr-pos
~S- toegeven aan lichamelijke

R
Doorgaan met werkzaam-
beperking (vermoeidheid)

heden, geen taken delegeren

—» Sr-neg
+S- vermoeidheid
+S- concentratieproblemen
-S+ minder productief
-S+ minder sociale contacten
+S- uitputting

FIGUUR 5 Functieanalyse van het negeren van vermoeidheid

Mariannes leergeschiedenis is van belang om de functie van het gedrag te begrij-
pen. Zij is geboren met een zichtbare afwijking aan haar arm en lijkt te hebben ge-
leerd zich niets aan te trekken van lichamelijke beperkingen, iets wat zij associeert

met zwakte (zie figuur 6).

Archief
‘Pestervaringen met arm’

Ccs
Toegeven aan lichamelijke
beperkingen

~

CR
Verdriet/somber

FIGUUR 6 Betekenisanalyse van toegeven aan vermoeidheid

Op school richtte Marianne zich op het behalen van goede cijfers, nu geeft zij pri-
oriteit aan haar carriére. Dit alles uit zich in niet-accepterende automatische ge-
dachten in reactie op vermoeidheid op het werk. De niet-accepterende gedachten
rond de vermoeidheid worden in de behandeling geproblematiseerd, waarbij de
nadruk ligt op het hiermee gepaard gaande gedrag, namelijk het negeren van de
vermoeidheid (zie figuur 5). Marianne probeert daarmee haar werk vol te houden,
maar dat lukt slechts met veel moeite. Bovendien draagt het bij aan uitputting, wat
het steeds lastiger maakt om haar werk te blijven doen.

Eenmaal bewust(er) van de feitelijke negatieve consequenties, staat Marianne
open voor een andere aanpak (die hierna beschreven wordt in de paragraaf ‘Afgeno-
men en ontregeld activiteitenniveau’). Daarbij is essentieel dat de behandeling als
doel heeft om de vermoeidheid te laten afnemen. Dit betekent dat een andere omgang
met de vermoeidheid een tijdelijk karakter heeft, met als doel om te herstellen, on-
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der het motto ‘één stap terug om twee stappen vooruit te zetten’ (voor de uitwerking
hiervan: zie de paragraaf over het activiteitenniveau). Deze zienswijze vat Marianne
samen in een helpende gedachte, waaraan zij zichzelf kan herinneren op het werk.

De hiervoor beschreven interventie is voor Marianne voldoende om de belang-
rijkste bekrachtiger van het disfunctionele gedrag in een ander daglicht te zien.
Daarmee is een interventie gericht op het zelfbeeld niet vereist, maar kan toch ge-
dragsverandering plaatsvinden en daarmee een in stand houdende factor van de

vermoeidheid (sneller) worden beinvloed.

GERICHTHEID OP VERMOEIDHEID

Aandacht voor vermoeidheid kan de perceptie van vermoeidheid versterken.
Dit kan een gevolg zijn van overt gedrag, zoals praten over de vermoeidheid,
maar ook van covert gedrag, zoals in gedachten met vermoeidheid bezig zijn
of het vermoeide gevoel gebruiken om te beslissen om wel of niet een acti-
viteit te ondernemen. De gerichtheid op vermoeidheid kan een gevolg zijn
van angst dat vermoeidheid een voorspeller is van ziekteprogressie. Ook kan
het zijn aangeleerd in eerder gevolgde behandelingen voor vermoeidheid,
waarin vermoeidheidssignalen niet zelden als uitgangspunt worden geno-
men voor het al dan niet ondernemen van een activiteit. In zulke gevallen is
het vaak verwarrend voor een patiént als deze bij een cognitieve gedragsthe-
rapie juist een andere aanpak krijgt aangeleerd.

Een ander punt van aandacht is de registratie van vermoeidheidsklachten.
In cognitieve gedragstherapie is terecht een belangrijke rol weggelegd voor
registratieopdrachten. Als vermoeidheid echter (regelmatig of zelfs continu)
wordt geregistreerd, draagt dit juist bij aan de gerichtheid op de vermoeid-
heid. Metingen van vermoeidheidsklachten kunnen om die reden beter wor-
den uitgevoerd met incidentele afname van een vragenlijst, zoals de CIS-20.

Gerichtheid op vermoeidheid is op verschillende manieren te conceptua-
liseren. Het kan een min of meer onvrijwillige respons zijn (zie de CR in fi-
guur 2). Geregeld is de gerichtheid een (vaak onopgemerkt) gevolg van min
of meer intentioneel gedrag (zie de Sr-neg in eerdere functieanalyses en zie
ook figuur 7). In aansluiting hierop wordt alternatief gedrag aangeleerd.

In de avonden en op vrije dagen doet Marianne, in haar eigen woorden, ‘niet zoveel’.
Vanwege een gebrek aan afleiding dringt de vermoeidheid zich nadrukkelijk aan
haar op. Dit zijn niet toevalligerwijs ook de momenten waarop zij vaak tobt en piekert
over haar werk, met in haar achterhoofd het veronderstelde verband tussen stress,
vermoeidheid en progressie van de MS. In de behandeling wordt de uitleg over het
verband tussen aandacht en perceptie niet alleen verbaal gegeven, maar Kkrijgt Mari-
anne ook de kans om dit te ervaren. Marianne wordt gevraagd om met haar ogen dicht

te letten op geluiden die zij ter plekke kan horen. Zij merkt op zich bewust te zijn van
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het tikken van de klok en van het geroezemoes op de gang. In een tweede oefening
wordt haar gevraagd gedurende een minuut de aandacht op haar tenen te houden,
waarna zij lichamelijke sensaties opmerkt waarvan zij zich eerder niet bewust was.

Marianne kan aanvankelijk geen voorbeelden noemen uit haar dagelijks leven
waarin zij haar aandacht op de vermoeidheid richt. Dat lukt haar wel nadat enkele
adviezen worden besproken waarmee zij haar voordeel kan doen, bijvoorbeeld met
haar partner afspreken niet meer over vermoeidheid te praten, maar in plaats daar-
van over andere zaken te spreken (zie figuur 7). Ook wordt besproken om afleiding
te zoeken als zij op rustige momenten merkt in gedachten met de vermoeidheid be-
zig te zijn. Nadrukkelijk wordt dit besproken in positieve termen (‘verleggen van de
aandacht’) en niet in negatieve termen (‘niet denken aan vermoeidheid’), teneinde
het paradoxale wittebeereffect te voorkomen.

In latere behandelsessies (vaak vroeg in de behandeling en bij Marianne vanaf
sessie 3) past de therapeut zijn taalgebruik aan om te voorkomen dat in de gesprek-
ken alsnog impliciet over de vermoeidheid wordt gesproken. In plaats daarvan staat
centraal hoe Marianne de behandeladviezen toepast en welke vooruitgang zij boekt.

Sd R Sr-
i i Praten met partner over de 1"POs
Vermoeid thuiskomen ra : p +$+ steun van partner
na werk vermoeiende werkdag

- Sr-neg
+S- gerichtheid op vermoeidheid

FIGUUR 7 Functieanalyse van gerichtheid op vermoeidheid (zie ook eerdere functie-
analyses)

AFGENOMEN EN ONTREGELD ACTIVITEITENNIVEAU

Bij ernstig vermoeide mensen zijn er twee soorten activiteitenpatronen te
onderscheidendie op verschillende wijzen de vermoeidheid in stand kunnen
houden: (1) een relatief activiteitenniveau, en (2) een laag actief patroon.

Bij een relatief activiteitenniveau kan het activiteitenniveau gedurende
de dag en week sterk wisselend zijn. Perioden met piekbelasting kunnen
worden gevolgd door (noodgedwongen) rust. Een sterke wisseling in acti-
viteitenniveau hangt niet zelden samen met niet-accepterende cognities,
waarbij met frustratie en ‘verzet’ op de vermoeidheid gereageerd wordt. Bij
als belangrijk gepercipieerde activiteiten (Sd) wordt vermoeidheid gene-
geerd (R), teneinde te voorkomen dat een dergelijke activiteit niet uitge-
voerd wordt of niet kan worden afgemaakt (~S-). Een dergelijke belangrijke
activiteit niet uitvoeren of niet afmaken (CS) activeert vaak een negatief
zelfbeeld (US/UR-representatie) en roept vaak verdriet of somberheid
(CR) op. Dit gedragspatroon leidt echter tot uitputting, ‘gedwongen rust’ en
houdt vermoeidheid daarmee in stand.
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Als er vrijwel voortdurend (Sd) sprake is van weinig lichamelijke inspan-
ning en veel rust (R), dan wordt dit als een laag actief patroon bestempeld.
‘Laag actieven’ proberen (totale) uitputting te voorkomen (~S-), maar op
langere termijn houdt hun patroon vermoeidheid juist in stand.

In de behandeling wordt het activiteitenniveau geleidelijk aan vergroot.
Relatief actieven zullen eerst een gelijkmatig activiteitenniveau moeten be-
werkstelligen, om het ontregelen te doorbreken en ruimte te creéren voor
een systematische opbouw van fysieke activiteiten. Vaak is dat wandelen of
fietsen, maar in principe kan het elke vorm van activiteit zijn die toeganke-
lijk is en systematisch kan worden opgebouwd.

Laag actieven beginnen direct met een systematische opbouw van fysieke
activiteiten. In de loop van enkele weken neemt het activiteitenniveau stap
voor stap toe. Deze interventie kan als exposure aan lichamelijke inspanning
beschouwd worden. Zo kan iemand ervaren dat hij of zij klaarblijkelijk meer
inspanning over langere tijd kan tolereren, wat uiteraard haaks staat op de
(al dan niet impliciete) opvatting dat de vermoeidheid een hoger activitei-
tenniveau over langere tijd onmogelijk maakt.

Uit onderzoek bij het chronisch-vermoeidheidssyndroom (Wiborg et
al., 2010) en vermoeidheidsbehandelingen bij palliatieve kanker (Poort et
al., 2021) blijkt het effect van een dergelijk beweegprogramma met name te
worden verklaard door veranderingen in cognities, en niet zozeer door een
verbeterde lichamelijke conditie.

Marianne heeft een relatief actief activiteitenniveau. Op werkdagen is zij actief,
waarna zij ’s avonds instort. Zij heeft vier werkdagen van 9 uur. Haar vrije dag ge-
bruikt zij als ‘hersteldag’. Ook in de weekenden is zij aanzienlijk minder actief dan
op werkdagen. In de behandeling worden deze schommelingen gevisualiseerd in
een grafiek. Marianne was zich al enige mate bewust van haar wisselende activitei-
tenniveau en herkent zich in het geschetste beeld. De eerdere interventies hebben
haar doen beseffen dat haar niet-accepterende gedachten en gedragingen bijdragen
aan de afwisseling van piekbelasting met min of meer gedwongen rust (zie functie-
analyse in figuur 5). Marianne gaat dit patroon doorbreken door haar dagen gelijk-
matiger in te delen. Dit lukt haar zelfs zonder minder te hoeven werken. In plaats
daarvan deelt zij haar werkzaamheden handiger in en neemt ze tijdens vergaderin-
gen een poos minder het voortouw.

Zulke relatief kleine wijzigingen creéren een gevoel van ruimte bij Marianne.
Dit is het sein om te starten met het verhogen van haar activiteitenniveau. Zij gaat
dagelijks twee keer wandelen, te beginnen met twee keer 10 minuten. Dit aantal mi-
nuten bouwt zij aan de hand van enkele principes in de loop van de weken stap voor
stap en systematisch op. De opbouw verloopt echter niet zonder moeilijkheden. Ze
moet ervoor blijven waken dat ze voldoende ruimte in haar werkdagen houdt om
aan het beweegprogramma toe te komen. In de behandeling worden de opbouw en
de moeilijkheden besproken.

Gaandeweg neemt bij Marianne het gevoel toe dat zij meer kan. Dit kan gecon-

ceptualiseerd worden als een verschuiving in de opvattingen over de eigen lichame-
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lijke mogelijkheden. Gaandeweg de behandeling heeft de aanvankelijk geinhibeer-
de betekenis dat Marianne over significante lichamelijke mogelijkheden beschikt
aan kracht gewonnen (zie figuur 8). Zodra zij dagelijks twee keer bijna 50 minuten
wandelt en duidelijk merkt dat haar mogelijkheden zijn toegenomen, wordt zij aan-
gemoedigd om haar persoonlijke doelen te realiseren. Daar blijkt zij al enigszins
mee te zijn begonnen. Een voorbeeld is om ’s avonds samen met haar partner de
hond uit te laten. Bij het realiseren van haar doelen kan Marianne gebruikmaken
van dezelfde principes als waarmee zij haar beweegprogramma heeft uitgevoerd.

cs
Lichamelijke

US/UR

mogelijkheden Beperkt

CR
Moedeloosheid/frustratie

cs
Lichamelijke

US/UR
‘Mogelijkheden’

mogelijkheden

CR
Optimisme

FIGUUR 8 Prototypische betekenisanalyse van de perceptie van lichamelijke moge-
lijkheden bij aanhoudende ernstige vermoeidheidsklachten (bij aanvang van behan-
deling)

ONTBREKENDE OF NIET-PASSENDE SOCIALE STEUN
Ervaren onbegrip voor vermoeidheid, of juist overbezorgdheid en de nei-
ging van anderen om zaken uit handen te nemen, kunnen vermoeidheid in
stand houden. Ook schaamtegevoelens over (de gevolgen van) MS lijken ge-
relateerd aan vermoeidheid.

Marianne ervaart nauwelijks onbegrip van anderen. Vermoedelijk komt dit door-
dat zij probeert niets te laten merken aan anderen. Op het werk weet men niet van
de moeite die het haar kost om het werk vol te houden. Van afspreken met vrien-
dinnen komt het weinig, maar daar hebben zij begrip voor. Marianne hoort van hen
vooral dat ze beter voor zichzelf moet zorgen, maar ervaart zulke uitspraken niet
als vervelende bemoeienis. Haar partner steunt haar waar hij dat nodig vindt, zon-
der structureel zaken over te nemen. In het begin van de behandeling komt haar
partner mee. Uitleg over de behandeling en zijn eventuele rol daarin helpen om zijn
al aanwezige begrip te vergroten. Marianne blijkt daar veel aan te hebben en zich

thuis vrij te voelen om de behandeladviezen toe te passen.
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PIJN

MS kan gepaard gaan met pijnklachten, die vervolgens een negatieve invloed
hebben op de vermoeidheid. Disfunctionele opvattingen over en gericht-
heid op de pijn kunnen belemmerende factoren zijn bij de behandeling van
de vermoeidheid, bijvoorbeeld bij de opbouw van activiteiten. In dat geval
is het zinvol om interventies uit te voeren om de gevolgen van de pijn zo mi-
nimaal mogelijk te houden. Dit kan door het uitdagen van catastroferende
opvattingen over de pijn en oefenen met het verleggen van de aandacht weg
van de pijn.

Marianne heeft niet of nauwelijks last van pijnklachten. Bij flinke vermoeidheid
kan ze wat gevoelsverlies en tintelingen in haar arm merken, maar dat voelt niet
als pijn. Omdat deze mogelijke in stand houdende factor niet bij Marianne speelt, is
het geen onderdeel van haar behandeling.

De behandeling van Marianne bedroeg tien sessies gedurende 5 maanden. Haar
score op de CIS-20 subschaal ‘Ernst van de vermoeidheid’ is in vergelijking met voor
de behandeling sterk afgenomen en is vergelijkbaar met de gemiddelden uit de
normgroep ‘gezonden’. Marianne is niet langer ernstig moe. Boostersessies vonden
plaats na 2 en na 4 maanden. Een jaar na de behandeling bleek de winst nog altijd
behouden te blijven (zie figuur 9). Terugval bleef uit. Marianne kan weer verder
met haar leven, mét MS maar zénder hinderlijke vermoeidheid.

Bij de boostersessies werd vooral besproken wat zij gedaan (of juist niet gedaan)
had om de winst te behouden. Normale schommelingen in vermoeidheid deden
zich uiteraard voor, maar Marianne kon over een langere periode ervaren dat (1)
een kortstondige toename van vermoeidheid geen teken van terugval was, en dat
(2) zij voldoende kennis en vaardigheden had om effectief met vermoeidheid om
te gaan. Vermoeidheid heeft daarmee een andere betekenis gekregen, wat gever-
baliseerd kan worden in andere opvattingen over de vermoeidheid (zie figuur 9).

- Succesvolle behandeling

Archief
- Intherapie geleerde vaardigheden

Cs US/UR

Beinvloedbaar

CR
‘Vertrouwen’

FIGUUR 9 Prototypische betekenisanalyse van vermoeidheid na succesvolle behande-
ling

Vermoeidheid
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VERMOEIDHEID ALS TRANSDIAGNOSTISCHE KLACHT

De oplettende lezer zal in de hier besproken behandeling veel elementen
herkennen uit het behandelprotocol voor het chronische-vermoeidheids-
syndroom (ME/CVS) (Knoop & Bleijenberg, 2017). Dit protocol vormt de
basis voor de behandelprotocollen voor ernstige vermoeidheid bij een reeks
somatische aandoeningen, bijvoorbeeld na behandeling van kanker (Gielis-
sen et al., 2006), bij diabetes mellitus type 1 (Menting et al., 2017), een in-
fectieziekte zoals Q-koorts (Keijmel et al., 2017), een spierziekte zoals facio-
scapulohumerale spierdystrofie (Voet et al., 2014) en bij MS (van den Akker
et al., 2017).

Deze behandelprotocollen bleken bij gerandomiseerde en gecontroleer-
de studies effectief en te leiden tot een afname van moeheid en (in vrijwel
alle studies) van vermoeidheidsgerelateerde beperkingen. Los van enkele
ziektespecifieke interventies gericht op verwerking en omgaan met speci-
fieke aspecten van de aandoening, bestaat de behandeling voornamelijk uit
generieke interventies die hetzelfde zijn bij elke aandoening. Voor de uit-
voerende cognitief gedragstherapeut betekent dit dat ziektespecifieke ken-
nis waardevol is, maar niet doorslaggevend om de behandeling te kunnen
geven.

Uit recente studies blijken steeds meer aanwijzingen dat vermoeidheid
meer als een transdiagnostisch symptoom beschouwd kan worden, in plaats
van als een ziektespecifiek symptoom (Goértz et al., 2021; Menting, Tack,
Bleijenberg et al., 2018). De ernst van vermoeidheidsklachten lijkt beter ver-
klaard te worden door transdiagnostische gedragsfactoren dan door ziek-
teafhankelijke factoren (Goértz et al., 2021; Menting, Tack, Bleijenberg et
al., 2018). In een recente studie, waarin vier randomised clinical trials naar
cognitieve gedragstherapie voor vermoeidheid bij ME/CVS, vermoeidheid
na Q-koorts, bij diabetes mellitus type 1 en bij MS werden vergeleken, bleek
dat de voorspellende, modererende en mediérende rol van cognitieve en
gedragsmatige factoren in de behandeling van vermoeidheid vergelijkbaar
waren over alle aandoeningen (de Gier et al., 2023). Ook dit is een aanwijzing
dat de behandeling van vermoeidheid bij verschillende aandoeningen op de-
zelfde processen inwerkt en dat cognitieve gedragstherapie voor vermoeid-
heid dus transdiagnostisch ingezet kan worden. Deze bevindingen sluiten
aan bij transdiagnostische ontwikkelingen op andere probleemgebieden
dan vermoeidheid (zie: Korrelboom, 2021).

Het voorgaande mag de cognitief gedragstherapeut beschouwen als een
aanmoediging om vermoeidheid te zien als een behandelbare klacht binnen
een breed scala aan chronische somatische aandoeningen; een klacht waarbij
herstel of reductie van ernstige vermoeidheid voor een deel van de patién-
ten een reéel perspectief is.
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Summary Cognitive behavioural therapy for chronic severe fatigue in multiple

sclerosis: A transdiagnostic treatment

Chronic severe fatigue is highly prevalent in chronic diseases and medical
conditions. In various medical conditions, cognitive behavioural therapy is an
effective treatment to reduce fatigue, for example in multiple sclerosis (MS). MS
is a chronic neurodegenerative disease of the central nervous system. Fatigue is
among the most prevalent symptoms in MS. Cognitive behavioural therapy is
aimed at the cognitive-behavioural maintaining factors of fatigue. Here, the
treatment is illustrated by a case example of an MS patient. Furthermore, the
transdiagnostic nature and treatment options of fatigue in chronic diseases and

medical conditions are discussed.

Keywords chronic severe fatigue, chronic diseases and medical conditions, cognitive
behavioural therapy, transdiagnostic treatment
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Crisissignaleringsplan
monitoren en visualiseren

In transitie van reactief naar preventief bij
borderline-persoonlijkheidsstoornissen

MASSI AOUDJAN, ELISA VAN DELFT, DATE VAN DER VEEN, LAURA
BRINGMANN, GERT STULP & BARBARA MONTAGNE

Samenvatting

Patiénten met een borderline-persoonlijkheidsstoornis (BPS) zijn kwets-
baar voor crises. Een crisissignaleringsplan (CSP) kan een crisis helpen voor-
komen, maar voor het opstellen van een helpend CSP is inzicht nodig in de
vroege signalen van een crisis. Dit inzicht ontbreekt vaak.

Door gedurende een instabiele periode van de patiént gebruik te maken
van de experience sampling method (ESM) wordt persoonlijke en betrouw-
bare informatie verzameld over de crisis, wat een goede basis kan zijn voor
het opstellen van een CSP. In deze pilot onderzochten de auteurs de haal-
baarheid en bruikbaarheid van deze methodiek. Het blijkt haalbaar te zijn
om patiénten met BPS in een periode waarin er sprake is van een (dreigen-
de) crisis driemaal daags een online vragenlijst in te laten vullen. De visuele
terugkoppeling van de ESM-data aan de patiént kan nieuwe en bruikbare
inzichten opleveren in de onderliggende risicofactoren voor crisis. Bredere
inzetbaarheid van de methodiek dient nader onderzocht te worden.
Trefwoorden: crisissignaleringsplan (CSP), borderline-persoonlijkheidsstoor-
nis (BPS), experience sampling method (ESM), crisis, gedwongen opname

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

» Bij een borderline-persoonlijkheidsstoornis (BPS) is een instabiele periode een
belangrijke bron van informatie voor het verkrijgen van inzicht in het beloop
van een crisis.
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» Hetis haalbaar om patiénten met BPS in een periode waarin er sprake is van
een (dreigende) crisis driemaal daags een online vragenlijst in te laten vullen.

» Het is mogelijk om een grote hoeveelheid ESM-data, ondersteund door visuele
weergave, op een toegankelijke manier terug te koppelen.

INLEIDING

In de geestelijke gezondheidszorg (ggz) worden dwangmaatregelen, zoals
gedwongen behandeling of opname, regelmatig en in toenemende mate
toegepast. Dit gebeurt vooral wanneer dreigend gevaar samenhangend met
een psychiatrisch toestandsbeeld niet op een andere manier afgewend kan
worden (de Jong et al., 2016; Legemaate, 2008). Uit verslaglegging door de
Raad voor de Rechtspraak blijkt dat in 2018 het aantal dwangopnamen in
Nederland 27.133 bedroeg, tegenover 16.313 tien jaar eerder — een stijging
van 66% (de Rechtspraak, 2019). De toename van het aantal dwangmaat-
regelen staat haaks op het Nederlandse ggz-beleid van de laatste jaren. Dat
is er juist op gericht om dwangmaatregelen terug te dringen en patiénten
meer inspraak te bieden over hun behandeling. Dergelijke maatregelen zijn
namelijk niet alleen duur, maar hebben ook negatieve consequenties voor de
patiént, doordat ze herstelondermijnend of zelfs traumatisch kunnen zijn.
Ze hebben bovendien vaak een negatief effect op het verloop van de behan-
deling (Frueh et al., 2005).

Voor interventies gericht op het tijdig signaleren van crises ter voorko-
ming van extern ingrijpen en het toepassen van dwangmaatregelen is de evi-
dentie echter zeer gering (Molyneaux et al., 2019). De meeste interventies
dragen nauwelijks bij aan het terugdringen van crisis- en dwangmaatregelen
(de Jong et al., 2016). Een uitzondering hierop is het crisissignaleringsplan
(CSP), een plan dat aangeeft waar patiénten een dreigende crisis aan kun-
nen herkennen en wat ze kunnen ondernemen om die crisis te voorkomen
(Molyneaux et al., 2019). Gebleken is dat bij psychiatrische patiénten die ge-
bruikmaakten van een CSP de dwangopnamen met een kwart verminderden
(de Jong et al., 2016; Legemaate, 2008).

Ondanks de effectiviteit van het CSP, heeft onderzoek tevens uitgewezen
dat slechts 4-13% van de patiénten het proces van het maken van een CSP af-
maakt (Swanson et al., 2006). Een belangrijk kenmerk van patiénten die het
CSP afmaakten was dat zij inzicht hadden in hun ziekte en onderliggende
crisogene factoren (Ruchlewska et al., 2016; Swanson et al., 2006). Mogelijk
zijn patiénten door dit inzicht al beter in staat om zowel de aanloop als de
verschillende fasen van de crisis en de bijbehorende onderliggende factoren
met een signaalfunctie (zoals veranderingen in lichamelijke spanning en de
gevoelswereld) te verwoorden en te noteren in een CSP. De groep patiénten
die het CSP niet afmaakt, zou daarmee de groep patiénten kunnen zijn met
een beperkter ziekte-inzicht.
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Een deel van de patiénten met een verhoogde kans op opname in de ggz
vanwege een crisis, zijn patiénten geclassificeerd met een borderline-per-
soonlijkheidsstoornis (BPS). Dit komt mede door beperkingen in het oplos-
send en reflectief vermogen, alsook door problemen met zelfcontrole en
emotieregulatie (Borschmann et al., 2013; Peritogiannis et al., 2008). Het
lukt daardoor vaak niet om zelf de crisis tijdig te signaleren en af te wenden,
waardoor extern ingrijpen middels een (gedwongen) opname noodzakelijk
is. Deze groep patiénten heeft baat bij een degelijk CSP. Echter, het beperkte
ziekte-inzicht bij personen met BPS draagt er tevens toe bij dat het vaak niet
lukt om het maken van een CSP af te ronden (Dimaggio - Lysaker, 2018). Zij
hebben dus een verhoogde kans op zowel een crisis als het niet afronden van
hun CSP, een middel dat crisis juist zou kunnen voorkomen.

Daarnaast is bekend dat een wisselende gemoedstoestand en gebrekkige
affectregulatie —kernsymptomen van BPS — ervoor kunnen zorgen dat het
terughalen van informatie onvoldoende accuraat verloopt. Patiénten met
BPS zijn sterk geneigd om informatie over de afgelopen week te laten bein-
vloeden door hun huidige gemoedstoestand, waardoor die informatie vaak
negatief gekleurd is (Solhan et al., 2009). Tevens is er bij hen sprake van een
geheugenbias, waarbij negatieve gebeurtenissen veelal beter onthouden
worden dan neutrale of positieve gebeurtenissen (Winter et al., 2015). Kort-
om, personen met BPS hebben moeite om retrospectief een genuanceerd
beeld te geven van het beloop van hun klachten en het niveau van spanning
in bijvoorbeeld de afgelopen week (Trull et al., 2008). Mogelijk speelt dit
mee in de observatie dat veel CSP’s onafgemaakt en ongebruikt blijven bij
patiénten met BPS.

Wanneer we bij deze patiéntenpopulatie de belangrijke verschuiving van
reactief naar preventief interveniéren willen bewerkstelligen, dan hebben
we naast vaardigheden en interventies ten tijde van de dreigende crisis ook
betrouwbare en gepersonaliseerde informatie nodig over de aanloop naar
de (dreigende) crisis, zoals het beloop en de interacties van emoties, en het
gedrag en de context waarin die zich voordoen, teneinde zo eerder te kun-
nen ingrijpen (Huxley et al., 2019; Stanley & Mann, 2020; Warrender et al.,
2020).

Wij beogen een werkwijze te ontwikkelen waarbij de experience sampling
method (ESM) en visualisaties van de ESM-data bijdragen aan het opstel-
len van een betrouwbaar en gepersonaliseerd CSP. ESM is een vorm van
elektronische dagboekmetingen waarmee meerdere malen per dag digitaal
informatie uit het dagelijks leven van de patiént wordt verzameld (Shiff-
man et al., 2008). ESM kan worden ingezet om data te verzamelen over de
gevoelens, gedachten en gedragingen van de patiént, alsmede over de con-
text waarin die zich afspelen. Deze informatie heeft een hoge (ecologische)
validiteit, omdat de patiént wordt gevraagd om op zijn mobiele telefoon op
verschillende momenten tijdens de dag vragen te beantwoorden over zijn
gedachten, gevoelens en gedragingen, en over de context (Verhagen et al.,

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 56 NUMMER 1 MAART 2023



CRISISSIGNALERINGSPLAN MONITOREN EN VISUALISEREN

2016) op dat moment of sinds de vorige meting. Hiermee wordt de invlioed
van geheugenbias verminderd. Omdat er veel informatie over een persoon
gedurende een langere periode wordt verzameld, is het mogelijk om varia-
ties in gevoelens, gedachten en gedragingen van die persoon te analyseren
(Baketal., 2016; Bringmann et al., 2013, 2016; Wigman et al., 2015).

Niet alleen kan het louter invullen van ESM door patiénten als inzichtge-
vend worden ervaren, (Kramer et al. 2014), ook kan feedback middels gevi-
sualiseerde data — die patiént en therapeut samen in een gesprek analyseren
—helpen om voor zowel patiént als therapeut patronen in het dagelijks leven
bloot te leggen (Kramer et al., 2014; Wichers et al., 2011). In dit onderzoek
worden gepersonaliseerde ESM en visualisaties van de ESM-data gekoppeld
aan het opstellen van een CSP.

Wij beogen een werkwijze te ontwikkelen waarin we veronderstellen dat
het opstellen van een CSP op basis van gepersonaliseerde en betrouwbare
data middels ESM, gecombineerd met een terugkoppeling middels visuele
weergave van de data, een manier is om het inzicht in de onderliggende ri-
sicofactoren voor een crisis te vergroten. In deze pilot onderzoeken we aan
de hand van een kwalitatief interview en evaluatieformulier de haalbaar-
heid en bruikbaarheid van deze methodiek, uitgaande van de volgende drie
onderzoeksvragen:

1 Is het haalbaar voor patiénten met een BPS om tijdens een instabiele pe-
riode een gepersonaliseerde vragenlijst drie keer per dag gedurende vier
weken in te vullen?

2 Is het mogelijk om deze grote hoeveelheid informatie te visualiseren en
overzichtelijk terug te koppelen?

3 Levert deze informatie aanknopingspunten op voor de behandeling?

METHODE

Participanten

De participanten waren vier volwassenen met een leeftijd tussen 26 en 28
jaar. Zij waren alle vier aangemeld bij de afdeling Persoonlijkheidsstoornis-
senvan GGz Centraal in Amersfoort en allen bekend met verhoogde suicida-
liteit. De participanten werden geworven binnen de opnamevoorkomende
deeltijdbehandeling (OVDB). Dit is een zes weken durende acute deeltijd-
behandeling binnen GGz Centraal, gericht op het stabiliseren van klachten
bij crisisgevoelige pati€énten, met als doel (verdere) ontregeling tegen te
gaan of een klinische opname te voorkomen of te verkorten. Alle participan-
ten hebben het reguliere intakeproces op de afdeling Persoonlijkheidsstoor-
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nissen en een indicatiegesprek voor een deeltijdbehandeling doorlopen,
waarna zij door een zorgprofessional gediagnosticeerd werden met een per-
soonlijkheidsstoornis: drie met een BPS en één met een ongespecificeerde
persoonlijkheidsstoornis.

Na kennismaking bij de OVDB werden de patiénten geinformeerd over
het onderzoek. Zij werden ingelicht over het doel van het onderzoek, over
de wijze van dataverzameling en over het proces van deelname. Deelname
was geheel vrijwillig en kon op ieder moment worden stopgezet. Nadat zij
hadden aangegeven te willen participeren in het onderzoek, tekenden de pa-
tiénten een informed consent. Het onderzoek is goedgekeurd door de METC
azM/UM en is niet WMO-plichtig verklaard. Box 1 geeft een overzicht van
de klinische vignetten.

BOX 1: VIGNETTEN

Participant 1 is een 28-jarige man, die wordt aangemeld na een opname van drie
maanden in verband met verhoogd suiciderisico. Patiént heeft een uitgebreide psy-
chiatrische voorgeschiedenis. Op het moment van deelname aan het onderzoek zijn
een borderline-persoonlijkheidsstoornis en een posttraumatische-stressstoornis
gediagnosticeerd. Patiént is al lange tijd bekend met ernstig en impulsief zelfver-
wondend gedrag en middelenmisbruik. Patiént heeft last van black-outs, waarna
hij zichzelf aantreft in verwarde toestand in een risicovolle situatie. Tevens heeft
hij last van angsten, achterdocht, waanbeelden en stemmen. Behandelingen (onder
andere via schematherapie, diverse opnamen, en behandeling gericht op trauma en
verslaving van (hard)drugs) lijken weinig te beklijven of patiént juist te ontrege-
len. Patiént werkt niet en woont samen met zijn vriendin met wie hij al lange tijd
een stabiele relatie heeft. Hij heeft verder goed contact met familie, maar daarbui-
ten is zijn sociale netwerk zeer beperkt.

Participant 2 is een 27-jarige vrouw, die wordt aangemeld na een opname van
een week naar aanleiding van suicidaliteit. Patiént is in het verleden verscheidene
behandelingen gestart, maar nooit is een behandeling met succes afgerond. Patiént
isonder andere geneigd tot zwart-witdenken, heeft last van emotieregulatieproble-
matiek (onder andere in de vorm van automutilatie), vindt het aangaan van stabiele
relaties moeilijk, is impulsief, heeft een negatief zelfbeeld en heeft geregeld last
van dissociaties. Ook is ze sterk geneigd tot excessief schoonmaken. De afgelopen
jaren heeft ze diverse ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt. Op het moment
van deelname is ze gediagnosticeerd met een borderline-persoonlijkheidsstoornis
en vertoont ze kenmerken van een posttraumatische-stressstoornis en een obses-
sieve-compulsieve stoornis. Voorheen werkte patiént, maar momenteel zit ze in de
Ziektewet. Verder verblijft ze momenteel bij een vriendin, omdat ze zich onveilig
voelt in haar eigen huis. Ze trekt zich terug uit contacten en heeft een beperkt so-

ciaal netwerk.
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Participant 3 is een 26-jarige vrouw, die wordt aangemeld na een opname van
twee maanden vanwege suicidaliteit. Patiént is in haar jeugd jarenlang seksueel
misbruikt en heeft een laag zelfbeeld. Eerder heeft ze traumabehandeling gehad,
met enig effect. Momenteel heeft ze nog last van herbelevingen en soms van nacht-
merries. Voorts ervaart ze slaapproblemen en stemmingswisselingen. Op het mo-
ment van deelname is ze gediagnosticeerd met een posttraumatische-stressstoor-
nis en met een ongespecificeerde persoonlijkheidsstoornis. Na een faalervaring
heeft ze een uitgewerkt suicideplan opgesteld en daar meerdere maanden voor-
bereidingen voor getroffen. Ze heeft afscheid genomen van vrienden en trekt zich
terug uit sociale contacten. Ze is geneigd haar emoties op te kroppen en zich naar de
buitenwereld positief te presenteren. Ze komt over als een goedlachse jonge vrouw,
die tegelijkertijd alle negatieve gevoelens weglacht. In het dagelijks leven werkt ze
fulltime en doet ze daarnaast nog een opleiding. Patiént heeft een betrokken steun-
systeem met ouders en diverse vriendinnen.

Participant 4 is een 27-jarige vrouw, die wordt aangemeld na contact met de
crisisdienst in verband met suicidaliteit. Zij heeft eerder zowel deeltijd- als poli-
klinische behandeling gehad, gericht op persoonlijkheidsproblematiek, maar met
onvoldoende resultaat. Patiént heeft een instabiele jeugd gehad, gekenmerkt door
emotionele verwaarlozing en fysieke mishandeling. Momenteel heeft ze vooral
veel last van paniekaanvallen en een erg laag zelfbeeld, en is er sprake van stem-
mingswisselingen, identiteitsproblematiek en gevoelens van leegte. Ze is voorts
erg gevoelig voor afwijzing en verlating. Op het moment van deelname is patiént
gediagnosticeerd met een borderline-persoonlijkheidsstoornis. Wat betreft haar
sociaal netwerk werkt patiént enkele uren per week als vrijwilliger. Ze heeft daar-
naast enkele goede vriendinnen, met wie ze regelmatig afspreekt. Het contact met

familie is beperkt.

Procedure

Een vast programmaonderdeel van de OVDB is het opstellen van een CSP.
Doorgaans werd dit gedaan aan de hand van het stoplichtmodel, dat ervan
uitgaat dat een crisis wordt aangekondigd door voortekenen die toenemen
in aantal en/of in mate van aanwezigheid. Deze oplopende voortekenen kun-
nenworden onderverdeeld in verschillende fasen. Samen met de participant
werd retrospectief gekeken naar welke voortekenen (signalen) en inter-
venties in welke fase aanwezig zijn. Het CSP bestaat uit een neutrale fase
(groen), een fase van eerste crisissignalen (geel), een fase van aanhoudende
crisissignalen (oranje) en een acute crisisfase (rood).

Doel van huidige onderzoek was om het traditionele CSP waarover de
participant reeds beschikte te verbeteren, en wel door het ophalen van in-
formatie uit het dagelijks leven middels ESM. Deze informatie wilden we
zo gepersonaliseerd mogelijk maken. Om die reden werd per participant een
persoonlijke vragenlijst voor de ESM-metingen opgesteld. Het traditionele
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BOX 2: OMZETTEN VAN CRISISSIGNALERINGSPLAN (CSP) NAAR
GEPERSONALISEERDE VRAGENLIJST
Voor het opstellen van een gepersonaliseerde vragenlijst werd in het crisissignale-
ringsplan gezocht naar terugkerende gevoelens, gedachten en gedragingen. Samen
met enkele algemene contextvragen vormden dit het raamwerk voor de gepersona-

liseerde vragenlijst.
Fase groen - Signalen Fase groen - Interventies
- Zin om dingen te ondernemen (A7) - Dag- en weekplanning maken en volgen (B7)
- Normale nachtrust: 8 uur (B5) - Eén keer per dag dagboek bijwerken (B6, B7)
- Normale eetlust (Bs) - Half uur yoga (B6, B7)
- Bijna nooit geirriteerd (A4) - Half uur naar buiten, wandelen of fietsen (B6, B7)

- Regelmatig contact zoeken (A10, A11, B9)
- Goede uiterlijke verzorging (Bs)

Fase geel - Signalen Fase geel — Interventies

- Weinig zin om dingen te ondernemen (A7) - Dag- en weekplanning maken en volgen (B7)

- Minder slapen dan normaal (B5) - Minimaal één keer per dag dagboek bijwerken;

- Verminderde eetlust (Bs) indien nodig gedachten opschrijven (B7)

- Snel moe na inspanningen (A2) - Half uur yoga (b6, B7)

- Sneller geirriteerd dan normaal (A4) - Half uur naar buiten, wandelen of fietsen (B6, B7)
- Soms stemmingswisselingen - Half uur muziek maken (B6 en B7)

- Neiging tot terugtrekken; neiging om dingen op - Oppassen met aantal kopjes koffie (B5)

mijzelf te betrekken (B4, B9)

- Eigenlijk altijd lange mouwen, en die snel over
vingers heentrekken (B3)

- Meer roken dan normaal (Bs)

- Kan soms drang/trek opleveren (gemiddeld tot
hoog) tot automutilatie, drank of drugs (B1, B2)

Fase oranje — Signalen Fase oranje - Interventies

- Geen zin om dingen te ondernemen (A7) - Uur- en dagplanning maken en volgen; uitschrijven
- Slecht slapen (B5) van gedachten (B6, B7)

- Geen/weinig eetlust (B5) - Douchen om gevoelens af te spoelen (B7)

- Moe, leeg en lusteloos (A2) - Afleiding zoeken: wandelen, kleuren (B7)

- Veel onrust; ijsberen (A1) - Niet alleen zijn! (A11)

- Snel geirriteerd (A4)

- Veel en snelle stemmingswisselingen

- Warrige, chaotische en negatieve gedachten (B4)

- Zeer negatief zelfbeeld (B6)

- Afsluiten van de wereld; trillerig, huilerig en
onzeker (A11, Bg)

- Aan vinger pulken; chaotisch overkomen (B4)

- Let niet meer op uiterlijke verzorging: grote
truien, niet meer scheren, nagels knippen (B5)

- Heel veel roken (B5)

- Veel drang/trek tot automutilatie, drank of drugs

(B1,B2)
Fase rood - Signalen Fase rood - Interventies
- Sluit mij af, ben uit contact (A11, B9) - Contactpersoon bellen (A9)

- Val terug in drank, drugs of automutilatie (B1, B2) | - Noodmedicatie nemen
- Waanideeén, achterdocht, psychotische
verschijnselen (B4)

FIGUUR 1 crisissignaleringsplan (csp) van participant 1. Diverse klachten en ge-
dragingen, bijvoorbeeld slaapproblemen, irritatie, stemmingswisselingen en zin om
iets te ondernemen, komen herhaaldelijk terug in het CSP, en zijn meegenomen als
thema's bij het opstellen van de gepersonaliseerde vragenlijst. De verwijzingen tus-
sen haakjes corresponderen met de bijbehorende vraag in de gepersonaliseerde vra-
genlijst (zie figuur 2). Zo correspondeert de klacht 'snel geirriteerd' in fase oranje met
vraag A4:'Op dit moment voel ik mij geirriteerd.’
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Deel A: Op dit moment ...

1. voel ik mij onrustig

2. voel ik mij leeg/lusteloos

3. kan ik prikkels aan

4. voel ik mij geirriteerd

5. voel ik mij eenzaam

6. ben ik nutteloos/waardeloos

7. heb ik zin om iets te ondernemen
8. voel ik mij blij

9. heb ik hulp nodig

10. heb ik behoefte aan contact met anderen
11. ben ik met andere mensen

Deel B: Sinds de vorige meting ...

1. heb ik de neiging gehad om mijzelf schade toe te
brengen (mijzelf slaan, mijzelf snijden, krassen,
overdosis medicatie)

2. heb ik mijzelf daadwerkelijk schade toegebracht
(mijzelf slaan, mijzelf snijden, krassen, overdosis
medicatie)

3. heb ik last gehad van zenuwachtige trekjes (been

trillen, nagels pulken, mouwen over handen

» trekken, niet stil kunnen zitten)

4. heb ik last gehad van (rand)psychotische
verschijnselen (schimmen zien, stemmen die op
de voorgrond zijn en opdrachten geven,
dissociaties, schaduwgevoel, achterdocht,
black-out)

5. heb ik goed voor mijzelf gezorgd (goed slapen,
normaal aantal kopjes koffie, gezond eten,
geknipte nagels, gedoucht, baard getrimd,
normaal gerookt)

6. heb ik activiteiten ondernomen omdat ik het leuk
vind (serie/film kijken, muziek maken, yoga,
wandelen, spelletjes)

7. heb ik afleidende/helpende activiteiten
ondernomen (meditatie, muziek maken, muziek
luisteren, sporten, yoga, wandelen, fietsen,
kleuren, planning maken, in mijn dagboek
schrijven, douchen)

8. heb ik mij afgereageerd (schreeuwen in kussen,

» in kussen slaan, mijzelf slaan, muur slaan, mijzelf

schade toebrengen, sporten)

9. heb ik mijzelf afgezonderd/teruggetrokken

10. heb ik iets plezierigs meegemaakt

11. heb ik iets onplezierigs meegemaakt

FIGUUR 2 Gepersonaliseerde vragenlijst van participant 1. De vragen zijn ebaseerd op terug-
kerende thema's uit het crisissignaleringsplan (CSP) van participant 1 (zie figuur 1).
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CSP dat de participant eerder had opgesteld diende hierbij als vertrekpunt
voor het opstellen van vragen die werden gebruikt voor de ESM-metingen.
In samenspraak met de participant werden de belangrijkste voortekenen uit
het CSP,aangevuld metinformatie over de huidige situatie en actuele kennis
van de participant over zichzelf, omgevormd tot een gepersonaliseerde vra-
genlijst. De informatie in het CSP was dus niet leidend of beperkend bij het
bepalen van welke vragen wel of niet opgenomen werden in de vragenlijst.

Bij het opstellen van de gepersonaliseerde vragenlijst is ervoor gekozen
om het cognitief-gedragstherapeutische model als uitgangspunt te nemen
(gebeurtenis, gedachten, gevoel en gedrag) en de vragen onder te verdelen
in twee delen: (1) deel A (‘Op dit moment ...”) dient om zicht te krijgen op
de gevoelens en gedachten die op het moment van invullen een rol speel-
den; (2) deel B (‘Sinds de vorige meting ...) biedt zicht op gedragingen in de
afgelopen uren die invloed kunnen hebben gehad op de ingevulde huidige
gevoelens en gedachten. Verder is een aantal vragen toegevoegd gericht op
context (bijvoorbeeld locatie en gezelschap). De thema’s die centraal ston-
den in het door de participant opgestelde CSP werden geherformuleerd,
leidend tot een vragenlijst. Tevens was er ruimte om nieuwe thema’s toe te
voegen aan de vragenlijst. Op deze manier werd voor iedere participant een
gepersonaliseerde vragenlijst gecreéerd met relevante vragen over de criso-
gene factoren, teneinde zo (vroege) signalen te monitoren.

Om de klinische bruikbaarheid van de methodiek te illustreren wordt de
casus van participant 1 verder toegelicht aan de hand van box 2. In het CSP
van participant 1 staan klachten centraal als depressiviteit, overprikkeling,
nervositeit, zich terugtrekken uit sociaal contact, vermijding en psychoti-
sche klachten (zie figuur 1 in box 2). Verder rapporteert hij automutilatie,
middelengebruik en het stukmaken van spullen als copingmechanismen.
Helpende interventies zijn volgens participant afleiding zoeken, plezierige
activiteiten ondernemen, zelfzorg en sociale contacten. Bovengenoemde
klachten en copingmechanismen komen herhaaldelijk terug in verschil-
lende fasen in het CSP en worden daarom als centrale thema’s meegenomen
bij het opstellen van de gepersonaliseerde vragenlijst. Vragen gericht op de
thema’s zijn aangevuld met een aantal contextvragen. Dit resulteerde in een
vragenlijst met 22 vragen, waarbij erop gelet werd dat het aantal positief en
negatief gelabelde vragen ongeveer gelijk was (zie figuur 2 in box 2). Deze
vragenlijst werd vervolgens gedurende minimaal 4 weken driemaal daags
aangeboden.
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Verwerken data en terugkoppeling

Voor het bestuderen van de crisogene factoren is gebruikgemaakt van ESM.
In dit geval werd gebruikgemaakt van online metingen via de eigen smart-
phone om (vroege) signalen uit het CSP te monitoren.

De gedigitaliseerde vragenlijst werd vier weken lang driemaal per dag op
van tevoren afgesproken tijdstippen (bijvoorbeeld om 11:00, 16:00 en 21:00
uur) via een link in een sms naar de betreffende participant verzonden. Na
30 minuten ontving de participant indien nodig een sms ter herinnering.
De participant had in totaal maximaal een uur per meting de tijd om de vra-
genlijst op de telefoon in te vullen, voordat de meting als missing data werd
geregistreerd. De data werden verzameld binnen een database van RoQua
(Sytema @»van der Krieke, 2013).

Vervolgens werden de verkregen data met ESMvis geanalyseerd en visu-
eel weergegeven (Bringmann et al., 2020). In deze ESM-feedbacktool wor-
den ruwe ESM-gegevens gevisualiseerd met behulp van de computersoft-
ware R (R Core team, 2019), die dynamische schommelingen van variabelen
en de invloed van omgevingsfactoren (context) kan weergeven. De visuali-
saties bestonden uit een filmpje, diverse grafieken, diagrammen en figuren.

De resultaten van de visuele ESM-data werden uitgeprint op Ao-formaat
en in een face-to-facegesprek teruggekoppeld aan de participanten. Het uit-
gangspunt van dit gesprek was om gezamenlijk hypothesen te genereren over
het ontstaan van instabiele perioden, de in stand houdende factoren, de gevol-
gen en tot slot de mogelijke interventies. Tijdens het teruggavegesprek werd
uitgebreid stilgestaan bij alle data op de Ao-poster en samen met de partici-
pant werd in de visualisaties gezocht naar relevante informatie over patronen.
Het proces van het teruggavegesprek aan de hand van de ESM-resultaten van
participant 1 wordt in box 3 nader toegelicht. Alle visualisaties inbox 3 werden
gegenereerd middels ESMvis en samengevoegd op een Ao-poster.

Daarnaast werden in het teruggavegesprek de haalbaarheid en bruikbaar-
heid van de methodiek geévalueerd middels een kwalitatief interview met
de participant en middels een evaluatieformulier met vragen gericht op de
ervaringen, die beantwoord konden worden op een zevenpunts-likertschaal.
Voorbeelden uit dit evaluatieformulier waren: ‘Hoe belastend vond u de
deelname aan het project?’ en: ‘Zou u nog een keer meedoen aan een verge-
lijkbaar project?’ (Zie figuur 9.)

BOX 3: TERUGGAVEGESPREK MET EEN PARTICIPANT

Het bespreken van de visuele resultaten van de ESM-data zal aan de hand van een
voorbeeld worden toegelicht. Hierna is weergegeven hoe het teruggavegesprek bij
participant 1 werd vormgegeven.
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Stap 1: Wat valt als eerste op?

In gezetscha | S S S
Atteen | s I I

0.00 0.2§ 0.50 0.75 1.00

Proportie

. Fase groen . Fase geel . Fase oranje

FIGUUR 3 Gezelschap per fase. De grijstinten corresponderen met de fase in het cisis-
signaleringsplan (groen, geel, oranje; zie box 2, figuur 1). De proportie geeft weer hoe
vaak de participant heeft aangegeven in de desbetreffende fase te zitten.

Bij participant 1 is te zien dat hij aangeeft veelal een laag spanningsniveau te heb-
ben (fase groen) wanneer hij in gezelschap is (zie figuur 3). Wanneer hij alleen is,
ervaart hij vaker een hoger spanningsniveau (fase geel en oranje). Daarnaast komt
naar voren dat tijdens de meetperiode participant 1 geen enkele keer heeft aangege-
ven in fase rood te zijn. Met de participant is besproken dat hij zich meer ontspan-
nen lijkt te voelen wanneer hij met anderen is. Opvallend was dat naar voren kwam
dat participant 1 zelf aangaf geneigd te zijn zich juist terug te trekken bij oplopende
spanning, terwijl contact met anderen hem dus juist goed lijkt te doen.

Stap 2: Waar in de meetperiode zitten bijzonderheden?

Onrust (A1) ===+ Lusteloos (A2) -==- Geirriteerd (A4)
Nutteloos (A6) - Zenuwachtig (B3) — (Rand)psychotisch (B4)
60
£
g 40
w
20
Meetmomenten —p 20 40 60

Meetperiode

FIGUUR 4 Resultaten negatieve items gedurende de gehele meetperiode. De verwij-
zingen tussen haakjes verwijzen naar de correspondeerde vragen uit de gepersonali-
seerde vragenlijst (zie box 2, figuur 2).

De vragen uit de gepersonaliseerde vragenlijsten werden grofweg ingedeeld in ne-
gatieve items en positieve items. In figuur 4 zijn de belangrijkste negatieve items
uitgezet tegen de tijd. Rond meetmoment 20 stijgen de scores van de negatieve
items. Samen met participant wordt onderzocht wat er in deze periode is gebeurd.

Stap 3: Wat gebeurt er?

Inde figurens, 6 en 7 is een aantal op elkaar volgende meetresultaten weergegeven
uit de periode die geselecteerd is in stap 2. De cirkelfiguren geven een overzicht van
de mate waarin de participant een item heeft beoordeeld als aan- of afwezig, waar-
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bij één cirkel staat voor één meetmoment. Door de (op elkaar volgende) meetmo-
menten met elkaar te vergelijken, kunnen veranderingen in gedachten, gevoelens
en gedrag worden gevonden, en kan gezocht worden naar patronen. Te zien is dat
de spanning bij participant 1 toeneemt: hij beoordeelt zijn spanningsniveau eerst
als geel (figuren 5 en 6) en later als oranje (figuur 7). Kijkend naar de items valt op
dat gevoelens van onrust, lusteloosheid, nutteloosheid en irritatie toenemen bij
oplopende spanning. In gedrag wordt gezien dat hij last krijgt van zenuwachtige
trekjes, (rand)psychotische verschijnselen en slecht slapen.

Meetmoment 20 ‘ ’ Meetmoment 21 ’ Meetmoment 22
Ont Ont Ont
Act Act m Act
Gez Gez Een Gez
Ple Nut Ple Ple
Fij Hul Fij Hul Fij
Con 1 Afg Con 2 Afg Con 3
Bli Onp Bli Onp Bli Onp
Zin séh Zin séh Zin '
Pri Seh Pri Seh Pri oh
iy iy B ArpoyZen”
Geel Geel Oranje

FIGUREN 5, 6 en 7 Cirkelfiguren. De donkergrijze bollen verwijzen naar negatieve
items, de lichtgrijze bollen naar positieve items. De afkortingen in de bollen refere-
ren aan vragen in de gepersonaliseerde vragenlijst (zie box 2, figuur 2). Zo refereert
'Onru’ (bovenste donkergrijze bol) naar vraag A1: 'Op dit moment voel ik mij onrus-
tig.' Onder de figuur staat de kleur van de fase waarin de participant aangaf te zitten
tijdens het invullen van de vragenlijst op het desbetreffende meetmoment.

Stap 4: Wat zijn eerste signalen?

’ Meetmoment 20 ‘ Meetmoment 21 ‘ ’ Meetmoment 22

Geel Geel Oranje

ZenuwaChtig ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
PSYChOtiSCh ‘ . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

FIGUUR 8 De symptomen in detail. 'Zenuwachtig' correspondeert met vraag B3 (zie
box 2, figuur 2), 'Psychotisch' met vraag B4. 'Ach'= achterdocht, 'Mou' = mouwen over
handen trekken, 'Nag'= nagelbijten, 'Sch'= schimmen zien, 'Ste' = stemmen die op de
voorgrond zijn en opdrachten geven, 'Sti' = niet stil kunnen zitten. Boven de figuur
staat de fase waarin de participant aangaf te zitten tijdens het invullen van de vra-
genlijst op het desbetreffende meetmoment.

Tot slot wordt tijdens het teruggavegesprek verdiepend gekeken naar specifieke
gedragingen die naar voren komen bij oplopende spanning. Wanneer bijvoorbeeld
gekeken wordt naar de vraag: ‘Sinds de vorige meting heb ik last gehad van zenuw-
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achtige trekjes’, dan komen ‘nagelbijten’ en ‘mouwen over handen trekken’ naar
voren (zie figuur 8). Voor de vraag: ‘Sinds de vorige meting heb ik last gehad (rand)
psychotische verschijnselen’, springen ‘stemmen die op de voorgrond aanwezig zijn
en opdrachten geven’ en ‘achterdocht’ eruit.

Stap 5: Samenvatting

Samengevat wordt bij participant 1 onder andere gezien dat de eerste signalen van
oplopende spanning subtiele gedragingen zijn als nagelbijten en mouwen over de
handen trekken, samen met oplopende achterdocht en het horen van opdrachtge-
vende stemmen. Daarnaast komen als eerste gevoelens van onrust, irritatie en lus-
teloosheid naar voren. Het doet hem verder goed om in gezelschap te zijn.

Bovengenoemde geeft slechts een deel weer van een teruggavegesprek. Er werd
niet alleen gekeken naar de eerste signalen van oplopende spanning, maar op een
vergelijkbare manier ook naar interventies die een participant inzette om de span-
ning tereguleren. Belangrijke speerpunten tijdens het teruggavegesprek waren het
betrekken van de participant bij de resultaten, samen bespreken of deze zich hierin
herkende en overleggen op welke signalen hij of zij zich in de toekomst meer kan
focussen, om zo op tijd te kunnen interveniéren en een crisis voorkomen. Op deze
manier wordt samen met de participant gestreefd naar preventief in plaats van re-

actief reageren op crisis.

RESULTATEN

Hoe belastend vond u de deelname aan het project?

Hoe belastend vond u de lengte van de meetperiode?

Hoe belastend vond u de meetfrequentie?

Hoe belastend vond u het aantal vragen per meting?

Zou u nog een keer meedoen aan een vergelijkbaar project?

Hoe vervelend vond u het beantwoorden van vragen in de online vragenlijst?
In hoeverre heeft u uw dagelijks ritme aangepast aan de metingen?

Werden uw emoties negatief beinvloed door het beantwoorden van de vragen?

W“

‘Werden uw emoties positief beinvloed door het beantwoorden van de vragen?

1 2

w
I
[
o
~

M Participant1 Il Participant2 [ Participant 3 Participant 4

FIGUUR 9 Resultaten evaluatieformulier na deelname. Op de y-as de gestelde vragen in
het evaluatieformulier. Op de x-as een zevenpunts-likertschaal met 1= Niet belastend/
Zeker niet meedoen/Helemaal niet vervelend/Helemaal niet aangepast/Helemaal niet
beinvloed; 7 = Heel erg belastend/Zeker meedoen/Heel erg vervelend/Heel erg aangepast/
Heel erg beinvloed.
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Haalbaarheid

Alle vier de participanten hebben het volledig benodigde aantal metingen
volbracht. Uit de kwalitatieve interviews en ingevulde evaluatieformu-
lieren kwam naar voren dat de lengte van de vragenlijst niet als belastend
werd ervaren. Ook had het invullen van de vragenlijst over het algemeen
nauwelijks effect op de dagelijkse activiteiten of het dag-nachtritme van de
deelnemers (zie figuur 9). Hoewel deelname aan het onderzoek als enigszins
belastend werd ervaren, zijn de participanten wel geneigd om nog een keer
mee te doen aan een vergelijkbaar onderzoek. Zelfs in de meest instabiele
fase waarin de participanten de vragenlijsten moesten invullen, vonden
ze de metingen over het algemeen niet stressverhogend of confronterend.
Tijdens de kwalitatieve interviews kwam naar voren dat het meermaals per
dag invullen van de online vragenlijst eerder als een moment van reflectie
werd ervaren, omdat ten tijde van crisis het contact met eigen gevoel en er-
varing onder druk kwam te staan. De vragen in de vragenlijst werden als her-
kenbaar en persoonlijk ervaren, mede doordat de vragen gepersonaliseerd
zijn opgesteld, op basis van de persoonlijke verhalen en ervaringen van de
participanten.

Een van de participanten vond een vraag over trauma (‘Sinds de vorige
meting heb ik last gehad van PTSS-klachten’) enigszins belastend, maar te-
gelijkertijd werd het ook als nuttig ervaren om meer zicht te krijgen op het
eigen vermijdingsgedrag.

Bruikbaarheid

Hoewel er een grote hoeveelheid data en informatie aan de participanten
werd teruggekoppeld in het teruggavegesprek, is uit de kwalitatieve inter-
views gebleken dat de visuele teruggave van de ESM-data wordt ervaren als
een overzichtelijke manier om de data weer te geven. Participanten waren
goed in staat om de data te interpreteren en hierdoor actief deel te nemen
aan het teruggavegesprek. De visuele weergave geeft de mogelijkheid om in
te zoomen op het beloop van de verschillende symptomen, van globaal tot
steeds meer in detail. De toevoeging van het stoplichtmodel, waarbij bij elke
meting tevens aangegeven moest worden in welke fase de participant zich
op dat moment bevond (groen, geel, oranje of rood), blijkt een goede toevoe-
ging. Hierdoor werd het gemakkelijker om de aanloop tot en het verloop van
de crisis te kunnen koppelen aan de verschillende symptomen die in kaart
waren gebracht.

Middels grafieken en diagrammen werd duidelijk in beeld gebracht wel-
ke symptomen met elkaar interacteren en welke gebeurtenissen van invloed
Zijn op een instabiele periode. Vroege signalen van een crisis kunnen bij-
voorbeeld zowel in symptomen als in de context worden gezocht, en kunnen
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al eerder aanwezig zijn dan een patiént zelf doorheeft. Het bespreken van
deze onderwerpen biedt aanknopingspunten voor (preventieve) interven-
ties die ook geintegreerd kunnen worden binnen de reguliere behandeling
van patiénten. Gedacht kan worden aan het inzetten van interventies gericht
op het verbeteren van slapen en het tegengaan van sociaal isolement, zoals
bij participant 1 het geval was.

DISCUSSIE
In dit haalbaarheids- en bruikbaarheidsonderzoek hebben we onderzocht
of het mogelijk is om ESM en ESM-visualisaties te gebruiken bij het verza-
melen van betrouwbare en gepersonaliseerde informatie, met als doel het
inzicht in het beloop van crisissignalen te vergroten bij patiénten met een
(borderline-)persoonlijkheidsstoornis.

Terugkomend op onderzoeksvraag 1 kan gezegd worden dat de resulta-
ten van de kwalitatieve interviews en evaluatieformulieren suggereren dat
deze werkwijze haalbaar en bruikbaar is voor het verzamelen van waarde-
volle informatie over psychiatrische symptomen en over activiteiten in de
context van het dagelijks leven van patiénten met een (borderline-)persoon-
lijkheidsstoornis. De vier gevalsbeschrijvingen waren representatief voor
de behandelpopulatie in deze instelling. Ze laten zien dat het mogelijk is om
patiénten in een periode waarin er sprake is van (dreigende) crisis driemaal
daags een online vragenlijst in te laten vullen. Echter, de resultaten op basis
van deze pilot zijn niet een-op-een te generaliseren naar andere patiénten.
Het verzamelen van informatie op basis van gepersonaliseerde en betrouw-
bare data middels ESM kan nieuwe en bruikbare inzichten opleveren over de
onderliggende factoren die een crisis kunnen signaleren.

Voorts bleek dat het mogelijk was om een grote hoeveelheid ESM-data,
ondersteund door visuele weergaven van de data, op een toegankelijke
manier terug te koppelen aan de patiénten (onderzoeksvraag 2) en hier sa-
men met een patiént over te reflecteren. Met behulp van deze werkwijze
kan een genuanceerd en realistisch beeld gevormd worden van het verloop
van symptomen in een instabiele fase en tijdens een crisis, wat vervolgens
weer meegenomen kan worden bij het opstellen van een betrouwbaar CSP.
Daarnaast is het mogelijk om gericht te kijken naar perioden waarin crisis-
signalen voorkomen of ernstiger worden, en wat iemands gedachten of ge-
voelens hierbij zijn. Op die manier kan deze werkwijze ook bijdragen aan
het identificeren van onderliggende (omgevings)factoren die crisisgedrag
kunnen uitlokken of de intensiteit ervan kunnen beinvloeden. Zo kunnen
vroege signalen van een crisis uit emotionele instabiliteit bestaan, terwijl
op gedragsniveau deze signalen lang onopgemerkt blijven. Het is daardoor
lastig om vroege signalen van een crisis op basis van het gedrag te herkennen
en te onthouden voor patiénten en hun omgeving. In de ESMvis-feedback
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kunnen bijvoorbeeld slaapproblemen, angstklachten of piekeren als vroege
signalen worden gemarkeerd zonder dat er sprake is van duidelijke verande-
ringen op gedragsniveau. Inzicht hierin leidde bij in ieder geval één van de
vier participanten tot een concreet behandeladvies.

Geconcludeerd wordt dat de verzamelde data en de gebruikte werkwijze
aanknopingspunten kunnen bieden voor (preventieve) interventies (on-
derzoeksvraag 3). Zelfs wanneer een patiént al lange tijd in behandeling is,
brengt het nieuwe inzichten over de samenhang tussen klachten en drei-
gende crisis.

Dit zijn belangrijke bevindingen, want met meer zicht op fluctuaties in
ernst en samenhang van crisissignalen kunnen preventie en behandeling
meer specifiek worden gemaakt, waarmee meer gevoel van regie kan wor-
den ervaren.

Beperkingen

Een mogelijke beperking van het onderzoek is dat we de persoonlijke vra-
genlijsten hebben opgesteld mede op basis van de gebruikelijke papieren
CSP’s, terwijl die juist onvoldoende betrouwbaar zijn vanwege de eerder-
genoemde geheugenbias. We zouden hierdoor alsnog belangrijke signalen
gemist kunnen hebben bij het opstellen van de persoonlijke vragenlijsten.
Mogelijk kan dit in de toekomst ondervangen worden door ook naasten van
patiénten te betrekken. Belangrijk om te vermelden is dat we de focus bij
het verzamelen van de data zoveel mogelijk op het hier-en-nu hebben gelegd
en de participanten actief hebben betrokken bij het proces van het opstel-
len van een persoonlijke vragenlijst. Het papieren CSP was daarbij het start-
punt, maar niet leidend.

Een andere beperking betreft de inclusie van participant 3. Zij bleek ach-
teraf niet aan voldoende criteria te voldoen om te kunnen spreken van BPS,
waardoor de onderzoeksgroep heterogener was dan in eerste instantie werd
gedacht. Desondanks werden haar resultaten meegenomen in het huidige
onderzoek. Doorslaggevend daarbij was de aanwezigheid van emotieregula-
tieproblemen als gevolg van persoonlijkheidsproblematiek.

Tot slot worden patiénten met een BPS gekenmerkt door een grotere
emotionele reactiviteit. Herhaaldelijk vragen naar (negatieve) gevoelens
zou er mogelijk toe kunnen leiden dat ze gedurende het beantwoorden van
de vragenlijst negatieve emoties ervaren. Wij hebben bij het opstellen van
de vragenlijst veel aandacht besteed aan het maken van een gelijke verde-
ling tussen het aantal positieve en negatieve vragen. Hierbij veronderstel-
len wij dat positieve vragen ook positieve stemmingsverbeteringen kunnen
oproepen, net zoals we veronderstellen dat negatieve vragen eventueel
een negatieve invloed kunnen hebben op de stemming. Zo is in figuur 9 te
zien dat de participanten aangaven dat de vragenlijst zowel enige negatieve
als positieve invloed had op hun stemming. Bovendien laten vergelijkbare
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ESM-studies juist zien dat samenwerking tussen patiént en clinicus, waarbij
ze samen keuzes maken bij het opstellen van een vragenlijst, leidt tot meer
empowerment en positieve zelfevaluatie (Bos et al., 2019).

Klinische implicaties

Aangezien er volgens de ggz-standaarden bij iedere doelgroep binnen de
ggz aandacht moet zijn voor crisismanagement, en de CSP-DNA-resultaten
diagnostische informatie en een behandelindicatie kunnen bieden, zien de
auteurs bredere toepassingsmogelijkheden voor CSP-DNA binnen de Ne-
derlandse ggz. Voor de pilot werden echter veel technische handelingen
handmatig verricht. Om de werkwijze breder in te zetten en de bruikbaar-
heid op te schalen is hard gewerkt om vanuit de gegevens van de ingevulde
vragenlijsten het verslag en de poster automatisch te kunnen genereren.

Vooralsnog is dit mogelijk wanneer men gebruikmaakt van Roqua, een
systeem waarmee men vragenlijsten vanuit het EPD kan aanbieden aan pati-
enten. Meerdere grote ggz-instellingen in Nederland maken gebruik van dit
programma. De methodiek is hierdoor schaalbaar en toepasbaar geworden
voor een groot aantal behandelaren in de ggz. Op korte termijn is er ook een
training beschikbaar om behandelaren te helpen de methodiek in de klini-
sche praktijk in te zetten.

Aanbevelingen

In deze pilot werd de methodiek toegepast bij patiénten met een persoon-
lijkheidsstoornis. Aanvullend onderzoek met een grotere steekproef, zowel
bij BPS-patiénten als bij eventuele andere patiéntengroepen, is nodig om de
effecten van de inzet nauwkeuriger in kaart te brengen. Dit onderzoek kan
zich richten op de effecten van deze nieuwe manier van werken op de korte
ende langere termijn, waarbij aantal crises, crisisopnamen, coping en zelfre-
gie, en/of inzicht interessante uitkomstmaten zijn om mee te nemen.

De huidige pilot suggereert dat instabiliteit in het toestandsbeeld een
vereiste kan zijn voor toepassing. Huidig onderzoek laat namelijk zien dat
er juist in een instabiele periode voldoende variatie in het verloop van de
psychiatrische symptomen is om de data waardevol te maken. In een stabiele
periode met weinig wisseling zullen de verkregen data mogelijk minder in-
formatief zijn, omdat de variatie ontbreekt. Verder zou, naast het afweren
van crisissen, ook het beperken van de tijd waarin patiénten de dreiging van
een crisis beleven een waardevol therapeutisch doel kunnen zijn, evenals
het kunnen verbeteren van de kwaliteit van leven. Het is bijvoorbeeld denk-
baar dat, door de patiént op gezette tijden stil te laten staan bij zijn of haar
gevoelens, gedachten en gedrag, deze eerder zelf veranderingen opmerkt
en leert om hierop te anticiperen. Dit bevordert de zelfregie van patiénten.
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Bovendien past het in de visie van herstelondersteunende zorg, waarin het
versterken van de autonomie van patiénten centraal staat.

De huidige resultaten kunnen gezien worden als een stimulans voor
het verzamelen van informatie en het vergroten van inzicht tijdens een in-
stabiele periode. Er kan opgemerkt worden dat dit afwijkt van de huidige
werkwijze, waarin eerst gestreefd wordt naar stabiliteit alvorens men een
crisissignaleringsplan opstelt. Het huidige onderzoek suggereert dat het
verzamelen en analyseren van gegevens ten tijde van een crisis waardevol
kan zijn voor de klinische praktijk. Daarnaast kan het verzamelen van der-
gelijke data verrijkend zijn voor onze wetenschappelijke kennis over het
ontstaan van crisissen bij BPS-patiénten. Zelfmonitoring, heldere visuele
teruggave en samenwerking tussen patiént en behandelaar bij het duiden
van de verkregen data kunnen namelijk onze inzichten over fenomenologie,
etiologie en klinische aspecten van crisogene factoren bij (borderline-)per-
soonlijkheidsstoornissen verder verdiepen.

Het huidige onderzoek wordt voortgezet in een lopend onderzoek dat
in kaart moet brengen of deze werkwijze voor het opstellen van een CSP
bij patiénten met een (borderline-)persoonlijkheidsstoornis kan leiden tot
meer inzicht in de onderliggende crisogene factoren en tot verbetering van
copingmechanismen, wanneer deze werkwijze wordt vergeleken met het
opstellen van een CSP op de traditionele manier.
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Summary Monitoring and visualizing Joint Crisis Plans: In transition from reactive to
preventive in borderline personality disorders
Patients with borderline personality disorder (BPS) are vulnerable to crisis. A
Joint Crisis Plan (JCP) can help prevent crises, but to draw up a helpful JCP,
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insight into the early signs of a crisis is needed. This is often lacking. By using the
experience sampling method (ESM) technique during an unstable period,
personalized and reliable information about variables that are important in the
development of crisis is collected, which can serve as basis for the JCP. In this pilot
study the authors investigated the feasibility and usability of this methodology. It
turns out that it is possible to have patients with BPS fill out an online
questionnaire three times a day during a period of (impending) crisis. The visual
feedback of the ESM data to the patient can open up new and useful insights into
the underlying risk factors for crisis. Broader application of the method should be

further investigated.

Keywords joint Crisis Plans (JCP), borderline personality disorder (BPD), experience

sampling method (ESM), crisis, involuntary admission
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Werkingsmechanismen van
imaginaire rescripting (ImRs)
bijvolwassen clienten met
PTSS vanuit de kindertijd

Een pilotstudie

THERA KOETSIER, JESSICA APELDOORN & ANNET NUGTER

Samenvatting

Imaginaire rescripting (ImRs) is een effectieve behandeling voor posttrau-
matische-stressstoornis (PTSS) die het gevolg is van vroegkinderlijk trau-
ma. De huidige theorie stelt dat de betekenisverandering van het traumage-
heugen centraal staat in ImRs. Verschillende auteurs veronderstellen dat
het uiten van behoeften en gevoelens, en het uitvoeren van acties werken als
genezende factoren, maar hier is nog weinig onderzoek naar gedaan.

In deze studie hebben we onderzocht in welke mate het uitvoeren van ge-
inhibeerde actietendensen en het vervullen van behoeften leidt tot afname
van de PTSS-symptomen bij cliénten met vroegkinderlijk trauma. Opnamen
van 249 therapiesessies uit 24 ImRs-behandelingen zijn beoordeeld met een
daartoe ontwikkeld observatie-instrument, waarna de scores zijn gerela-
teerd aan verandering in PTSS-symptomen.

Uit de resultaten blijkt dat er een samenhang is tussen enerzijds afname
van PTSS-symptomen, en anderzijds het uiten van actietendensen en het
vervullen van basisbehoeften, waarbij het uitvoeren van acties een voor-
waarde lijkt voor het vervullen van behoeften.

Trefwoorden: Imagery Rescripting, werkingsmechanismen, PTSS, behoeften,
actietendensen
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

» Uit het pilotonderzoek naar werkingsmechanismen van imaginaire rescripting
blijkt dat de B-BAIR een betrouwbaar onderzoeksinstrument is om uitgevoerde
actietendensen en vervulde behoeften te observeren.

» Uit het pilotonderzoek blijkt een samenhang tussen enerzijds afname van
PTSS-symptomen, en anderzijds het uitvoeren van actietendensen en het ver-
vullen van basisbehoeften.

» Hetlijkt zinvol als behandelaren tijdens de ImRs-training specifiek getraind wor-
den in het uitvoeren van acties die leiden tot vervulling van de basisbehoeften.

INLEIDING

Imaginaire rescripting (ImRs) is een effectieve behandeling voor posttrauma-
tische-stressstoornis (PTSS) als gevolg van een verscheidenheid aan trauma’s
(Arntzetal.,2007,2013; Grunert et al., 2007; Morina et al., 2017), met inbegrip
van PTSS door vroegkinderlijk trauma (Raabe et al., 2015). De essentie van
ImRs is dat er wordt gewerkt met beelden om betekenissen te veranderen en
leed te verlichten (Hackman, 2011). In ImRs stelt de cliént zich verschillende
reacties en uitkomsten voor ten aanzien van de oorspronkelijke traumati-
sche gebeurtenis en de nasleep daarvan. Een nieuw script kan bijvoorbeeld
zijn dat er iemand anders ten tonele verschijnt en voor veiligheid zorgt, of
dat de cliént zelf de macht heeft en het trauma voorkomt, of wraak neemt op
de daders (Hagenaars & Arntz, 2012). Rescripting kan een cliént helpen door
eennieuw perspectief te bieden op gebeurtenissen die in het verleden hebben
plaatsgevonden en door nieuwe gevoelens over de situatie te ervaren, zoals
boosheid in plaats van angst. Ook kan rescripting onvervulde behoeften iden-
tificeren, zoals de behoefte aan veiligheid, en deze behoefte alsnog vervullen,
bijvoorbeeld doordat in de situatie die gerescript wordt de cliént (als kind)
daadwerkelijk in veiligheid wordt gebracht. Hierdoor wordt de cliént ook ge-
confronteerd met de realiteit (bijvoorbeeld dat sommige ervaringen pijnlijk
en schadelijk waren, zoals een mishandeling), zodat een gezond rouwproces
kan volgen (Arntz et al., 2007; Holmes et al., 2007).

Hoewel er de afgelopen jaren verschillende onderzoeken zijn gedaan
naar de werkzaamheid van ImRs (Dibbets & Arntz, 2016; Slofstra et al.,
2016), staat het onderzoek naar de onderliggende mechanismen ervan nog
in de kinderschoenen. Volgens Arntz en Weertman (1999) en Arntz (2012)
wijzigt rescripting de betekenis van de oorspronkelijke gebeurtenis door de
oorspronkelijke reacties op de gebeurtenis, en daarmee de negatieve associ-
aties van de ongeconditioneerde stimulus (US), in positievere te verande-
ren. In termen van leertheorie zou dit kunnen worden opgevat als ‘US-her-
evaluatie’, waardoor het angstnetwerk verandert (CS-US-associaties; Arntz,
2014b). Door gebruik te maken van imaginatie vindt de betekenisverande-
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ring niet alleen plaats op verbaal, cognitief niveau, maar ook op zintuiglijk,
emotioneel en gedragsniveau.

Hoewel volgens de huidige theorie de verandering van betekenis van het
traumageheugen centraal staat, is niet duidelijk waardoor deze verandering
daadwerkelijk wordt veroorzaakt. Arntz (2012) veronderstelt dat de expres-
sie van de behoeften en gevoelens en het uitvoeren van acties die op het
moment van het trauma werden geinhibeerd (meestal om te overleven) mo-
gelijk een belangrijke helende factor vormen. Tijdens een traumatische ge-
beurtenis is het normaal dat allerlei behoeften, emoties en actietendensen
worden geactiveerd, maar deze kunnen meestal niet volledig worden geuit,
ofwel omdat dit onmogelijk is (bijvoorbeeld omdat de betrokkene vastge-
bondenis), ofwel omdat het te gevaarlijk is (wie bijvoorbeeld een dader aan-
valt, kan door hem vermoord worden). Het is helend en corrigerend als tij-
dens de therapie de betreffende emoties alsnog worden geuit, acties worden
uitgevoerd en aan behoeften wordt voldaan (Arntz, 2014b).

Voor PTSS gerelateerd aan vroegkinderlijk trauma bestaat het ImRs-pro-
tocol (Arntz, 2016) uit drie fasen:

1 Fase 1. De cliént wordt gevraagd de ogen te sluiten en zich een trauma-
tische jeugdervaring zo levendig mogelijk voor te stellen vanuit het per-
spectief van zichzelf als kind. Er wordt gevraagd: ‘Vertel me: wat zie je,
wat hoor je, wat voel je, wat ruik je?’ “Vertel me: wat gebeurt er?’ ‘Wat voel
je (emotioneel)? “‘Wat vind je ervan?’ Zodra sterke traumagerelateerde
emoties zijn opgewekt, wordt de eindvraag gesteld: ‘Wat heb je nodig?
Hierna stopt fase 1.

2 Fase 2. De cliént komt in beeld als een volwassene die getuige is van de
situatie. De volwassene wordt ertoe aangezet in te grijpen en te doen wat
nodig is voor het kind. Fase 2 stopt als de cliént als volwassene tevreden
is met de interventies.

3 Fase3.Decliént wordt gevraagd om zich de scéne opnieuw voor te stellen
enteervarenvanuit het kind, met daarbij de interventies die in fase 2 uit-
gevoerd zijn. Het kind wordt aangemoedigd om de eigen behoeften te ui-
ten naar de volwassene zelf. Het rescripten stopt wanneer de cliént van-
uit het perspectief van het kind tevreden is met de interventies (Raabe
etal., 2015).

Een alternatieve methode is dat de therapeut in de eerste zes sessies van de
ImRs-behandeling in het beeld stapt, ingrijpt in fase 2, en beschermt en voor-
ziet in de behoeften van het kind (Boterhoven de Haan et al., 2017). Op deze
wijze fungeert de therapeut als een voorbeeld voor de cliént, die het gezonde
perspectief en de kracht nog mist om zelf in te grijpen (Arntz, 2014a). In de
tweede helft van de behandeling stapt de volwassen cliént in fase 2 in het
beeld en beschrijft de gebeurtenis vanuit het standpunt van de volwassene.
Tijdens de fasen 2 en 3 kan de cliént geinhibeerde actietendensen uitvoeren,
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waaronder het uiten van emoties, en kunnen onvervulde behoeften alsnog
vervuld worden (Arntz, 2012). De cliént bevrijdt zichzelf van de starheid en
machteloosheid die met de traumatische gebeurtenis samenhangen. De be-
hoeften in fase 3 kunnen verschillen van die in fase 2, aangezien het perspec-
tief in de derde fase dat van het kind is; dit kan met name de behoefte aan
hulp, ondersteuning en troost betreffen (Arntz ¢ Weertman, 1999). Door
actie te ondernemen en aan deze basisbehoeften van het kind te voldoen,
kan de betekenis van de oorspronkelijke gebeurtenis veranderen en het zelf-
gevoel beinvloed worden. Ook kan het de cliént helpen om te beseffen dat de
oorspronkelijke ervaring schadelijk en atypisch was, en daarom beter gezien
kan worden als een extreme uitzondering op het normale leven dan als een
algemene regel (Hackmann, 2011) of als iets wat het kind te verwijten is. Ter
illustratie worden in onderstaande casus de drie fasen uitgewerkt.

Casus

» Fase1.Els, een 46-jarige vrouw, beschrijft een situatie van toen ze 5 jaar oud was.
Haar ouders hebben ruzie, waarbij haar vader een pistool uit zijn zak haalt en op
het hoofd van haar moeder zet.

» Fase 2. Els als volwassene (‘Grote EIs’) stapt in het beeld, samen met zes politie-
agenten. De politieagenten weten vader te overmeesteren. Ze boeien hem en op
verzoek van Grote Els krijgt hij ducttape over zijn mond. Dan moeten twee grote
politieagenten haar vader vasthouden van Grote Els en wil zij twee andere agen-
ten naast zich hebben. Ze gaat voor haar vader staan en vertelt hem dat hij een
slechte vader is en naar de gevangenis gebracht zal worden. Vader wordt meege-
nomen. De therapeut en Grote Els overleggen net zolang tot Grote Els tevreden
is met de acties die er uitgevoerd zijn. Vader zit dan vastgeketend in een cel, met
camerabewaking en twee grote bewakers voor de deur. Hierna stimuleert de the-
rapeut Grote Els om aandacht te besteden aan Els als kind (‘Kleine EIs”). Grote Els
gaat bij Kleine Els zitten en vertelt haar dat ze niet meer bang hoeft te zijn, omdat
haar papa veilig opgesloten zit. Kleine Els ontspant zich en Grote Els is tevreden.

» Fase3.Vervolgensvraagt de therapeut Els om opnieuw de situatie te beschrijven
vanuit het perspectief van Kleine Els: wat er allemaal gebeurt en wat Grote Els
allemaal doet. Wanneer de therapeut vervolgens aan Kleine Els vraagt wat ze
nog nodig heeft, blijkt Kleine Els te denken dat het haar schuld is dat haar ouders
ruzie maakten. De therapeut stimuleert Kleine Els aan Grote Els te vragen of de
ruzie haar schuld is en helpt Grote Els vervolgens aan Kleine Els uit te leggen
dat de ruzie zeker haar schuld niet is, dat ze er niks aan kon doen, dat ouders
verantwoordelijk zijn en voor hun kinderen moeten zorgen. Kleine Els lijkt hier-
door opgelucht, maar ze blijkt nog iets nodig te hebben. Ze wil liever niet alleen
bij haar moeder thuisblijven, die onder invloed van alcohol op de bank ligt. De
therapeut helpt Grote Els uit te zoeken waar Kleine Els graag heen wil en dat
blijken haar grootouders te zijn. Kleine Els wordt naar opa en oma gebracht. Ze
is tevreden als die haar vertellen dat ze zo lang mag blijven als ze wil, en als ze
samen met hen aan tafel zit om een spelletje kaart te spelen.
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Hoewel verschillende auteurs (Arntz, 2012; Arntz et al., 2007; Hagenaars &
Arntz, 2012; Holmes et al., 2007) veronderstellen dat het uiten van behoef-
ten en gevoelens, en het uitvoeren van acties kunnen werken als potentieel
genezende factoren, is er tot dusver nog weinig specifiek onderzoek gedaan
omeendergelijke hypothese te toetsen. Deze studie onderzoekt het verband
tussen enerzijds het uitvoeren van actietendensen, en het vervullen van be-
hoeften aan hulp, ondersteuning en troost tijdens de ImRs-behandeling, en
anderzijds veranderingen in de PTSS-symptomen bij cliénten met trauma
vanuit de vroege kinderjaren. Onze hypothese was dat PTSS-symptomen
meer afnemen naarmate er meer vervulde behoeften en meer geuite actie-
tendensen worden waargenomen tijdens de behandeling.

Dit onderzoek vroeg om een instrument waarmee kan worden geobser-
veerd in hoeverre aan behoeften wordt voldaan en in welke mate actieten-
densen worden uitgevoerd tijdens de behandeling. Voor zover wij weten,
bestond een dergelijk instrument nog niet. Daarom is een observatie-instru-
ment ontwikkeld om de vervulling van behoeften en uitvoering van actie-
tendensen tijdens de ImRs-sessies te beoordelen. Voor de operationalisaties
van behoeften en actietendensen namen we de emotionele basisbehoeften
(zie ‘werkingsmechanismen’ in de paragraaf ‘Instrumenten’ hieronder)
voor het menselijk individu als uitgangspunt, zoals beschreven door Young
(Young et al., 2003) in zijn schematheorie. Young veronderstelt vijf basis-
behoeften: (1) een veilige band met andere mensen, (2) de behoefte aan au-
tonomie, en het ontwikkelen van je competentie en identiteitsgevoel, (3)
de vrijheid om je behoeften en emoties te uiten, (4) spontaniteit en spel, en
(5) duidelijke grenzen. Voor een gezonde emotionele ontwikkeling moeten
al deze behoeften in de jeugd voldoende vervuld worden. Vroegkinderlijk
trauma kan gezien worden als een schadelijke ervaring, die leidt tot onvol-
doende vervulling van meerdere basisbehoeften.

METHODE

Onderzoeksontwerp

Deze studie is een aanvullende studie op de internationale multicenter ge-
randomiseerde klinische studie naar de effectiviteit van ImRs versus eye
movement desentization and reprocessing (EMDR) als behandeling van vol-
wassenen met PTSS door trauma vanuit de kindertijd (IREM). Aan het on-
derzoek namen meerdere specialistische ggz-instellingen deel uit verschil-
lende regio’s van Nederland, een instelling in Duitsland en een instelling in
Australié (Boterhoven de Haan et al., 2017, 2020).

In Nederland werd de hoofdstudie goedgekeurd door de Ethische Com-
missie Psychologie (ECP) van de Universiteit van Maastricht. Alle deelne-
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mers gaven schriftelijke toestemming. Voor deze substudie was geen aan-
vullende goedkeuring vereist.

Voor de ontwikkeling van een observatie-instrument hebben we een web-
based Delphi-studie uitgevoerd met tien experts op het gebied van ImRs. De
Delphi-techniek is een methode die wordt gebruikt om bij een groep experts
de meest betrouwbare consensus betreffende een onderwerp te verkrijgen,
en wel door de afname van een reeks vragenlijsten afgewisseld met gecon-
troleerde feedback (Fenella et al., 2013). Het uitgangspunt van de Delphi-
methode is dat de collectieve mening van een panel van experts meer valide
is dan de individuele mening van de panelleden (Voogt et al., 2016). Deze
Delphi-studie bestond uit twee ronden. In de eerste ronde stonden de obser-
veerbaarheid en relevantie van de vijf basisbehoeften van Young centraal.
Op basis van de beoordelingen en het commentaar in deze ronde is een eer-
ste versie van de beoordelingsschaal aan de experts voorgelegd. Deze twee-
de ronde resulteerde uiteindelijk in het gebruikte instrument. Daarbij is de
mate van overeenstemming van de beoordelaars als uitgangspunt genomen.

Omdat dit de eerste studie is met dit nieuwe observatie-instrument, be-
sloten we ons te beperken tot een pilotstudie.

Deelnemers

Inclusiecriteria van de IREM-studie waren: leeftijd tussen 18 en 70 jaar, als
primaire diagnose PTSS ten gevolge van een trauma voor het 16de levensjaar
en de instemming van de deelnemer dat het trauma voor het 16de levensjaar
de focus van de behandeling was. PTSS-symptomen moesten langer dan drie
maanden aanwezig zijn en voornamelijk gelinkt zijn aan het trauma vé6r de
leeftijd van 16 jaar. De aanwezigheid van psychiatrische aandoeningen werd
uitgevraagd met de SCID I screener en het SCID I interview. Exclusiecriteria
waren: psychiatrische aandoeningen die een specifiek andere behandeling
vereisten (comorbide psychotische stoornis, bipolaire stoornis type I, en al-
cohol- of drugsverslaving; daarentegen was een DSM-IV-diagnose van mid-
delenmisbruik geen exclusiecriterium). Andere exclusiecriteria waren: het
gebruik van benzodiazepinen (cliénten werden gemotiveerd om minstens
2 weken voor start van de behandeling te stoppen met benzodiazepinege-
bruik), acuut suiciderisico, IQ lager dan 8o, PTSS door een meegemaakt
trauma in de afgelopen 6 maanden, of enige op PTSS gerichte therapie in de
afgelopen 3 maanden (Boterhoven de Haan et al., 2020).

Voor deze pilotstudie, die alleen betrekking heeft op de ImRs-conditie,
wilden we N = 20 deelnemers includeren.
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Instrumenten

Werkingsmechanismen — De Beoordelingsschaal Behoeften en Actieten-
densen bij Imaginatie en Rescripting (B-BAIR) bestaat uit zes domeinen: (1)
veiligheid, (2) zich begrepen en getroost voelen, (3) zelfexpressie, (4) ont-
schuldigen, (5) autonomie, competentie en identiteitsgevoel, en (6) spon-
taniteit en spel. EIk domein omvat een Behoeftenschaal (Bt-schaal) en een
Actietendensschaal (At-schaal), en wordt gescoord op een driepuntsschaal,
die varieerde van o (‘niet voldaan aan behoefte’, respectievelijk ‘actieten-
dens niet uitgedrukt’), 1 (‘een beetje voldaan aan behoefte’, respectievelijk
‘acties, maar met onvoldoende resultaten’) tot 2 (‘volledig aan behoefte vol-
daan’, respectievelijk ‘actietendens volledig uitgedrukt’). Een score van 1 op
de At-schaal betekent dus dat er een actie is uitgevoerd op het betreffende
domein, maar dat deze actie onvoldoende resultaat heeft gehad: om de actie-
tendens volledig uit te drukken, zou er nog een additionele actie uitgevoerd
moeten worden. Bij een score 1 op het domein ontschuldigen is bijvoorbeeld
alleen de dader aangesproken, maar niet aan de cliént als kind uitgelegd dat
het geen schuld heeft aan de situatie.

TABEL 1 Scoringsinstructie voor het domein ontschuldigen (domein 4) uit de B-BAIR

Scoringsinstructie:

Basisbehoefte Actietendens

o Cliént voelt zichnog o De therapeut of cliént legt niets uit aan cliént

steeds schuldig / als kind over schuld en verantwoordelijkheid

verantwoordelijk en spreekt de dader(s) niet aan op hun daden
1 Cliént voelt zich wat en hun verantwoordelijkheid.

minder schuldig / 1 De therapeut of cliént legt uit dat de situatie

verantwoordelijk niet de schuld van de cliént als kind is, maar
2 Cliént voelt zich dat anderen verantwoordelijk zijn voor de

niet meer schuldig / situatie. Of de dader(s) worden aangesproken

verantwoordelijk op hun daden en hun verantwoordelijkheid

2 De therapeut of cliént legt uit dat de situatie
niet de schuld van de cliént als kind is, maar
dat anderen verantwoordelijk zijn voor de
situatie. En de dader(s) worden aangesproken
op hun daden en hun verantwoordelijkheid.

Het scorebereik voor beide subschalen is 0-12 voor elke sessie. Aangezien in
deze studie de therapeut tijdens de eerste zes sessies in fase 2 in het beeld
stapt om te interveniéren en de cliént deze fase volledig beleeft vanuit het
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kindperspectief, werd besloten om voor de eerste zes sessies alleen de uitge-
voerde actietendensen van de therapeut te scoren op de At-schaal. Mogelijke
actietendensen die de cliént als kind uitvoerde, werden niet meegenomen
in de score, dus als alleen de cliént acties uitvoerde, werd dit gescoord als
0. Voor de laatste zes sessies, waarin de cliént als volwassene intervenieert,
werden de acties van de therapeut niet gescoord. Voor de Bt-schaal en de At-
schaal worden de scores van alle sessies opgeteld. Hoe hoger de cumulatieve
score, des te meer behoeften worden vervuld en/of actietendensen worden
geuit in de therapie. De geobserveerde range in deze studie van de totale Bt-
schaal en de totale At-schaal is 0-132, omdat voor 11 sessies de zes domeinen
gescoord werden en de maximale score per domein 2 is.

Om de betrouwbaarheid van de B-BAIR te onderzoeken hebben twee be-
oordelaars dezelfde video-opnamen van tien willekeurig gekozen ImRs-ses-
sies (van maximaal 90 minuten) van verschillende cliénten onafhankelijk
van elkaar gescoord met de B-BAIR. Op basis van de geconstateerde verschil-
len in scoring werd een handleiding ontwikkeld en werd voor deze tien ses-
sies een standaardscore bepaald. Deze standaardscore werd gebruikt in de
training van toekomstige beoordelaars, waarbij na beoordeling van dezelfde
tien sessies de scores op de B-BAIR vergeleken werd met de standaardscore.
Omde overeenstemming met de standaardscores en de interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid te bepalen, scoorde ook een derde beoordelaar de tien ImRs-
sessies met de B-BAIR. Om de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te bepa-
len, werd Cohens k berekend, die een uitstekende overeenkomst liet zien
tussen de twee beoordelingen (x = 0,83, (95% BI, 0,30 tot 0,89), p < 0,001).
Om de interne consistentie te meten, werd Cronbachs o berekend van de
24 cliénten en hun 11 sessies (7 = 249; enkele cliénten waren eerder klaar met
de behandeling). Uit de betrouwbaarheidsanalyse van de 24 cliénten bleek
dat zowel de Bt-schaal (Cronbachs o = 0,68) als de At-schaal (Cronbachs o =
0,70) een matige interne consistentie hadden.

PTSS-symptomen — Als primair uitkomstinstrument gebruikten we de
Impact of Events Scale-Revised (IES-R; Creamer et al., 2003; Weiss & Mar-
mar, 1997). De IES-R is een zelfrapportagevragenlijst van 22 items waarmee
PTSS-symptomen gemeten worden (dat wil zeggen: intrusies, vermijding en
hyperarousal) gedurende de afgelopen week. De vragenlijst wordt gescoord
met o (‘helemaal niet’), 1 (‘een klein beetje’), 2 (‘matig’), 3 (‘behoorlijk veel’)
en 4 (‘extreem’). Hoe lager de score op de IES-R, hoe minder PTSS-sympto-
men een deelnemer heeft. Uit onderzoek van Creamer en collega’s (2003)
blijkt dat de interne consistentie uitstekend is (Cronbachs o = 0,97). Dit
geldt ook voor de test-hertestbetrouwbaarheid (= 0,89 tot 0,94).

In deze studie scoorden de deelnemers de PTSS-symptomen aan het be-
gin van elke therapiesessie met behulp van de IES-R. Ze scoorden twee keer:
één keer voor het ‘indextrauma’ en één keer voor alle andere trauma’s, zoals
aangegeven op de Life Events-Checklist voor de DSM-5 (LEC-5; Weathers et
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al., 2013). Een indextrauma betreft een traumatische herinnering waarvan
de cliént zelf aangeeft dat het de ergste herinnering betreft. In deze studie
hebben we de opgetelde totaalscores van de twee subschalen gebruikt, om-
dat tijdens de behandeling de focus weliswaar lag op het indextrauma (het
indextrauma moest in de eerste zes sessies behandeld worden), maar ook an-
dere trauma’s aan bod kwamen, aangezien een trauma gedurende maximaal
twee sessies behandeld mocht worden, waarna de behandeling zich moest
richten op een volgend trauma. Op deze manier kon gekeken worden naar
een algehele daling van de PTSS-klachten. Voor elke sessie was het scorebe-
reik 0-176.

Procedure

Inclusie van cliénten verliep volgens het onderzoeksprotocol van de hoofd-
studie (Boterhoven de Haan et al., 2020).

Alle sessies werden op video opgenomen. Omdat sessie 1 een introduc-
tiesessie was, hebben we gebruikgemaakt van de video-opnamen van sessie
2 tot en met 12. Voor deze pilotstudie scoorden vier getrainde beoordelaars
249 video-opnamen van 24 cliénten met de B-BAIR. De video-opnamen van
de verschillende Nederlandse locaties (behalve die van GGZ Noord-Holland-
Noord) werden door een van de getrainde beoordelaars persoonlijk opge-
haald en vervoerd via een beveiligde externe harde schijf. Daarna werden de
opnamen bij GGZ Noord-Holland-Noord volgens de Algemene Verordening
Gegevensbescherming (AVG) opgeslagen op een Europese server. Alleen de
getrainde beoordelaars van GGZ Noord-Holland-Noord hadden toegang tot
de opnamen.

Interventie

De behandeling bestond uit 12 sessies van 90 minuten ImRs, met tweemaal
per week een sessie. Therapeuten waren BIG-geregistreerde psychologen,
psychiaters en een verpleegkundig specialist, die met succes een basisop-
leiding hadden afgerond in CGT en een tweedaagse opleiding in ImRs voor
PTSS gerelateerd aan vroegkinderlijk trauma. Elke week kregen de thera-
peuten een uur supervisie van een ImRs-specialist. De behandeling werd
binnen 6 weken gepland, maar kon indien nodig tot 8 weken worden uitge-
breid. Het was mogelijk dat deelnemers de behandeling eerder dan de toe-
gewezen 12 sessies afronden. Voor deze aanvullende studie gold dat cliénten
minimaal acht sessies gevolgd moesten hebben.

Statistische analyse

Detotale score van de vervulde behoeften op de zes domeinen (Bt-schaal) en
de totale score van de geuite actietendensen op de zes domeinen (At-schaal)
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van de 11 sessies die een cliént gevolgd had, dienden als onafhankelijke vari-
abelen. De verschilscore op de IES-R diende als afhankelijke variabele, waar-
bij de score van sessie 2 van de IES-R (de score die het dichtst bij de eerste
scoring van de B-BAIR lag) werd afgetrokken van de nameting van de IES-R
(afgenomen binnen 3 dagen na afronding van de behandeling). Hoe lager de
score (hoe negatiever), hoe meer vooruitgang wat betreft PTSS-symptomen.

De verdeling van de score op de B-BAIR werd geanalyseerd door de mi-
nimum- en maximumscores voor beide subschalen, het gemiddelde en de
standaarddeviatie te berekenen. Voor de variabelen Bt-schaal (W(24) = 0,97,
p=0,57) en At-schaal (W(24) = 0,94, p = 0,19) is voldaan aan de aanname van
normaliteit door de Shapiro-Wilk-test. Om de relatie tussen de twee sub-
schalen van de B-BAIR te bepalen, hebben we de Pearson-correlatie bere-
kend tussen de totale score op de Bt-schaal en de totale score op de At-schaal.
Ook om de relatie te bepalen tussen de Bt-schaal en de verschilscore op de
IES-R, en tussen de At-schaal en de verschilscore op de IES-R, hebben we de
Pearson-correlatiecoéfficiént berekend. Voor onze hypothese — namelijk dat
meer vervulde behoeften en meer uitgevoerde actietendensen tijdens de be-
handeling een vermindering van PTSS-symptomen voorspelden — werd een
meervoudige lineaire regressieanalyse met de entermethode uitgevoerd.
Daarbij bleek dat de aanname voor normaalverdeling van de residuen werd
geschonden. Er was geen sprake van multicollineariteit (Bt-schaal: Tolerance
=0,48, VIF = 2,11; At-schaal: Tolerance = 0,48, VIF = 2,11). Ook aan de andere
aannamen voor een meervoudige lineaire regressie werd voldaan. Omdat
transformeren van de data onvoldoende effect had, is ervoor gekozen om de
data ongetransformeerd te laten. Dit betekent dat de resultaten niet zomaar
te generaliseren zijn naar de algemene populatie.

RESULTATEN

In totaal werden in de internationale multicenter gerandomiseerde klini-
sche studie 74 deelnemers geincludeerd in de ImRs-conditie. Vier van de vijf
Nederlandse behandelcentra vermeld bij de resultaten van de correlatie stel-
den op ons verzoek videomateriaal van 39 therapieén beschikbaar. Daarvan
voldeden de sessies van drie ImRs-behandelingen niet aan het ImRs-proto-
col, van drie ImRs-behandelingen kregen we het videomateriaal te laat bin-
nen, van twee ImRs-behandelingen ontvingen we minder dan acht sessies en
bij één ImRs-behandeling waren de opnamen van de therapiesessies te kort;
al met al hielden we materiaal van 30 therapieén over. In de tijd die er voor
dit onderzoek stond, hebben we de therapieén van 24 deelnemers kunnen
scoren met de B-BAIR, wat neerkomt op 249 video’s.

De 24 deelnemers in de huidige pilotstudie voltooiden de behandeling
envulden de nameting in. De onderzoeksgroep bestond uit vier mannen en
20 vrouwen. De gemiddelde leeftijd van de proefpersonen was 38,54 jaar (SD
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=10,88), binnen een range van 19 tot 55 jaar. Tien deelnemers hadden een
mbo-opleiding afgerond, zeven een hbo-opleiding en drie een wo-opleiding;
drie deelnemers hadden na hun middelbare school geen vervolgonderwijs
afgerond en één deelnemer had alleen lagere school gevolgd. Van de deelne-
mers kwam 54,2% (n=13) uit Nederland, 8,3% (n=2) uit een ander Europees
land en 37,5% (1 =9) uit een niet-Europees land. De duur van de PTSS-klach-
ten liep uiteen van 7 maanden tot 53 jaar, met een gemiddelde van 20,64 jaar
(SD =16,45).

Minimum- en maximumscores, het gemiddelde en de standaarddeviatie
van de twee subschalen van de B-BAIR, en de verschilscore op de IES-R zijn
tevindenintabel 2, die een grote spreiding laat zien op de subschalen van de
B-BAIR en de verschilscore op de IES-R. Het verschil tussen de maximum- en
minimumscore op de Bt-schaal is 80, en het verschil tussen de maximum- en
minimumscore op de At-schaal is 65. Dit betekent dat bij sommige behande-
lingen veel meer behoeften werden vervuld en acties werden uitgedrukt dan
bij andere behandelingen.

TABEL 2 Minimum- en maximumscores, gemiddelde en standaarddeviatie van de
twee subschalen van de B-BAIR, en de verschilscore op de IES-R

Minimum  Maximum Gemid- Standaard-
delde deviatie
Totale score Bt-schaal 17,0 97,0 65,6 21,1
Totale score At-schaal 47,0 112,0 71,7 15,5
Verschilscore op de IES-R -117,0 38,0 -49,0 385

In tabel 2 is te zien dat de afname in PTSS-symptomen een grote spreiding
kent. Gemiddeld is er een afname van 49 punten op de IES-R, maar wanneer
we verder inzoomen blijkt dat bij één deelnemer de PTSS-klachten zijn toe-
genomen met 38 punten op de IES-R, dat er bij drie deelnemers nauwelijks
sprake is van verandering (+2,7 tot -2) en dat er bij 20 deelnemers een af-
name is in IES-R-scores (-6 tot -117).

De correlatiecoéfficiént tussen de totale score op de Bt-schaal en de to-
tale score op de At-schaal is te zien in tabel 3. Er is een significant positieve
correlatie tussen de score op de Bt-schaal en de score op de At-schaal (» =
0,73, N = 24, p < 0,01). Dit betekent dat hoe meer de actietendensen werden
uitgevoerd, hoe meer er aan de behoeften van een cliént werd voldaan, en
vice versa.

Tabel 3 laat voorts zien dat de correlaties tussen de twee totale scores van
de B-BAIR afzonderlijk en de verschilscores op de IES-R statistisch signifi-
cant zijn: de correlatie tussen de totale score op de Bt-schaal en de verschil-
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score op de IES-R is -0,50 (n = 24, p < 0,05), en de correlatie tussen de totale
score op At-schaal en de verschilscore op de IES-R is -0,46 (n = 24, p < 0,01).
Dit betekent dat hoe meer actietendensen worden uitgevoerd en hoe meer
aan de behoeften wordt voldaan, des te groter de vermindering van PTSS-
symptomen is.

TABEL 3 Correlaties tussen de Bt-schaal, de At-schaal en de verschilscore op de IES-R

Totale score Totale score Verschilscore
Bt-schaal At-schaal op de IES-R
Totale score Bt-schaal 1,00 0,73%* -0,50%%
Totale score At-schaal 0,73%* 1,00 -0,46*
Verschilscore op de IES-R -0,50%% -0,46* 1,00

* Correlatie is significant op 0,05-niveau (2-tailed); ** Correlatie is significant op 0,01-ni-
veau (1-tailed)

Om de hypothese te toetsen, werd er een meervoudige regressieanalyse
uitgevoerd. Daaruit bleek dat de scores op de Bt-schaal en de At-schaal een
significante proportie van de variantie verklaarden in de verschilscore op de
IES-R (F (2,21)=3,81,p=0,039), met een R2van 0,266. Dit houdt in dat 26,6%
van de variantie in de vermindering van de sores op de IES-R kon worden
verklaard met beide subschalen van de B-BAIR. De At-schaal en Bt-schaal
bleken echter elk afzonderlijk geen significante voorspellers voor de score
op de IES-R (B =-0,53, p = 0,44 en [ = -0,62, p = 0,22). Om de effectgrootte
te berekenen is gebruikgemaakt van de formule: 2= % (Cohen, 1988).

Hierbij kwam een groot effect van 2 = 0,36 uit voor beide subschalen samen.

DISCUSSIE
Het doel van deze studie was om te onderzoeken in hoeverre het vervullen
van basisbehoeften en het uitvoeren van actietendensen bij ImRs-behande-
ling de vermindering van PTSS-symptomen voorspellen. Onze hypothese
was dat hoe meer vervulde behoeften en hoe meer uitgevoerde actieten-
densen er worden waargenomen tijdens de behandeling, hoe groter de ver-
mindering van de PTSS-symptomen is bij cliénten met PTSS als gevolg van
trauma in de kindertijd. Hiervoor hebben we een nieuw observatie-instru-
ment ontwikkeld, de Beoordelingsschaal Behoeften en Actietendensen bij
Imaginatie en Rescripting (B-BAIR). Onze resultaten tonen aan dat de in-
terbeoordelaarscoéfficiént van de B-BAIR goed is, maar ook dat de interne
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consistentie van beide subschalen aan de magere kant is. Hiermee moet bij
de interpretatie van de resultaten rekening worden gehouden.

Uit onze berekeningen blijkt dat ongeveer een kwart van de variantie
in de vermindering van PTSS-symptomen verklaard kan worden met de
B-BAIR. Er kan echter nog niet hard gemaakt worden dat dit toe te schrijven
is aan een van de twee subschalen van de B-BAIR, aangezien de regressieco-
efficiénten van beide subschalen niet statistisch significant zijn. Tegelijker-
tijd correleren beide schalen rond de -0,50 met de verschilscore op de IES-R.
Hoewel er geen sprake was van multicollineariteit tussen de At-schaal en de
Bt-schaal, was er een relatief hoge onderlinge correlatie (> 0,70). Het is goed
mogelijk dat de subschalen een overlappend deel van de variantie verklaren
van de verschilscore op de IES-R, waardoor ze ieder voor zich niet voorspel-
lend waren in het model. Dit zou betekenen dat deze twee subschalen niet
los van elkaar te zien zijn. Dit is goed te verklaren: zonder het uitvoeren van
acties wordt het moeilijk om basisbehoeften te vervullen. Een enkele keer
is het voorgekomen dat een cliént geen actietendensen uitvoerde, terwijl in
deze sessies de therapeut wel actief was, waardoor het mogelijk was om wel
een score van 1 of 2 op de Bt-schaal te hebben. Dit kwam echter heel weinig
voor. Wat wij vooral zagen, was dat de therapeut de cliént in die situatie aan-
moedigde om bepaalde acties uit te voeren, zonder het proces over te nemen,
en de cliént dan deed wat de therapeut zei. Dit gaf dan toch een gescoorde
actietendens. Deze observaties en de grote samenhang tussen het vervuld
worden van behoeften en het uitvoeren van actietendensen in ImRs geven
aanleiding tot de gedachte dat het uitvoeren van een actietendens voorwaar-
delijk is voor het vervullen van de behoefte.

Een belangrijke beperking van deze pilotstudie is natuurlijk de beperkte
steekproef van n = 24 cliénten. Het zou enorm helpen als een arbeidsinten-
sieve studie als deze kan worden gerepliceerd, waarbij bijvoorbeeld ook de
IES-R wordt afgenomen voor en na de sessie. Zo is het mogelijk om meer
zicht te krijgen op oorzaak en gevolg. Mogelijk zijn het uitvoeren van actie-
tendensen en het vervullen van basisbehoeften voorwaardelijk voor de af-
name van PTSS-symptomen, maar het omgekeerde is ook mogelijk: wellicht
leidt de vermindering van PTSS-klachten ertoe dat het voor de cliént makke-
lijker wordt om actietendensen uit te voeren en basisbehoeften te vervullen.

De bevindingen uit deze studie maken nieuwsgierig naar welke acties
met name van belang zijn in fase 2 en 3. Een mogelijke hypothese is dat acties
en vervulde behoeften op niet alle domeinen verantwoordelijk zijn voor de
afname van PTSS-klachten. Is die afname bijvoorbeeld vooral te danken aan
hetinveiligheid brengen van het kind? Of aan het ontschuldigen door de vol-
wassene? Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op de vraag welke van
de zes domeinen van de B-BAIR het meeste effect heeft op de afname van de
PTSS-symptomen. Met deze informatie kunnen we het ImRs-protocol ver-
der verbeteren. Daarnaast zou het interessant zijn om te onderzoeken of het
uitmaakt of de therapeut of de cliént zelf de actietendensen uitvoert. Wel-
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licht dat het uitvoeren van actietendensen door de cliént zorgt voor grotere
autonomie, wat mogelijk invloed heeft op afname van de PTSS-klachten.

Deze pilotstudie naar de werkingsmechanismen van ImRs bij PTSS-be-
handeling heeft laten zien dat het uitvoeren van acties en het vervullen van
basisbehoeften tijdens ImRs samenhangen met afname van PTSS-klachten,
en dat acties en basisbehoeften niet los van elkaar te zien zijn. Dit type on-
derzoek is erg arbeidsintensief, maar tegelijkertijd van groot belang om de
werkingsmechanismen van een behandeling als ImRs beter te begrijpen.
Het kan in de praktijk therapeuten ertoe aanzetten om tijdens de behande-
ling niet alleen te vragen of de rescripting zelf volgens de cliént voldoende
was, maar ook om bijvoorbeeld na te gaan of er wel voldoende acties uitge-
voerd zijn en te checken of de basisbehoeften vervuld zijn.

Graag willen we Arnoud Arntz, hoofdonderzoeker van het IREM-onderzoek,
Mariel Meewisse, hoofdonderzoeker van de site GGZ-NHN en de onderzoeksas-
sistenten Mulan Koopmans, Shekib Haidari en Myrza Bossenbroek bedanken
voor hun bijdrage aan dit onderzoek.

Thera Koetsier is klinisch psycholoog-psychotherapeut, supervisor VGCt en leadex-
pert persoonlijkheidsstoornissen bij GGZ Noord-Holland-Noord.

Jessica Apeldoorn is psycholoog, junior onderzoeker van GGZ Noord-Holland-Noord.

Annet Nugter is hoofd wetenschappelijk onderzoek van GGZ Noord-Holland-Noord.

Correspondentieadres: Maelsonstraat 1,1624 NP Hoorn. E-mail: t.koetsier@ggz-nhn.nl.

Summary Working mechanisms of Imagery Rescripting (ImRs) in adult patients with
childhood related PTSD: A pilot study
Imagery Rescripting (ImRs) is an effective treatment for posttraumatic stress
disorder (PTSD) due to early childhood trauma. Current theory is that the change
in meaning of trauma memory is central to ImRs. Several authors hypothesize that
expressing needs and feelings, and performing actions may act as healing factors,
but little research has been done yet. In this study we investigated to what extent
performing inhibited action tendencies and fulfilling needs lead to a reduction in
PTSD symptoms in patients with early childhood trauma. Recordings of 249
therapy sessions of 24 clients were assessed with a specially developed observation
instrument and the scores are related to change in PTSD symptoms. The results
show that PTSD symptoms reduce as action tendencies are performed and needs
are met. The assumption is that performing actions brings about the fulfillment of
needs.

Keywords Imagery Rescripting, working mechanisms, PTSD, needs, action tendencies
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We zijn God niet is een pleidooi voor een ggz-benadering zonder ‘algo-
ritmische ordening’ (dus zonder de psychiatrische classificering van het
DSM-systeem), zonder evidence-based werken en zonder de mythe dat al-
les maakbaar of meetbaar moet zijn. De huidige ggz gaat uit van ‘productie,
mits aan specifieke criteria wordt voldaan’, aldus de auteurs. Wat in dit boek
aanspreekt, is dat het opnieuw de focus legt op een aloude en overbekende
kritiek op de psychiatrische benadering: dat zij psychisch lijden probeert te
classificeren. Bovendien focussen de auteurs op de diversiteit in ‘psychisch
lijden’, 60k binnen psychiatrisch vastgestelde classificeringen. Psychische
klachten manifesteren zich gradueel, met inbegrip van een scala aan deter-
minerende factoren die ‘psychisch lijden’ triggeren en in stand houden. De
auteurs leggen grote nadruk op ervaringskennis, zowel van de patiént als
van de professional. Opvallend is dat ze in hun boek tevens anderen aan het
woord laten, ofwel in korte uitspraken, ofwel in Korte ‘interviews’, aange-
vuld met hun eigen reacties daarop, al waaien die meningen wel alle kanten
uit.

Naeen korte inleiding (deel ), waarin de auteurs zowel hun academische
kennis als hun ervaringskennis kort toelichten, volgen de drie belangrijkste
delen. In deel 11 worden de psychologie en de manifestaties van psychisch
lijJden omschreven, inclusief een uitvoerige opsomming van de contextuele
kanten ervan. In deel 111 (het grootste gedeelte van het boek) wordt het sa-
menwerkingsmodel in de ggz (cocreatie) toegelicht, zoals de voorwaarden
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en de werkwijze ervan, maar vooral ook de door hen voorgestelde struc-
tuur van de zorg. Juist in de paragraaf die daarover gaat, vechten de auteurs
de zorgstructuur in de huidige ggz aan. In deel IV wordt een tienstappen-
plan van cocreatie beschreven binnen het ecosysteem mentale gezondheid
(GEM), althans zoals zij dat bezien, al stelt hun uiteindelijke concretisering
daarvan teleur. Kortom, wat betreft de inhoudelijke thema’s oogt het boek
veelbelovend, maar wat betreft de uitwerking ervan valt er heel wat op af te
dingen.

In deel II komen de meest relevante thema’s direct aan de orde: de an-
tipsychiatrische wijze van classificeren van de auteurs en de dimensionele
benadering van stoornissen. Die antipsychiatrische houding is op zichzelf
niets nieuws en wordt verder amper uitgewerkt. In de jaren zeventig, toen
de psychiatrie ons het DSM-I1I-systeem (American Psychiatric Association,
1980) in feite opdrong, is er overtuigend genoeg over geschreven (zie bij-
voorbeeld: Szasz, 1972; Trimbos, 1975; en vele andere publicaties). Juist dit
classificeren van allerlei stoornissen (dat toen nog ‘formeel diagnosticeren’
werd genoemd) is niets meer dan het afvinken van kenmerken om tot een
psychiatrische classificering te komen, zonder oorzaken te achterhalen, wat
echter juist de praktijk van diagnostiek zou moeten zijn. Ook het model-
denken wordt in het boek terecht ter discussie gesteld, waarbij de auteurs
ook anderen hierover het woord geven, zoals in een interview met Floortje
Scheepers (2021), hoogleraar innovatie in de ggz aan het UMC Utrecht.

In hun dimensionele benadering van ‘psychisch lijden’ sluiten van Spron-
sen en van Os aan op de gedragsbenadering van de gedragstherapeuten van
de ‘eerste generatie’: mensen zijn niet ondubbelzinnig wel of niet ‘gestoord’,
en kunnen niet in hokjes worden ondergebracht, maar hun klachtgedrag
moet worden geobserveerd en geanalyseerd in de mate waarin dat zich ma-
nifesteert, inclusief de analyse van de belangrijkste determinerende facto-
ren (middels FA/BA). Hoewel veel psychiaters er wellicht hetzelfde over
denken, blijkt toch dat ze er nauwelijks of niet in slagen recht te doen aan
zo'ndimensionele en contextuele analyse van het individuele geval (DSM-5;
American Psychiatric Association, 2014). Het is lovenswaardig dat de au-
teurs zelf wel een zo compleet mogelijke context geven, waarbij de auteurs
beginnen met de ‘existentiéle context’ van lijden. In de uitwerking staan ze
uiteraard verder af van een ‘behavioristische’ benadering, en is hun benade-
ring meer beschouwend dan concreet. Zowordt ter illustratie in deze context
van hun betoog over betekenisverlening aan psychisch lijden ‘zinloosheid’
omschreven als ‘misschien wel de ergste psychische pijn die er is’ (p. 59).
Zinloosheid is echter net zo moeilijk te operationaliseren als de klachten op
de vele andere pagina’s die ze besteden aan een existenti€le context, sterk
gelardeerd met uitspraken als ‘transparantie, dat zou refereren om aan ons
vermogen te ontstijgen’. Het blijft aan de lezer in hoeverre hij of zij die mo-
gelijk determinerende factoren in de eigen psychodiagnostiek wil en kan
betrekken, als ze al te operationaliseren zijn. Datzelfde geldt ook voor het
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betoog van de auteurs over de ‘relationele context’. Te waarderen is dat ze de
contextuele kant in een redelijk volledige opsomming beschrijven, zoals de
maatschappelijk en sociaal-culturele aspecten ervan, en zaken als hechting,
de lichamelijke kanten, verwaarlozing, medicalisering en trauma’s.

Vooral in deel 111 onderscheidt het boek zich in positieve zin, omdat daar-
in uitgebreid wordt ingegaan op hoe een zowel effectievere als toeganke-
lijkere manier van werken in de ggz te bewerkstelligen is. De auteurs leg-
gen de nadruk op herstel middels ondersteunende coaching, en wel door
zowel preventief als begeleidend het herstelvermogen bij pati€énten aan te
spreken. Dat zou al moeten beginnen bij de intake, maar dan niet om tot
een classificering te komen die gericht is op ‘symptoomreductie’, maar gefo-
cust op ‘je eigen ding kunnen doen’ en ‘het goede leven kunnen leiden’. De
auteurs werken deel 111 bovendien uit op een manier waarbij men op basis
van zowel professionele als ervaringskennis ‘multideskundig’ zou kunnen
samenwerken. Tot op zekere hoogte wil ik meegaan in hun pleidooi voor
een min of meer gelijkwaardige therapeutische relatie. Terecht bekritise-
ren de auteurs de huidige ggz, omdat die vooral georganiseerd is vanuit de
professionele identiteit van de specialistisch diagnosticus of evidence-based
symptoombestrijder die werkt volgens specifieke zorglijnen en protocollen.
Eveneens onderschrijf ik dat ze zich afzetten tegen een bureaucratie van een
overgekwantificeerd evalueren van al ons klinisch handelen. Maar de door
hen geformuleerde doelen, zoals ‘het goede leven leiden’, lijken me tamelijk
moeilijk te concretiseren. Het concept van een zelfherstellend, zelflerend en
zelfregulerend vermogen spreekt me weer zeer aan. Dat geldt ook voor de
uitwerking van het ecosysteem mentale gezondheid (GEM) middels 13 com-
ponenten, opgedeeld in onderliggende kernwaarden en een moreel kader,
want dat geeft stof tot nadenken. Kortom, het bekritiseren van de totaal ‘uit
de hand gelopen’ bureaucratie binnen de ggz kan een zinnige discussie ople-
veren ter verandering en verbetering van het huidige ggz-systeem.

In deel IV wordt echter onvolledig waargemaakt hoe de auteurs in een
tienstappenplan hun cocreatie in het GEM daadwerkelijk menen te kunnen
operationaliseren. Daarom beschouw ik We zijn God niet meer als een — wel-
iswaar vaak moeilijk navolgbaar — ideeénboek dat een discussie wil aan-
zwengelen. Niettemin zet het boek volledig terecht onze huidige ggz-prak-
tijk uiterst kritisch te kijk. Helaas schieten de aanbevelingen van de auteurs
tekort om ze in concreet geoperationaliseerd handelen te kunnen omzetten.

Aan het einde van het boek introduceren de auteurs zichzelf op een per-
soonlijke en uitvoerige manier, ter ondersteuning van wat ze zo vurig heb-
ben bepleit: een volledig andere ggz wat betreft werkwijze en inhoud, waar-
in classificering en protocollering, maar ook bureaucratische archivering
op de schop zouden moeten. Op zich prijzenswaardig, maar hun eigen nar-
ratieve curriculum vitae bevestigt dat de door hen beoogde geindividuali-
seerde benadering in een evenwichtige therapeutische relatie niet bij iedere
patiént op deze wijze te realiseren is. Daarin ligt de uitdaging vooral bij de
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professionele lezer om de therapeutische samenwerking zo te optimaliseren
dat het therapeutisch proces niet als een ritueel, maar als een empirisch te
operationaliseren behandeling verloopt, tot aan het evalueren toe, inclusief
de follow-ups.

Kortom, We zijn God niet snijdt diverse belangrijke thema’s aan zonder
er concrete oplossingen voor aan te dragen, al lijken de auteurs dat wel te
suggereren met hun beschrijving van een stappenplan. Tegelijkertijd rijst
de vraag tot welk lezerspubliek de auteurs zich richten: tot een breed leken-
publiek of tot de grote groep van patiénten met psychiatrisch-psychische
klachten? Zelfs in dat laatste geval kunnen velen van deze patiéntenpopu-
latie onmogelijk op een relationeel gelijkwaardig niveau worden geholpen.
Patiénten met een mentale beperking al zeker niet, maar evenmin ernstig
psychiatrisch gestoorde patiénten, borderliners of patiénten die voortdu-
rend aan psychotische toevallen lijden, terwijl de auteurs dat wel suggere-
ren. Maar mijn vraag is ook welke specifieke beroepsgroep de auteurs eigen-
lijk beogen te bereiken, zeker gezien de enorme diversiteit aan meningen
waar ze in hun boek voor open lijken te staan. Welke groep professionele
hulpverleners ze ook proberen te bereiken, de verantwoordelijkheid wordt
paradoxaal genoeg wel erg nadrukkelijk bij de professional gezocht, alsmede
bij onze samenleving, en dat alles heel vaag beschreven. Ook de hulpvra-
genden zelf zoeken veel te gemakkelijk naar snelle en tastbare oplossingen,
en gaan dieperliggende oorzaken bij voorkeur uit de weg. We leven, zoals
Byung-Chul Han recent nog aankaartte in zijn essaybundel (Han, 2022), in
een palliatieve maatschappij, in enorme angst voor pijn en psychische pro-
blematiek, met een sterk hypochondrisch-narcistische hypersensibiliteit.
We zijn God niet zet ons in elk geval aan tot een stevige discussie over een
hoognodige koerswijziging in de geestelijke gezondheidszorg.

Joop D. Bosch is emeritus universitair docent klinische ontwikkelingspsychologie.
Correspondentieadres: Hindellaan 24, 2555 WD Den Haag. E-mail:
jd.bosch@kpnmail.nl.
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Startende gesprekstherapeuten zijn de doelgroep van Fundamentele vaar-
digheden in gesprekstherapie. Dit boek biedt hun een overzicht van de be-
langrijke vaardigheden die een psycholoog nodig heeft. Het onderscheidt
zich van andere handboeken door de praktische insteek. Per vaardigheid
wordt met voorbeelden uitgelegd hoe je deze uitvoert en daarna volgen oe-
feningen waarmee de lezer zich de vaardigheid verder eigen kan maken. De
oefeningen bestaan uit vragen of heel korte vignetten, waarbij je eerst zelf
een antwoord moet bedenken en vervolgens de uitwerking kunt lezen die de
auteur voorstelt. In de inleiding vergelijkt de auteur dit met de schaakpuz-
zels die schakers gebruiken om vaardiger te worden. Een voorbeeld van een
oefening (uit het hoofdstuk over omgaan met lastige situaties): ‘Esmee is
sinds een paar weken somber, en de somberheid lijkt steeds erger te worden.
Jevraagt je af of er sprake is van suicidaliteit bij haar. Welke vraag zou je aan
haar kunnen stellen om dit te onderzoeken? (p. 168). Het antwoord dat het
boek voorstelt: ‘Heb je weleens het idee dat het leven niet meer de moeite
waard is? Heb je gedachten aan de dood? (p. 170).

Het boek beschrijft tien vaardigheden, die volgens de auteur fundamen-
teel zijn voor het werk van een psycholoog. Het gaat onder andere om: het
eerste contact leggen, klachten verhelderen, psychodiagnostisch onderzoek
verrichten en het beé€indigen van de therapie. Bij de vaardigheden wordt
steeds een verband gelegd met theorie op dit gebied. Het hoofdstuk over het
opbouwen van een therapeutische relatie gaat bijvoorbeeld uit van de ‘roge-
riaanse gespreksvoering’. Het hoofdstuk over klachtverheldering bevat een
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uitwerking van het gebruik van functie- en betekenisanalyses, en is feitelijk
een samenvatting van het bekende handboek van Korrelboom en ten Broeke
(2016), zoals de auteur ook zelf aangeeft (p. 107).

De insteek van het boek is sympathiek en er valt veel goeds over te zeg-
gen. Voor we dat gaan doen, moeten er echter nog twee kritische noten ge-
kraakt worden. De eerste betreft de selectie van de vaardigheden die als
fundamenteel gezien worden. Bij sommige hoofdstukken is gemakkelijk te
begrijpen dat het gaat om vaardigheden waarover elke gesprekstherapeut
moet beschikken, zoals empathisch aansluiten, uitvragen van suicidaliteit
en het afsluiten van een therapie. In deze hoofdstukken zijn de praktijkoe-
feningen die worden gegeven ook het meest overtuigend. De auteur heeft
echter voor een brede scope gekozen en bespreekt ook vaardigheden waarbij
dit minder duidelijk het geval is. Is bijvoorbeeld het uitvoeren van psycho-
diagnostisch onderzoek, inclusief de zogenaamde ‘dynamische profielin-
terpretatie’ (p. 213 ), een fundamentele vaardigheid? Dat is de vraag. In elk
geval zijn er veel gesprekstherapeuten die deze vaardigheid niet (meer) toe-
passen. Dit hoofdstuk lijkt daarom hooguit nuttig voor wie — bijvoorbeeld
na de gz-opleiding — psychodiagnostiek als taak heeft. Hetzelfde geldt voor
het al genoemde hoofdstuk over functie- en betekenisanalyses. De toepas-
sing hiervan is een must voor gedragstherapeuten, maar wat kan een hulp-
verlener ermee die geen gedragstherapie toepast? De brede scope van het
boek roept daarnaast de vraag op waarom andere vaardigheden dan niet
besproken worden die volgens ons minstens zo fundamenteel zijn, zoals de
inzet van e-health, het toepassen van behandelrichtlijnen, en het toepassen
en interpreteren van effectmetingen. De tweede kritische noot betreft de
bespreking van de rol van de DSM. De auteur sluit aan bij de actuele — en
vaak terechte — kritiek op de DSM, maar gaat daar wel erg ver in mee. Zo
lezen we in het boek dat classificaties voornamelijk worden opgesteld voor
de zorgverzekeraar, dat je ze vooral niet in de huisartsbrief moet vermelden
en dat je ze in het gesprek met de patiént zo min mogelijk moet benadruk-
ken (pp. 24-25). Startende hulpverleners zouden meer geholpen zijn met een
genuanceerde visie. Een kritisch gebruik van de DSM vergemakkelijkt het
gesprek tussen hulpverleners en geeft hun, maar ook cliénten zelf, toegang
tot belangrijke informatiebronnen.

Tijdens het lezen van Fundamentele vaardigheden in gesprekstherapie
werd ik (VB) mij ervan bewust dat ik al een tijd niet meer behoor tot de
primaire doelgroep van het boek. Gelukkig vond ik in Eveline Hendrix, een
startende collega, iemand die mij wilde helpen bij het schrijven van deze
recensie. Na het lezen van het boek schreef ze: ‘De beginnende gedragswe-
tenschapper maakt met grote regelmaat situaties mee waarin we even twij-
felen aan onszelf of handelingsverlegen raken. Neem bijvoorbeeld de vol-
gende situaties: het voeren van eerste kennismakingsgesprekken, wanneer
een cliént boos op je wordt tijdens een gesprek, praten over een mogelijke
suicidepoging of een seksueel getinte opmerking die een cliént maakt. Dit
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is maar een kleine greep uit situaties die zich voor kunnen doen waardoor
we soms even niet weten hoe we moeten handelen. Fundamentele vaardig-
heden in gesprekstherapie is een interessant boek met handige tips. Het is
verhelderend om mogelijke antwoorden te lezen en het boek biedt inzicht
in verscheidene situaties. Het is een boek dat iedereen zou kunnen lezen
die therapie biedt en/of gesprekken met cliénten heeft. Het is op een een-
voudige wijze geschreven, beschrijft bekende situaties en geeft duidelijke
mogelijke antwoorden. Het boek biedt handvatten en daardoor meer zeker-
heid over hoe te handelen in specifieke situaties. Vrijwel ieder onderdeel in
het therapieproces komt aan bod. Zeer nuttig, leest makkelijk weg en een
must-have voor de startende gedragswetenschapper.

Deze reactie illustreert dat het boek voorziet in een behoefte bij star-
tende hulpverleners en daarom kunnen we het hun van harte aanbevelen.
Ook leent het boek zich goed voor onderwijssituaties, met name door de vele
korte opdrachten, die de opleideling aanzetten om actief met de stof aan de
slag te gaan.

Vincent van Bruggen is supervisor bij de VGCt en is werkzaam als gz-psycholoog bij
GGz Centraal, Marina de Wolfcentrum. Hij geeft daarnaast les in CGT.

Eveline Hendrix is werkzaam als orthopedagoog bij Voorschoten Voor Elkaar. Daar-
naast werkt ze als praktijkondersteuner (POH) bij huisartsenpraktijken in Voor-
schoten. Tijdens het schrijven van deze recensie volgde ze een basiscursus ge-
dragstherapie, waarin de eerste auteur docent was.

Correspondentieadres: vvanbruggen@ggzcentraal.nl.
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Tayyab Rashid & Martin Seligman (2020). Positieve psychothera-
pie: Handboek voor behandelaars. Hogrefe Uitgevers. 400 pp., € 36,70.
ISBN 9789492297358. Werkboek voor cliénten. 240 pp., € 22,94. ISBN

9789492297365

JAN CALLENS

In 2013 gaf Tayyab Rashid in Maastricht een door mijzelf en vele anderen
gesmaakte workshop over positieve psychotherapie. Daarin kregen we een
geprotocolleerde behandeling voorgeschoteld waarvan men beweerde dat
ze onder andere depressie zou kunnen behandelen enkel en alleen door
het inoefenen en toepassen van inzichten uit de positieve psychologie. In
de workshops en lezingen die ikzelf nadien verzorgde over het thema ‘po-
sitieve psychologie in de klinische praktijk van de CGT er’ gebruikte ik wat
ik in de workshop had opgestoken als ‘uitsmijter’, een soort veelbelovend
curiosum naast de toen reeds gevestigde waarden als die van Lyubomirsky,
Csikszentmihalyi, Fredrickson, Padesky, Seligman en Bannink. De toonaard
van de boodschap die ik mijn toehoorders toen bracht was: een degelijke the-
rapie moet ook oog hebben voor de inherente positiviteit van de cliént, en
positieve psychologie biedt een rijk gevulde grabbelton aan interventies en
inzichten om tussen klachtgerichte interventies in te breien.

Mijn houding tegenover de positieve psychotherapie (verder aangegeven
als ‘PPT’) veranderde echter grondig toen Rashids werk in 2020 uiteindelijk
in de vorm van een handboek en een werkboek verscheen, ik me er wederom
in verdiepte en in de praktijk tot leven wekte in de groep positieve psycho-
logie die ik sinds enkele jaren in een residentieel psychiatrisch centrum ver-
zorgde en die ik prompt na het doornemen van het boek omdoopte tot een
groep positieve psychotherapie. Ik was bekeerd.
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Ik worstelde immers al langer met het weinig samenhangend allegaartje
aan thema’s, technieken en geluksbrengers die de mij bekende literatuur
over positieve psychologie bood. Samenhang en een coherente theoretische
achtergrond ontbraken grotendeels, waardoor ik de neiging kreeg om voor
cliénten maar weer eens ‘dankbaarheid’ of ‘maak contact met de natuur’ aan
te kaarten als positief extraatje in mijn klachtgerichte behandeling. Het
deed me denken aan de grabbelton van cognitieve technieken die ik me be-
gin jaren tachtig eigen probeerde te maken met het boek Kognitieve psycho-
therapie van Hans Geluk (1980). Beste lezer, let op de tijdsgeest van toen:
inderdaad ‘kognitief’ met een K!

Met het werk van Rashid vielen echter de puzzelstukken op hun plaats:
een samenhangend model over het belang van positieve identiteit, dito emo-
ties en relaties, het ondergesneeuwd raken hiervan door psychische proble-
men, het risico dat klachtgerichte hulpverlening de ‘negatieve’ identiteit
onbedoeld bevestigt, en derhalve het belang van tegengewicht door de in-
herente positiviteit te ontdekken, aan te wakkeren en een stevige plaats in
het bestaan te geven. Dit alles leidt tot een minder kwetsbaar zelfbeeld en
brengt veerkracht met zich mee.

Beide boeken horen uiteraard bij elkaar: het ene als handboek voor de
behandelaar en het andere als werkboek voor cliénten. Zoals wel meer het
geval is bij een dergelijke dubbele uitgave, is er sprake van een flinke over-
lapping tussen beide: mijn werkboekexemplaar kan ondertussen geclas-
sificeerd worden als ‘met duidelijke gebruikssporen’, terwijl het handboek
er nog ‘zo goed als nieuw’ uitziet. Het handboek onderscheidt zich van het
werkboek door een hoofdstuk over de theoretische grondslagen van de po-
sitieve psychotherapie.

‘Leren functioneren als je geconfronteerd wordt met psychische lij-
densdruk is een alternatieve benadering die wordt aangehangen door PPT’
(p. 16), in tegenstelling tot de traditionele psychotherapie, die zich juist fo-
cust op tekortkomingen. De ambitie is om het responspercentage van 65%
van de klachtgerichte therapieén te overschrijden door mensen te leren hun
sterke kanten te gebruiken terwijl ze symptomen hebben.

Twee belangrijke theorieén schragen de PPT: (1) de PERMA-conceptuali-
sering van welbevinden van Seligman, en (2) het persoonlijke-kwaliteiten-
model van Peterson en Seligman. PERMA staat voor positive emotions, enga-
gement, relations, meaning en accomplishment, vijf meetbare en hanteerbare
dimensies van welbevinden. Symptomen worden gezien als een ontregeling
van sterke kanten. Van die sterke kanten of persoonlijke kwaliteiten bieden
Peterson en Seligman een mooi lijstje van 24 waarden, gerangschikt in zes
categorieén of kerndeugden. Het handboek eindigt met per kwaliteit een
uitgebreide beschrijving en illustratie. Dit lijstje vormt de ruggengraat van
de 15 sessies die het hoofdaandeel van het handboek en de inhoud van het
werkboek uitmaken. De reeks sessies doorloopt drie fasen:
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1 Leer je positieve identiteit kennen (vier sessies: van jezelf positief leren
voorstellen en dankbaarheidsdagboek, over sterke kanten ontdekken tot
een betere versie van jezelf).

2 Ontwikkel positieve emoties en leer omgaan met negatieve herinnerin-
gen en gevoelens (vier sessies: open versus gesloten herinneringen, ver-
geving, maximaliseren versus genoegen nemen, en dankbaarheid).

3 Bouw en handhaaf positieve relaties, en onderzoek de zin en het hogere
doel in je leven (zeven sessies: hoop en optimisme, posttraumatische
groei, traagheid en genieten, positieve relaties, positieve communicatie,
altruisme, en zingeving en een hoger doel).

Elke sessie volgt hetzelfde duidelijke stramien: ‘drie dingen die je moet we-
ten over het thema’, een ontspanningsoefening, werkbladen om tijdens de
sessie mee te oefenen, tips om je vooruitgang vast te houden (die je makke-
lijk in vrijblijvend huiswerk kan vertalen) en ‘hulpbronnen’: leesvoer, film-
pjes en websites.

Inmiddels heb ik al verschillende reeksen van 15 sessies met veel plezier
geleid en aan de man gebracht. Mijn groep bestond steeds uit een hetero-
gene groep residentieel opgenomen psychiatrische patiénten (in het conti-
nuiim van ernstig depressief of gebukt onder traumatische ervaringen, tot
mensen bij wie het herstel al vrij goed op weg was). Sommigen bleven zwijg-
zaam volgen en oefenden niet mee, anderen konden gretig een thema opne-
men en in de groep naar voren brengen wat dat thema voor hen betekende.
Voor veel levensgebeurtenisverwerkende cliénten betekende elke sessie
een verademing: eindelijk eens focussen op de inherente en soms flink on-
dergesneeuwde positiviteit in hun bestaan. De aankondiging (aan het einde
van elke sessie) van het thema voor de volgende keer bracht steevast een
spannende verwachting met zich mee en zodoende een trouw publiek. Als
therapeut word je bovendien ook een beetje groepslid: tal van thema’s kun
je onbevangen met je eigen leven illustreren — wat met negatieve emoties en
ervaringen toch wat moeilijker ligt. Op die manier kun je drempels verlagen
ende groepscohesie verhogen. De gedragstherapeut in mij moest echter wel
de neiging afleren om huiswerk mee te geven en er de volgende sessie op
terug te komen. Wel gaf ik huiswerksuggesties mee, waarbij ik in PPT-stijl
aangaf dat men zelf kan uitmaken of dit in hun situatie zinvol is of niet.

De opgegeven filmpjes, websites, TED-talks en literatuur in de boeken
zijn weinig bruikbaar, omdat ze gewoon zijn overgenomen uit de oorspron-
kelijke Noord-Amerikaanse versie en voor Europeanen minder toegankelijk
of domweg te ‘Amerikaans’ zijn.

Voor de rechtgeaarde gedragstherapeut geven deze boeken een verfris-
sende aanvulling op zijn inzichten en technieken. Ook in een individuele
therapie kunnen onderdelen uit het boek gesprokkeld worden die meteen
een aanvulling bieden op het (te eenzijdig?) klachtgericht werken.
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Beide werken zijn verzorgd uitgegeven, overzichtelijk ingedeeld en goed
leesbaar, ook als de therapeut ze ‘live’ in de sessie als leidraad gebruikt.

Voor elke gedragstherapeut, ook voor diegenen onder hen die met de voe-
ten op de grond willen blijven staan, lijkt dit werk me een must: beseffen
dat klachtgericht werken een bevestiging van negatieve identiteit inhoudt,
en dat vertrouwen in en stimuleren van intrinsieke kwaliteiten een cruciaal
onderdeel van het therapeutische proces vormt. Zodoende draagt dit werk
tevens bij tot de positieve identiteit van de gedragstherapeut.

Jan Callens is klinisch psycholoog en cognitief gedragstherapeut en supervisor voor
de VVGT. Hij was tot voor kort verbonden aan het Centrum voor Psychiatrie en
Psychotherapie Sint-Jozef te Pittem (B) en is werkzaam bij Plan C, praktijk voor
klinische psychologie en gedragstherapie, Wevelgem (B). Correspondentieadres:
Beukenstraat 22, B 8560 Wevelgem. E-mail: jan@planC-psycholoog.be.
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Lieve Bruyninx, Yvonne Barnes-Holmes, Ciara McEnteggart, Roy The-
wissen & Marjolein Vleugel (2022). ACT met hoofd en hart: Procesgericht
werken met acceptance and commitment therapy. Boom. 224 pp., € 32,95.
ISBN 9789024448753

JACQUELINE A-TJAK

ACT met hoofd en hart is bedoeld voor hulpverleners die al met ACT werken
of die met ACT willen leren werken. Hoewel voorkennis over ACT niet ver-
eist is, lijkt het wel raadzaam om naast dit boek ook andere literatuur over
ACT te bestuderen. Het ACT-model is zo rijk dat het lezen van één boek niet
volstaat. Het boek beschrijft ACT als een vloeiend proces van bewustwor-
ding en gedragsverandering, waarin nauw wordt aangesloten bij de beleving
van de cliént. Het boek wil therapeuten helpen begrijpen waarom cliénten
doen wat ze doen, middels analyses gestoeld op ACT en de relational frame
theory.

Inhoofdstuk 1worden basisbegrippen uit het functioneel contextualisme
geintroduceerd. In hoofdstuk 2 staat de invloed van zelf-als-inhoud als be-
perkende factor op het gedrag centraal. In hoofdstuk 3 wordt ingegaan op
het proces van fusie en defusie. Hoofdstuk 4 is geheel gewijd aan creatieve
hopeloosheid, omdat dat volgens de auteurs een grote rol moet hebben in
een ACT-behandeling. In hoofdstuk 5 wordt uitgelegd waarom werken met
het proces van hier-en-nu meer is dan cliénten mindfulnesstechnieken aan-
leren. De hoofdstukken 6,7 en 8 behandelen achtereenvolgens acceptatie en
bereidheid, zelf-als-context en waarden in combinatie met toegewijde actie.
Deindeling in processen sluit aan bij de hexaflex (zie onder andere: Hayes et
al., 2012), maar met eigen accenten.

Het is ingewikkeld om therapieprocessen tot leven te brengen in de line-
aire context van een boek. De auteurs zijn daar wat mij betreft goed in ge-
slaagd. Ze illustreren met voorbeelden uit hun eigen leven wat het werken
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met ACT betekent. De lezer wordt middels oefeningen uitgenodigd om bij
zichzelf stil te staan, om de processen van binnenuit te leren kennen. Daar-
naast krijgt de lezer praktische voorbeelden van interventies die hij of zij als
therapeut kan gebruiken. Aan de hand van casuistiek wordt verduidelijkt
hoe de beschreven processen er in de praktijk uitzien. De auteurs verbinden
de processen uit de verschillende hoofdstukken met elkaar, waardoor duide-
lijk wordt hoe een behandeling zorgvuldig opgebouwd kan worden en hoe
de processen elkaar versterken. Er is aandacht voor zowel de therapeutische
relatie als belangrijke context, als het welzijn van de therapeut.

Het boek is een belangrijke toevoeging aan andere literatuur over ACT.
De nadruk die gelegd wordt op creatieve hopeloosheid is uniek. De auteurs
zeggen hierover: ‘Als je als behandelaar creatieve hopeloosheid niet centraal
stelt, doe je geen ACT’ (p. 117). Volgens de auteurs is de essentie van een
goede ACT-behandelaar het vermogen om vol overgave te worstelen met
creatieve hopeloosheid, zowel bij zichzelf als bij cliénten.

Er is een heel hoofdstuk gewijd aan identiteit of zelf-als-inhoud, omdat
dat volgens de auteurs een centrale rol speelt wanneer cliénten vastlopen.
Bij cliénten met persoonlijkheidsproblematiek zijn er meer therapiemo-
dellen die daar aandacht voor vragen, zoals de schematherapie (Young &
Klosko, 1999). Volgens de auteurs van dit boek is het niet alleen bij persoon-
lijkheidsproblematiek nuttig om de beperkende invloed van identiteit te on-
derzoeken en aan te pakken. Dit sluit aan bij mijn eigen ervaring.

In het Nederlandse taalgebied wordt het begrip functieanalyse vaak inge-
vuld naar het voorbeeld van basisboeken, zoals Inleiding tot de gedragsthera-
pie (Hermans et al., 2017) en Geintegreerde cognitieve gedragstherapie (Kor-
relboom @»ten Broeke, 2013). De auteurs van ACT met hoofd en hart plaatsen
zich in de traditie van Skinner en de relational frame theory. De uitleg in dit
boek over de vermijdingsfunctie en toenaderingsfunctie van gedrag wijkt af
van de meer traditionele (Nederlandstalige) opvatting, wat tot verwarring
kan leiden bij de lezer.

ACT wordt niet altijd zo intensief toegepast als de auteurs van dit boek
voorstaan (er wordt vermeld dat de behandeling niet binnen 30-50 sessies
is afgerond) en dat is ook niet altijd nodig. Zeker binnen de gefinancierde
zorg moet goed gekeken worden naar wat nodig en haalbaar is. Tegelijker-
tijd biedt de benadering van de auteurs hoop en ruimte voor cliénten die niet
opknappen van standaardbehandelingen, en voor hun therapeuten.

In alle hoofdstukken wordt uitleg herhaald en vervolgens wordt er een
nieuw aspect aan toegevoegd, wat past bij het procesmatige karakter. In som-
mige hoofdstukken echter wordt naar mijn smaak te veel herhaald. Ook is
de tekst soms verwarrend, zoals in het hoofdstuk over het hier-en-nu: daarin
wordt niet duidelijk wat er nu wel en niet onder verstaan wordt. Verder mis
ik referenties naar de interventies die niet oorspronkelijk door de auteurs
zijn bedacht.
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Tot slot: er zijn inmiddels al heel wat boeken geschreven over ACT. Kan
een nieuw boek daar nog iets aan toevoegen? In het geval van ACT met hoofd

104 en hart is mijn conclusie: zeer zeker.

Jacqueline A-Tjak is als klinisch psycholoog en supervisor VGCt werkzaam bij Skils.
Daarnaast heeft zij een eigen cursusbedrijf (ACT Cursus) en is zij peer reviewed
ACT-trainer. Ze is voorzitter van de opleidingscommissie van de ACBS BeNe. Cor-
respondentieadres: Skils, locatie Emmen, Hooggoorns 24, 7812 AM, Emmen.

E-mail: a-tjak.turk@planet.nl.
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YVETTE VAN DER PAS

Dit boek is een zeer welkome aanvulling op de literatuur over de obsessieve-
compulsieve stoornis (OCD). Het is het eerste Nederlandstalige boek over
de behandelmethode die bekendstaat als de inference based approach (1IBA)
en is geschreven voor behandelaars in de geestelijke gezondheidszorg. Het
eerste deel van het boek bevat relevante informatie voor psychologen en
psychiaters die zich op diagnostiek richten. In het tweede deel van het boek
komt de IBA-behandelmethode aan bod.

De auteurs hebben veel ervaring met de behandeling van OCD, Maartje
Punt als patiént en Henny Visser als behandelaar en onderzoeker. Sinds
2008 maak ik, medeauteur van een boek over CGT bij OCD (van der Pas &
de Neef, 2020), gebruik van de IBA-methode. Ik deed mee aan de pilotstudie
van Henny Visser. Wij kregen online supervisie van Marie Claude Pélissier,
eenvan de grondleggers van IBA.

De auteurs delen met dit boek hun kennis en ervaring, zodat behandela-
ren beter toegerust zijn om OCD, in haar vele verschijningsvormen, te her-
kennen. Ze beogen begrip te kweken voor de innerlijke strijd die patiénten
met OCD ervaren. Verder bieden zij een nieuwe behandelmethode aan, na
daarvan de wetenschappelijke basis te hebben beschreven. In mijn ogen zijn
de auteurs erin geslaagd deze ambities te verwezenlijken.

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 56 NUMMER 1 MAART 2023

105



106

VAN DER PAS

Hoofdstuk 3 vormt de schakel tussen de informatie over OCD en het be-
handelspecifieke deel. Aan de hand van data uit laboratoriumonderzoek il-
lustreren de auteurs de wetenschappelijke basis van IBA. Visser beschrijft
ingewikkelde materie op een begrijpelijke manier, terwijl Punt op aanspre-
kende wijze haar reflecties deelt over hoe hetisom aan OCD te lijden en over
haar ervaringen met zowel CGT als IBA. Deze reflecties bieden de therapeut
waardevolle aanknopingspunten. Het geheel is toegankelijk geschreven, in
een prettig leesbare stijl.

Henny Visser promoveerde op het proefschrift Obsessive-compulsive dis-
order: Unresolved issues, poorinsight and psychological treatment (2016). Een
van haar onderzoeksvragen betrof het effect van IBA bij de behandeling van
mensen met OCD met slecht inzicht. IBA blijkt even effectief te zijn als een
CGT-behandeling. Dit is in overeenstemming met eerdere bevindingen van
QO’Connor en collega’s (O’Connor @ Aardema, 2011; O’Connor et al., 2005).
Het behandeleffect van OCD met CGT is matig en er is geregeld sprake van
recidive (Verbraak et al., 2017; Visser, 2016). Behandeling met CGT, in casu
exposure en responspreventie (ERP), roept soms zoveel angst op dat patién-
ten afhaken. Zonder behandeling verloopt OCD chronisch, wat leidt tot een
verminderde kwaliteit van leven. Voor welke categorie patiénten ERP dan
wel IBA het meest geschikt is, kan nog niet gezegd worden en behoeft nader
onderzoek.

Het toepassen van IBA vraagt om een omschakeling in het denken van de
therapeut en veel oefening. IBA start bij de ervaren twijfel van de patiént
en richt zich op de redeneerprocessen die ertoe leiden dat de patiént zijn
dwangtwijfel realistisch acht. Tijdens de IBA-behandeling doorgronden pa-
tiénten deze redeneerprocessen. Ze leren begrijpen waarom de gevreesde
toestanden realistisch lijken, terwijl ze in feite puur imaginair zijn. De pati-
ent leert zich te verdedigen tegen het effect van obsessieve redeneerproces-
sen. Verder leert hij hoe hij het contact met de waarneembare werkelijkheid
kan behouden, en wel door zich te baseren op de zintuiglijke informatie die
op dat moment beschikbaar is.

Deel I beslaat drie hoofdstukken. Het eerste hoofdstuk behandelt de di-
agnostiek van OCD. Relevante meetinstrumenten worden beschreven, zoals
de Overvalued Ideas Scale (OVIS). Bij het bespreken van de klachten kan
schaamte de patiént in de weg zitten. Dit hoofdstuk biedt waardevolle tips
en helpende vragen om hiermee om te gaan. Verder wordt het fenomeen
‘meedwangen’ door gezinsleden geillustreerd. Met de Family Accommoda-
tion Scale (FAS), oftewel de ‘meedwangschaal’, kan voor alle betrokkenen
inzichtelijk worden gemaakt in welke mate zij ‘meedwangen’. Hoofdstuk 2
gaat over de behandeling van OCD volgens de multidisciplinaire richtlijn
en zorgstandaard, inclusief de medicamenteuze behandeling. Ook de be-
handelrelatie en hoe de patiént de therapeut kan verleiden tot meedwangen
krijgen aandacht, evenals eventuele kinderen van de patiént en hoe die te
beschermen zijn tegen de negatieve gevolgen van OCD. Het derde hoofd-
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stuk beschrijft de wetenschappelijke stand van zaken met betrekking tot
hersenonderzoek, erfelijkheid en neuropsychologische aspecten, alsmede
het experimentele onderzoek naar factoren die OCD veroorzaken en in
stand houden. Het aangrijpingspunt van de CGT-behandeling verschilt van
datvan IBA. CGT richt zich op het falsifiéren van de verwachte ramp, waarbij
intrusies beschouwd worden als een normaal verschijnsel, terwijl IBA aan-
grijpt op de intrusie, die opgevat wordt als twijfel zonder grond in de werke-
lijkheid; met andere woorden: IBA grijpt in op de realiteitstoetsing. Voor de
toepassing van CGT wordt verwezen naar bekende literatuur en protocollen.

Deel 11 behandelt de IBA-behandelmethode in tien stappen. De behande-
ling wordt aan de hand van vier casussen geillustreerd. Een e-werkboek voor
de patiént is beschikbaar via een code in het boek.

Mijn gereedschapskist voor de behandeling van OCD is verrijkt met IBA.
Ik hoop die van u en van de commissie die de multidisciplinaire richtlijnen
opstelt binnenkort ook!

Yvette van der Pas is als klinisch psycholoog en cognitief gedragstherapeut/supervi-
sor verbonden aan Singel 54, praktijk voor psychotherapie. Zij publiceerde over
OCD en angststoornissen. Correspondentieadres: Singel 54,1015 AB Amsterdam.
E-mail: vanderpas@singel54.nl.
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De vrouwelijke vorm van
autisme leren (her)kennen
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Bespreking van

Sarah Hendrickx (2022). Meisjes en vrouwen met autisme. Hogrefe Uit-
gevers. 232 pp., € 25,00. ISBN: 9789492297471

PAULIEN DIJK

Sarah Hendrickx is getrouwd met een man met autisme, werkte jarenlang als
hulpverlener onder mensen met autisme en heeft meerdere boeken over het
onderwerp geschreven. Desondanks herkende zij het autisme bij zichzelf
niet en kreeg zij pas op haar 43ste de diagnose. Ze worstelde daarmee: ‘Het
vooruitzicht van het openlijk vertellen en toegeven dat ik in feite anders en
(inmijn ogen) minder was dan de volkomen acceptabele persoon die ik altijd
had proberen te zijn, was een enorm persoonlijk dilemma’ (p. 15).

De auteur schreef dit boek voor vrouwen met autisme en hun naasten,
alsmede voor professionals. Ze wilde bijdragen aan de (h)erkenning en
acceptatie van de ‘vrouwelijke vorm’ van autisme. In het eerste hoofdstuk
schetst de auteur dat onderzoek dat zich richt op differentiatie tussen man-
nelijke en vrouwelijke profielen van autisme schaars is (alsof deze verschil-
len zouden wegvallen zodra iemand autistisch is). Ook het diagnostisch
profiel is volgens Hendrickx ‘vrijwel volledig gebaseerd op een mannelijk
fenotype’ (p. 19). In de eerste twee hoofdstukken geeft de auteur alvast een
goede voorzet om het vrouwelijke gedragsprofiel bij autisme helderder te
krijgen, en wel door zowel wetenschappelijk onderzoek te citeren als quotes
van een groep van ruim 30 vrouwen met autisme. Deze quotes zijn door het
hele boek te vinden en geven een blik van binnenuit. Vanuit het stellen van
een diagnose loopt de auteur vervolgens het hele leven van vrouwen met
autisme door, zoals de vroege jeugd en kindertijd, adolescentie, onderwijs,
relaties, moederschap, en ouder worden met autisme. Met name in de hoofd-
stukken over seksualiteit en genderidentiteit zaten eyeopeners, bijvoor-
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beeld dat vrouwen met autisme vaak een minder sterke ‘genderidentiteit’
hebben, maar daardoor niet per se transgender hoeven te zijn (het kan wel).

Dit boek heeft mij als professional geholpen om een duidelijker beeld te
krijgen van vrouwen met autisme in verschillende levensfasen. Ik raad het
collega’s dus zeker aan. Het boek kan therapeuten helpen om hun diagnosti-
sche blik op autisme te verbreden en zich beter in te leven in vrouwelijke cli-
enten met autisme. De autobiografische boeken van Gunilla Gerland (1998)
en recenter Judith Visser (2018, 2020) hebben mij hierbij trouwens ook erg
geholpen, evenals de YouTube-documentaire Mijn vriendin heeft autisme
(Vet gezellig: Docs, 2021). Het boek van Sarah Hendrickx kan verder bruik-
baar zijn om aan cliénten te geven. Het feit dat het boek is geschreven door
een ‘insider’ zal voor hen zeker een pré zijn. Gelukkig is er ook in Nederland
steeds meer aandacht voor (de diagnostiek van) autisme bij viouwen en kun-
nenzij (en hun familieleden en hulpverleners) terecht op informatieve web-
sites, zoals www.anneliesspek.nl en www.fann-autisme.nl.

Sterk aan het boek vind ik verder de combinatie van de blik van binnenuit
en de wetenschappelijke onderbouwing. Sommige punten worden wel wat
vaak herhaald. Als professional ben ik soms zoekende naar hoe ik vrouwen
met autisme in de behandeling zal benaderen. In dit boek zijn geen afvink-
lijstjes, diagnostische instrumenten of concrete behandelhandvatten te
vinden, dus in de behandelkamer is dit boek minder bruikbaar. Wel laat de
auteur vrouwen met autisme aan het woord over wat hen hielp en niet hielp.
Onder andere komt naar voren dat degenen die baat hadden bij de therapie
hulp kregen die ‘directief was en hielp bij het verkrijgen van sociaal inzicht’
(p. 200). Jammer genoeg worden er geen onderzoeken geciteerd die dit in-
zicht ondersteunen (misschien omdat ze er niet zijn), maar wat mij betreft
mag Hendrickx een boek schrijven dat hier dieper op ingaat.

Het stellen van een diagnose blijft een uitdaging, vooral omdat vrouwen
met autisme (en mannen trouwens 0ok) vaak onbewust proberen hun autis-
me te camoufleren (Hull et al., 2017). Er is geen uitputtende lijst van criteria
op te stellen om dat eenvoudiger te maken. Ook in dit boek is zo’n lijst niet
te vinden. Wel geeft dit boek veel beschrijvende informatie die kan helpen
bij het interpreteren van de bestaande criteria voor autisme en om deze toe
te passen bij vrouwen.

Ik denk dat het zou helpen als er een nieuw beeld in de maatschappij ont-
staat — naast dat van mannen met autisme — van vrouwen met autisme, die
gefascineerd zijn door bijvoorbeeld dieren, popsterren, vriendschappen of
sociale interacties (!) enin sociaal opzicht niet direct opvallen, maar die heel
hard hun best moeten doet om een facade op te houden, en zich vanbinnen
eenzaam en onbegrepen voelen. Voor zulke vrouwen hoop ik, met Sarah
Hendrickx, op meer (h)erkenning en acceptatie. Of zoals een wijze vrouw
het verwoordt op de laatste pagina: ‘Autisme is gewoon iets wat je hebt, het
hoeft je niet te bepalen. Het is niet het interessantste aan jou. Ken je gren-
zen, en verken zoveel mogelijk wat daarbinnen kan’ (p. 226).
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Fitzpatrick, O.M., Cho, E., Venturo-Conerly, K.E., Ugueto, A.M.,
Ng, M.Y., @& Weisz, J.R. (2022). Empirically supported principles of
change in youth psychotherapy: Exploring codability, frequency of use,
and meta-analytic findings. Clinical Psychological Science. https://doi.
0rg/10.1177/21677026221120230

Er is in het veld van psychotherapie een groeiende roep om de heersende
conceptualisering van psychopathologie te herzien. Zo hebben experts aan-
bevolen om over te stappen van de op de DSM gebaseerde benadering naar
een benadering die meer transdiagnostisch en transtheoretisch van aard is,
met als doel de dynamische, gepersonaliseerde en dimensionele aard van
geestelijke gezondheid beter weer te kunnen geven. De meeste jongeren die
doorverwezen worden, vertonen bijvoorbeeld meerdere, gelijktijdig voor-
komende geestelijke gezondheidsproblemen die fluctueren over de tijd, wat
de behoefte aan meer flexibele en aanpasbare benaderingen benadrukt. Een
raamwerk dat hieraan zou kunnen bijdragen is dat van de zogeheten empiri-
cally supported principles of change (ESPC’s).

Voorbeelden van ESPC’s zijn het bevorderen van de verwachting van de
cliént dat therapie kan helpen, het versterken van de motivatie van de cliént
voor verandering en het tot stand brengen van een optimale therapeutische
alliantie. Deze ideeén hebben bijgedragen aan waardevol werk in het veld,
van de ontwikkeling van taskforces die zijn ontworpen om ESPC’s te identi-
ficeren tot belangrijke discussies over de factoren van effectieve psychothe-
rapieén. Maar ondanks het feit dat het ESPC-concept al tientallen jaren in
de literatuur bestaat, is het empirische onderzoek van de toepassing ervan
tot op heden beperkt gebleven. Dit artikel wil bijdragen aan dit onderzoek.

ESPC’s worden hier gedefinieerd als constructen die groepen van concep-
tueel gerelateerde behandelingsprocedures omvatten en karakteriseren, en
waarvoor RCT’s significant bewijs van voordeel hebben aangetoond. Van-
wege dat laatste is in dit onderzoek de nadruk gelegd op ESPC’s binnen evi-
dence based practices (EBP’s).
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Een belangrijke eerste stap in de richting van een wetenschappelijke eva-
luatie van het ESPC-raamwerk is het identificeren van testbare kandidaat-
ESPC’s. In het huidige onderzoek is deze stap gezet binnen de context van de
meest voorkomende psychische stoornissen bij jongeren (angst, depressie,
ADHD en gedragsproblemen). De lijst van vijf ESPC’s omvat: (a) ontspanning
(bijvoorbeeld door progressieve spierontspanning), (b) het verhogen van mo-
tivatie (bijvoorbeeld door prijzen en tastbare beloningen), (c) het veranderen
van niet-helpende gedachten (bijvoorbeeld identificeren en veranderen van
vijandige attributies), (d) problemen oplossen, en (e) het positieve tegen-
overgestelde oefenen (bijvoorbeeld door exposure of gedragsactivatie).

Deze ESPC’s zijn onderzocht zoals ze voorkwamen in een grote database
van RCT’s voor jeugdpsychotherapie van de afgelopen 60 jaar. De onderzoe-
kers voerden een systematische review en meta-analyse uit van 263 RCT’s
voor jeugdpsychotherapie (met 348 vergelijkingen tussen behandeling en
controle). Ze hebben vijf vragen onderzocht die relevant zijn voor het evalu-
eren van de haalbaarheid en bruikbaarheid van een ESPC-aanpak.

1 Een fundamentele haalbaarheidseis is dat ESPC’s betrouwbaar identi-
ficeerbaar moeten zijn door onafhankelijke beoordelaars. De onderzoe-
kers vonden een hoge intercodeursbetrouwbaarheid bij het identifice-
ren van de specifieke ESPC’s en bij het optellen van het aantal aanwezige
ESPC’s in de verschillende behandelingen.

2 Vervolgens onderzochten ze het aantal ESPC’s dat in een behandeling
werd gebruikt, en ze vonden een afnemend patroon. Eén ESPC per be-
handeling is het meest gebruikelijk en vijf ESPC’s het minst gebruikelijk.

3 Een analyse van de frequentie van de verschillende ESPC’s binnen de
verschillende behandelingen toonde aan dat het verhogen van de moti-
vatie om gewenst gedrag te vertonen de meest gebruikte ESPC was in die
behandelingen die slechts één ESPC hadden, en dat het beoefenen van
het positieve tegenovergestelde van onbehulpzaam gedrag de ESPC was
die het meest werd gebruikt bij behandelingen met meerdere ESPC’s.
De specifieke ESPC’s die het meest en het minst vaak werden gebruikt,
varieerden over de vier probleemdomeinen op manieren die klinisch re-
levant lijken. Zo werden in behandelingen voor de relatief moeilijk te
behandelen depressie bij jongeren, meer ESPC’s gevonden dan bij pro-
blemen die gemakkelijker reageren op behandelingen, zoals angst.

4 De variérende effectgroottes van de verschillende ESPC’s in de bredere
steekproef en in de substeekproef van elk doelprobleem maken het in-
teressant om de mogelijkheid te overwegen van ESPC-hiérarchieén (zie
ook hierna).

5 In tests om na te gaan of effecten verschilden als gevolg van het aantal
ESPC’s in behandelingen, vonden de onderzoekers bewijs dat behande-
lingen met vijf ESPC’s effectgroottes opleverden die ruwweg twee keer
groter waren dan die van behandelingen met minder ESPC’s.
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Verschillen in bevindingen tussen de verschillende probleemdomeinen sug-
gereren de mogelijkheid van een gelaagd netwerk van principes, met spot-
lights en ondersteunende ESPC’s voor elk probleemgebied, die kunnen va-
riéren afhankelijk van gelijktijdig optredende problemen en comorbiditeit.
Het brede scala aan bevindingen dat hier wordt gepresenteerd, suggereert
dat een belangrijke missie voor toekomstig onderzoek, en mogelijk voor het
ontwerpen van behandelingen, kan zijn om te onderscheiden welke ESPC’s
(alleen en in combinatie met andere ESPC’s) de beste vooruitzichten bieden
voor het optimaliseren van het behandelingsvoordeel.

COMMENTAAR VAN DE REDACTIE (SANDRA VERBEKEN)
Zoals Ollendick en King (2018) in hun overzicht over evidence-based be-
handeling voor kinderen en adolescenten aangeven, laat psychotherapie-
onderzoek zien dat de huidige psychotherapie gunstige, maar bescheiden
effecten heeft, die relatief stabiel zijn. Daarnaast zijn er veel variaties in de
verschillende behandelmodaliteiten die voor psychopathologie bij kinderen
en adolescenten de status van vermoedelijk werkzame behandeling blijken
te hebben. Ze merken op dat veel behandelingen voorlopig nog experimen-
teel zijn vanwege een gebrek aan empirische ondersteuning. Het is duidelijk
dat er aanvullende en betere behandelingen ontwikkeld en getoetst moeten
worden, maar hoe moet de klinische praktijk intussen verder? Het identi-
ficeren en selecteren van gemeenschappelijke elementen of basisprincipes
van evidence-based behandelingen lijkt hierin een zinvolle stap, waarbij er
aandacht is voor de mechanismen die leiden tot verandering tijdens effec-
tieve behandelingen. Het hier gepresenteerde onderzoek poogt hieraan een
bijdrage te leveren en past ook binnen de oproep van Hofmann en Hayes
om te evolueren naar een meer process based therapy (2019). Fijn te lezen
dat enkele van de veelgebruikte technieken in de CGT bij kinderen en ado-
lescenten als werkzame elementen werden geidentificeerd, zoals exposure,
relaxatie en operante technieken, en daarmee die technieken ondersteunen.

Literatuur deren en adolescenten: aandachts-
punten en commentaar In P. Prins,
Hofmann, S. G., &> Hayes, S. C. (2019). J. Bosch, @ C. Braet (red.), Methoden
The future of intervention science: en technieken van gedragstherapie bij
Process-based therapy. Clinical Psy- kinderen en jeugdigen (pp.293-315).
chological Science, 7(1), 37-50. https:// Bohn Stafleu van Loghum. https://doi.
doi.org/10.1177/2167702618772296 0rg/10.1007/978-90-368-1972-5 12

Ollendick, Th. H., > King, N. J. (2018).
Evidence-based behandeling voor kin-
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Ontvangen

De redactie van Gedragstherapie ontving de volgende boeken. U bent van
harte uitgenodigd deze te recenseren. Bent u geinteresseerd, stuurt u dan
een berichtje met een korte motivatie en een eveneens korte beschrijving
van uw achtergrond naar: redactie@tijdschriftgedragstherapie.nl.
Gedragstherapie is een peer reviewed tijdschrift. Plaatsing van een recen-
sie is daarom niet gegarandeerd. Informatie over eisen die de redactie stelt
aan boekbesprekingen vindt u in de auteursrichtlijnen (www.tijdschriftge-
dragstherapie.nl/auteurs/auteursrichtlijnen).

Shapiro, F. (2023). Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
Therapie — Nederlandse editie (Ludwig Cornil, vert.). Gompel & Svacina.

van der Helm, P. (red.). (2023). Herstel van eetproblemen (anorexia): Op weg
naar verantwoorde ambulante zorg: 'zoveel thuis als mogelijk'. Uitgeverij
SWP.

Verheugt-Pleiter, A., Zevalkink, ]J. (2022). Mentaliseren in de kinderthe-
rapie: Leidraad voor de praktijk (3de geheel herziene druk). Uitgeverij
Nieuwezijds.
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COGNITIEVE
GEDRAGSTHERAPIE

DE BASISVAARDIGHEDEN

Een waardevolle leidraad voor de (psycho)therapeut

Nieuw in deze editie:

+ Het accent is verbreed van Becks cognitieve therapie naar
(geintegreerde) cognitieve gedragstherapie.

+ De toepassing van Competitive Memory Training (COMET),
flashforward-verzwakking en zelfcontroleprocedures is toegevoegd.

+ Imaginaire rescripting en historisch rollenspel zijn in meer detail
beschreven.

psychologie Kijk op boompsychologie.nl Bl

& psychiatrie of scan de QR-code hlﬁl
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HANDBOEK

VOOR DE CLASSIFICATIE VAN
PSYCHISCHE STOORNISSEN

aling van
il of Menita! Disorees

Revision

atatisticalM
X istical
i stic and Statis
DiagnGstEeC: fin Edition —

c.,moN

Belangrijkste wijzigingen in deze revisie:
+ De teksten van meer dan zeventig stoornissen zijn aangescherpt
en geactualiseerd.
* De persisterende-rouwstoornis is toegevoegd.
* Er komen onder andere nieuwe codes voor het rapporteren
van suicidaal gedrag en niet-suicidaal zelfbeschadigend gedrag.
+ De ICD-9-CM-codes zijn vervangen door ICD-10-codes.

psychologie Kijk op boompsychologie.nl

& psychiatrie of scan de QR-code
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Aanwijzingen voor auteurs

Dit is een samenvatting. Uitgebreide
instructies vindt u op
www.tijdschriftgedragstherapie.nl.

Aanbieden van kopij

» Dien uw manuscript in via www.
tijdschriftgedragstherapie.nl/ auteurs/
artikel indienen. Voor het eventueel re-
produceren van eerder gepubliceerd ma-
teriaal moet alle benodigde toestemming
zijn bijgesloten.

» Wilt u uw manuscript per e-mail indienen
dan dient kopij vergezeld te gaan van een
begeleidende brief van de auteur, die voor
de verdere correspondentie over het stuk
verantwoordelijk is. De begeleidende
brief moet een verklaring bevatten dat
het manuscript is goedgekeurd door alle
auteurs, dat het niet elders is aangeboden
en dat het om oorspronkelijk materiaal
gaat. Stuur uw manuscript naar
redactie@tijdschriftgedragstherapie.nl of
naar het redactiesecretariaat: t.a.v.

J.L. Wolters, Weltevreden 61, 3811 NR
Amersfoort.

Vorm van het manuscript

» Op het titelblad moet staan: de volledige
titel, beknopt maar informatief; de naam
en voorna(a)m(en) van de auteur(s); van
elke auteur de werkkring met een adres;
en één correspondentieadres.

» Artikelen worden onderverdeeld in para-
grafen, afhankelijk van het soort artikel.
Bijvoorbeeld: Inleiding, Methoden, Re-
sultaten en Discussie. In lange artikelen
zal een paragraaf ter verduidelijking van
de inhoud soms verder moeten worden
onderverdeeld.

» Willen gevalsbeschrijvingen voor publica-
tie in aanmerking komen, dan moet het
gaan om bijzondere probleemgedragin-
gen, behandelingsmethoden en/of resul-
taten.

» Cliéntgegevens als namen (of afkortingen
daarvan), beroepen, plaatsen en tijden
dienen veranderd te worden. Eventuele
klachten van cliénten die zich in beschrij-
vingen herkennen komen uitsluitend ten
laste van de auteur(s).

» Artikelen, gevalsbeschrijvingen en bijdra-
gen voor Forum en Kort Instrumenteel
worden gevolgd door een samenvatting
met trefwoorden en referenties in de
Nederlandse taal, en een summary inclu-
sief titel en keywords in de Engelse taal.
Deze omvatten maximaal 150 woorden en

vermelden het doel van of de aanleiding

tot de studie, de gevolgde werkwijze en de

belangrijkste bevindingen en conclusies.
» Bijdragen voor de rubriek Kort instrumen-
teel moeten voldoen aan een aantal voor-
waarden. Zie hiervoor de uitgebreide
richtlijnen. Belangrijkst is dat het beschre-
ven instrument zijn nut moet hebben voor
gedragstherapie en gedragsdiagnostiek.
Bij boekbesprekingen dient aan een aantal
punten aandacht geschonken te worden.
Zie hiervoor eveneens de uitgebreide au-
teursrichtlijnen.

v

Literatuur

Bij het vermelden van literatuurverwijzingen
in de tekst en in de literatuurlijst gelden de
richtlijnen van de zevende editie van de
Publication Manual van de American Psycho-
logical Association (APA, 2020).

Figuren en tabellen

Figuren en tabellen moeten logisch aanslui-
ten bij de tekst. Door middel van een aanwij-
zing in de tekst moet worden aangegeven
waar de figuur of tabel bij voorkeur moet
worden ingevoegd. Illustraties en grafieken
worden aangeduid als figuren.
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