Bedankt voor het downloaden van dit artikel. De artikelen uit de (online)tijdschriften van Uitgeverij
Boom zijn auteursrechtelijk beschermd. U kunt er natuurlijk uit citeren (voorzien van een
bronvermelding) maar voor reproductie in welke vorm dan ook moet toestemming aan de uitgever
worden gevraagd.

Boom

Behoudens de in of krachtens de Auteurswet van 1912 gestelde uitzonderingen mag niets uit deze
uitgave worden verveelvoudigd, opgeslagen in een geautomatiseerd gegevensbestand, of openbaar
gemaakt, in enige vorm of op enige wijze, hetzij elektronisch, mechanisch door fotokopieén, opnamen
of enig andere manier, zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van de uitgever.

Voor zover het maken van kopieén uit deze uitgave is toegestaan op grond van artikelen 16h t/m 16m
Auteurswet 1912 jo. Besluit van 27 november 2002, Stb 575, dient men de daarvoor wettelijk
verschuldigde vergoeding te voldoen aan de Stichting Reprorecht te Hoofddorp (postbus 3060, 2130
KB, www.reprorecht.nl) of contact op te nemen met de uitgever voor het treffen van een rechtstreekse
regeling in de zin van art. 161, vijfde lid, Auteurswet 1912.

Voor het overnemen van gedeelte(n) uit deze uitgave in bloemlezingen, readers en andere
compilatiewerken (artikel 16, Auteurswet 1912) kan men zich wenden tot de Stichting PRO (Stichting
Publicatie- en Reproductierechten, postbus 3060, 2130 KB Hoofddorp, www.cedar.nl/pro).

No part of this book may be reproduced in any way whatsoever without the written permission of the

publisher.

info@boomamsterdam.nl
www.boomuitgeversamsterdam.nl



Gedragstherapie 2011,44 83-93 83

Noodzaak van Landelijke Implementatie
van Getrapte Zorg voor het Chronisch
Vermoeidheidssyndroom

Marcia Tummers’, Hans Knoop?, Arno van Dam?, Jan FW. Wiborgs,
Michel Wensings en Gijs Bleijenberg®

SAMENVATTING

Er zijn ongeveer 30.000 tot 40.000 patiénten in Nederland die lijden aan
het chronisch vermoeidheidssyndroom (cvs). Op dit moment is specifiek
behandelaanbod voor cvs beperkt: de vraag is groter dan het aanbod. In
de afgelopen jaren is er onderzoek gedaan naar de mogelijkheden om
cognitieve gedragstherapie (cGT), één van de weinige behandelingen
voor cvs waarvan de effectiviteit is aangetoond, te implementeren in
GGz-instellingen. Dit bleek mogelijk, mits specialisten in de behande-
ling voor cvs dit proces begeleiden. Recent werd aangetoond dat een
minimale interventie gebaseerd op het protocol van cGt voor cvs, zelf-
behandeling met e-mail ondersteuning, effectief is in het reduceren van
vermoeidheidsklachten en beperkingen. Deze twee behandelvormen,
zelfbehandeling met e-mail ondersteuning op basis van het protocol van
CGT voor cvs en individuele cGT, vormen samen een model van getrapte
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zorg voor cvs. In dit model ontvangt een patiént met cvs eerst de mini-
maal invasieve interventie, zonodig gevolgd door individuele cGT. Het is
wenselijk om dit model van getrapte zorg voor cvs landelijk te implemen-
teren, zodat het straks voor iedere cvs patiént mogelijk is om in zijn of
haar regio een effectieve behandeling te ontvangen. In dit artikel worden
concreet de stappen die noodzakelijk zijn voor landelijke implementatie
voor cvs beschreven.

INLEIDING

Wanneer heeft iemand last van cvs?

Vermoeidheid is voor veel mensen een dagelijkse ervaring. De volgende mor-
gen of na rust is die vermoeidheid meestal weer over. Maar als de vermoeid-
heid ernstig is, langer dan zes maanden duurt en samengaat met beperkingen
in het functioneren, kan er sprake zijn van het chronisch vermoeidheidssyn-
droom (cvs). Zeker als er naast de vermoeidheid nog andere klachten zijn,
zoals spierpijn, gewrichtspijn, hoofdpijn en concentratie- en of geheugenpro-
blemen. Er wordt pas gesproken van cvs als er geen lichamelijke verklaring is
voor de vermoeidheid. In Nederland zijn er naar schatting tussen de 30 coo
en 40 000 patiénten met cvs (Gezondheidsraad, 2005; Knoop & Bleijenberg,
2010). Een recent uitgevoerde studie geeft zelfs aanwijzingen dat deze aan-
tallen veel hoger liggen (Van't Leven, Zielhuis, Van der Meer, Verbeek &
Bleijenberg, 2010)

Wat zijn de behandelmogelijkheden?

Cognitieve gedragstherapie (cGT) voor cvs is een van de weinige behandelin-
gen met aangetoonde effectiviteit (Malouff, Thorsteinsson, Rooke, Bhullar,
& Schutte, 2008; Price, Mitchell, Tidy & Hunot, 2008). cGT is er op gericht om
cognities en gedrag die de vermoeidheid in stand houden te veranderen.
Belangrijke elementen in de behandeling zijn verandering van dysfunctio-
nele vermoeidheidsgerelateerde cognities (verhogen van de self-efficacy, ver-
mindering van catastroferen en de lichaamsgerichtheid), veranderen van de
communicatie over vermoeidheid met anderen en het reguleren en doen toe-
nemen van activiteiten (Knoop & Bleijenberg, 2010). cGT is effectief, maar het
blijkt voor behandelaars en patiénten geen gemakkelijke behandeling (Prins,
Bazelmans, Vercoulen, & Bleijenberg, 2002). Het is een intensieve therapie van
13 tot 16 sessies, waarvoor getrainde gedragstherapeuten nodig zijn.In de afge-
lopen jaren is cGT voor cvs in een drietal Gz-instellingen geimplementeerd,
maar de landelijke behandelcapaciteit is nog onvoldoende. Uitbreiding van de
behandelmogelijkheden, waarbij meer patiénten met cvs die zorg krijgen die
zijnodig hebben, is dringend gewenst.
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Wat is getrapte zorg voor cvs?

Getrapte zorg houdt in dat een patiént die zorg krijgt die hij of zij nodig heeft.
Voor patiénten met cvs betekent dit het volgende. De eerste stap is zelfbehan-
deling met e-mailondersteuning. Zelfhandeling bestaat uit een werkboek met
zelfinstructies gebaseerd op het protocol van cGT voor cvs. Het is een behan-
deling die thuis zelfstandig door de patiént kan worden uitgevoerd en onder-
steund wordt door middel van e-mailcontact met een gedragstherapeut. Deze
minimale interventie is de eerste stap binnen een model van getrapte zorg
voor cvs. Individuele cGT voor cvs wordt aangeboden als de minimale inter-
ventie onvoldoende effectief is of bij patiénten waarvan op voorhand al kan
worden ingeschat dat ze van de zelfbehandeling niet profiteren. In 2008 werd
in een derdelijns instelling middels een gerandomiseerde gecontroleerde
studie aangetoond dat zelfbehandeling met e-mailondersteuning effectief is
(Knoop, Van der Meer & Bleijenberg, 2008). Ook het model van getrapte zorg is
getoetst op zijn effectiviteit, zie het artikel over getrapte zorg elders in dit num-
mer (Tummers, Knoop & Bleijenberg, 2010).

Waar kan getrapte zorg voor cvs geimplementeerd worden?
Instellingen of organisaties moeten aan een aantal criteria voldoen voor zij in
aanmerking komen voor implementatie van getrapte zorg voor cvs. Zo is het
belangrijk dat er in de organisatie meerdere psychologen werkzaam zijn, zodat
intervisie kan plaatsvinden. Op deze manier kan tevens continuering van de
opgedane kennis beter gewaarborgd worden. Verder is het absoluut nodig
dat psychologen die de behandeling uitvoeren tenminste cognitieve gedrags-
therapeut (in opleiding) zijn en bereid zijn om tijd vrij te maken voor training
en supervisie. Daarnaast moet de organisatie of instelling in staat zijn om
behandelingen met een duur van 13-16 sessies uit te voeren. Twee organisaties
komen in aanmerking voor implementatie van cGT voor cvs: eerstelijnsprak-
tijken en GGz-instellingen. Ziekenhuizen komen anno 2011 niet in aanmerking,
omdat een huisarts niet direct kan verwijzen naar een psycholoog die werk-
zaam is in het ziekenhuis. Patiénten worden dan vaak eerst naar een medisch
specialist verwezen (internist of neuroloog) die vaak extra medisch onderzoek
laat verrichten waardoor de kosten van zorg onnodig hoger worden.

Psychologen in de eerste lijn hebben ervaring met patiénten met lichame-
lijke klachten. Dit maakt deze setting tot een potentieel geschikte locatie om
getrapte zorg te implementeren. Er zijn echter ook belemmeringen. cGT voor
cvs is een langdurige behandeling, waardoor eerstelijnspraktijken de behan-
deling waarschijnlijk niet volledig vergoed krijgen. Daarnaast zijn eerstelijns-
praktijken veelal solopraktijken, waardoor er geen intervisie kan plaatsvinden.
GGz-instellingen lijken meer geschikt om getrapte zorg voor cvs te imple-
menteren. Het specialistische karakter van cGT voor cvs past goed bij de
huidige ontwikkelingen. cGT is een vorm van psychotherapie waarmee GGz-
instellingen vertrouwd zijn. Voor diverse andere problemen, zoals angststoor-
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nissen en depressies wordt cGT in deze instellingen al met succes toegepast.
Dit betekent dat er voldoende opgeleide therapeuten beschikbaar zijn en er
meerdere therapeuten tegelijkertijd geschoold kunnen worden in cGT voor
cvs. Daarmee is ook de continuiteit van zorg beter gegarandeerd, indien een
medewerker uitvalt gaat de kennis over de behandeling van cvs patiénten
niet verloren. Onze voorkeur gaat daarom anno 2011 uit naar implementatie
van getrapte zorg voor cvs in een GGz-instelling. Het artikel zal zich hier verder
op toespitsen.

METHODE VAN IMPLEMENTATIE

Welke stappen zijn nodig voor implementatie?

In 2003 werd begonnen met de implementatie van cGt bij GGnet, de GGz-
instelling in de regio Oost-Gelderland. Na drie jaar werden zowel de proces
als effectmaten van de behandeling onderzocht. Het bleek mogelijk om cGT
voor cvs te implementeren onder bepaalde voorwaarden (Scheeres, Wensing,
Knoop, & Bleijenberg, 2008). Deze voorwaarden zijn gebundeld in een hand-
leiding, die gebruikt kan worden als handvat voor overige GGz-instellingen
die belangstelling hebben in de implementatie van cGT voor cvs (Scheeres &
Bleijenberg, 2006). De belangrijkste voorwaarden staan hieronder vermeld.
Hierbij gaat het om de bereidheid van de organisatie/management/therapeu-
tentot:

1. Therapeuten opgeleid in de gedragstherapie beschikbaar stellen voor trai-
ning en supervisie. Hiermee zorgt de organisatie ervoor dat voldoende des-
kundigheid aanwezig komt om de behandelingen uit te voeren en de kwali-
teit van de behandeling te waarborgen.

Uit ervaring is duidelijk geworden dat cGT voor cvs een voor therapeuten las-
tig uit te voeren behandeling is en dat deze behandeling alleen met voldoende
effectiviteit kan worden uitgevoerd door gedragstherapeuten die getraind zijn
in caT voor cvs (Bazelmans, Prins, Hoogveld, & Bleijenberg, 2004). Voorwaarde
voor het kunnen volgen van deze training is dat therapeuten een door de vGer
erkende basiscursus gedragstherapie hebben gevolgd en in opleiding zijn tot
cognitief gedragstherapeut bij de vGcT. Er is een certificeringregeling ontwik-
keld die erop moet toezien dat (1) cvs patiénten worden behandeld door erva-
ren en goed opgeleide therapeuten, die (2) hun behandelingen op zorgvuldige
wijze evalueren, en (3) daarvoor aangewezen instrumenten gebruiken en zich
(4) voldoende bijscholen (voor meer informatie zie: www.umcn.nl/cv).

De moeilijkheden bij het uitvoeren van de behandeling van cvs blijken zich
onder andere voor te doen bij het motiveren van patiénten, het voorkomen
van drop out, het identificeren en effectief uitdagen van relevante cognities,
het bespreken van herstel als doel, het oplossen van problemen bij de activitei-
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tenregulering, het omgaan met pijnklachten tijdens de behandeling, het ont-
werpen en implementeren van werkhervattingplannen en het omgaan met
co-moribiditeit (Bazelmans et al., 2004; Knoop & Bleijenberg, 2010).

Voor GGz-instellingen zijn patiénten met cvs een nieuwe doelgroep. Het
is belangrijk dat de therapeuten leren omgaan met patiénten met een soma-
tische attributie. Het motiveren van patiénten in de beginfase is dan ook een
kunst en tevens cruciaal. Het scheppen van de juiste voorwaarden voor een
behandeling verhoogt de slaagkans. De (verandering van) houding van de
patiénten is hierin een belangrijk element.

Supervisie gedurende één tot twee jaar, afhankelijk van de intensiteit en de
case load, door een in cvs gespecialiseerde gedragstherapeut is noodzakelijk
voor het goed kunnen uitvoeren van cvs behandelingen en is dan ook één van
de voorwaarden voor certificering. In de training van cGT voor cvs, waarbij
onder andere gebruik gemaakt wordt van simulatiepatiénten, wordt op gede-
gen wijze kennisgemaakt met het protocol zodat therapeuten hier mee aan de
slag kunnen. In de eerste jaren zullen therapeuten echter altijd tegen proble-
men aan lopen. Deze problemen dienen besproken te kunnen worden wil de
therapeut verantwoord verder kunnen behandelen en de juiste beslissingen
kunnen nemen.

2. Organisatorische voorwaarden creéren, zodat cvs patiénten kunnen wor-
den aangemeld.

Een organisatorische voorwaarde is het instellen van een aparte verwijspro-
cedure in de vorm van een eigen toegangsprogramma voor cvs. Dit houdt in
dat patiénten die verwezen worden voor cvs niet bij een algemeen toegangs-
programma binnenkomen voor intake, maar direct verwezen worden naar
een therapeut van het cvs programma. cvs patiénten attribueren hun klach-
ten veelal als somatisch wat niet goed aansluit bij een ‘typische’ intake in een
GGz-instelling. Een reguliere intake sluit, zo is de ervaring, niet aan bij de bele-
ving van de klachten en kan daarom leiden tot vroegtijdige drop-out. Een spe-
cifieke intake met gerichte aandacht voor cvs is dan ook wenselijk. Een eigen
toegangsprogramma kan bewerkstelligd worden door het aanmaken van een
e-mailadres, waar verwijzers patiénten voor het cvs programma direct kun-
nen aanmelden.

3. Huisartsen, overige potentiéle verwijzers en patiénten informeren, zodat zij
bekend raken met het behandelaanbod.

Verwijzers zijn belangrijk voor het welslagen van een implementatie van
behandeling voor cvs en dienen dan ook op de hoogte te worden gesteld van
de mogelijkheid om patiénten met cvs te verwijzen naar een GGz-instelling.
Diverse informatie activiteiten kunnen helpen verwijzers bekend te maken



88 MaTummersetal: NOODZAAK VAN LANDELIJKE IMPLEMENTATIE

met de nieuwe verwijsmogelijkheid. Daarnaast moeten verwijzers ook cvs
kunnen herkennen, diagnosticeren en moeten ze patiénten kunnen motive-
ren voor behandeling. Behalve informatie over de behandeling moeten artsen
dus ook educatief materiaal ontvangen en zich eigen maken. Met name dit
laatste punt is een lastig probleem. Artsen worden voortdurend van allerlei
kanten geinformeerd. Het is daarom zinvol om het verstrekken van informatie
regelmatig te herhalen en om bovendien verschillende kanalen te gebruiken.
Het herhaaldelijk verstrekken van schriftelijke informatie onder huisartsen is
effectief gebleken. ‘Herhaaldelijk’ houdt in dat gedurende de eerste twee jaar
ten minste vier maal een informatieve brief en brochure wordt toegestuurd
aan alle verwijzers (Scheeres, Wensing, Mes & Bleijenberg, 2007).

Naast schriftelijke informatie zijn ook kleinschalige informatiebijeenkom-
sten effectief gebleken als aanvullende interventie. Deze bijeenkomsten bie-
den een uitgelezen gelegenheid voor artsen om vragen te stellen, in discussie
te gaan en eventuele scepsis te uiten over bijvoorbeeld de diagnose of behan-
deleffecten. Een goede manier om een dergelijke bijeenkomst te organiseren
is door samenwerking te zoeken met het districtshuisartsengenootschap en/
of de werkgroep deskundigheidsbevordering daarvan. Accreditatie aanvragen
voor artsen die deze bijeenkomst bijwonen zal de opkomst verhogen.

4. Direct en minder direct betrokkenen bij de instelling informeren en inwer-
ken, zodat cvs patiénten bij het juiste behandelprogramma worden aange-
meld.

Zoals bij ieder specifiek behandelaanbod is slechts een beperkt aantal men-
sen in de instelling direct betrokken bij de behandeling voor cvs. Het is ech-
ter belangrijk dat ook minder direct betrokkenen goed op de hoogte raken van
het hoe, wat en waarom van de nieuwe behandeling en de nieuwe doelgroep.
Op deze manier kan worden voorkomen dat cvs patiénten in het verkeerde
behandeltraject komen.

Om mogelijke verkeerde verwijzingen te voorkomen dienen vooral mede-
werkers van de afdeling intake, programmaleiders en medewerkers die veel
screening- en intakegesprekken voeren goed geinformeerd te zijn. Omdat
GGz-instellingen meestal veel medewerkers in dienst hebben die bovendien
op verschillende locaties werkzaam zijn, is het niet eenvoudig iedereen goed te
informeren. Mogelijke middelen zijn één of meer presentaties op bijeenkom-
sten van de GGz instelling te organiseren, en/of enkele malen een artikel in het
personeelsblad van de instelling te plaatsen.

5. Klachten en beperkingen van patiénten vooraf en na afloop van de behan-
deling meten, zodat behandelresultaten in beeld kunnen worden gebracht
en kunnen worden teruggekoppeld.
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De behandeling van cvs is gericht op herstel en niet op het leren omgaan met
de vermoeidheid. Om te kunnen vaststellen of dit doel bereikt is, is het van
belang elke behandeling met betrouwbare en valide meetinstrumenten te
evalueren. Hiervoor kunnen de Checklist Individuele Spankracht (voor ver-
moeidheid) (Vercoulen, Alberts & Bleijenberg, 1999) en de Rand-36 subscha-
len Sociaal en Fysiek functioneren (voor beperkingen) (Stewart, Hays & Ware,
1988; van der Zee & Sanderman, 1993) gebruikt worden. Er zijn Nederlandse
normen van deze vragenlijsten beschikbaar. Het evalueren van het resultaat
van elke behandeling is ook een voorwaarde voor certificering. Zonder een
dergelijke evaluatie kan niet nagegaan worden of de instelling in staat is tot
het uitvoeren van een effectieve behandeling voor cvs. Belangrijker nog is de
evaluatie voor patiénten en therapeuten, omdat op deze wijze ondubbelzin-
nig vastgesteld kan worden of er (voldoende) verbetering is na de interventie.
Het is nuttig deze informatie ook in het evaluatiegesprek met de patiént te
gebruiken.

RESULTATEN

Wat zijn de ervaringen met implementatie in een GGz-instelling met

gebruikmaking van de handleiding?

Op basis van de ervaringen uit het project in 2003 werd in 2007 samen met
GGnet, GGz Westelijk Noord-Brabant en PsyQ Rijnmond een praktijkproject
gericht op de implementatie van cGT voor cvs gestart. Gedurende twee en
een half jaar zijn er door de instellingen data verzameld over de behandeling
van cvs patiénten. Bij cGnet was de vraag of zij de reeds geimplementeerde
behandeling op een vergelijkbaar niveau zonder hulp konden blijven han-
teren. GGz Westelijk Noord-Brabant en PsyQ Rijnmond hebben cGT voor cvs
zelfstandig geimplementeerd aan de hand van de handleiding. Iedere instel-
ling kreeg daarbij een budget om een eigen aandachtsfunctionaris voor cvs
aan te stellen. Deze kreeg de taak de implementatie intern te organiseren en
voor continuiteit van het zorgaanbod te zorgen. De rol van de specialisten in
de behandeling voor cvs zou beperkt blijven tot de training en supervisie van
therapeuten.

GGnet bleek in staat het zorgaanbod op een vergelijkbaar niveau voort te
zetten. Het probleem van een relatief hoge drop-out van patiénten tijdens
intake en behandeling, dat ook al werd gesignaleerd bij de eerdere imple-
mentatie, kon niet worden opgelost. De ervaring suggereert dat deze drop-out
gedeeltelijk vermijdbaar is als patiénten direct kunnen starten met de intake
en behandeling. GGz Westelijk Noord-Brabant en PsQ Rijnmond hadden bei-
den problemen gedurende het eerste jaar van de implementatie. Problemen
zoals het op gang brengen van verwijzingen voor het nieuwe behandelaanbod
of het afronden van behandelingen deden zich voor. Er werd daarom halver-
wege het project besloten om, in overleg met alle betrokken instellingen, meer
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ondersteuning te bieden bij het vervolg van de implementatie. Zo werden
acties ondernomen om de werving van patiénten op gang te brengen en wer-
den de instellingen voorzien van regelmatige feedback. Middels deze bege-
leiding was het voor alle instellingen mogelijk om cGT voor cvs succesvol te
implementeren.

Het belangrijkste leerpunt van dit praktijkproject is dat cGz-instellingen in
staat zijn om cGT voor cvs zelfstandig op een kwalitatief hoog niveau aan te
bieden, mits er vanaf de start gedurende twee jaar voldoende ondersteuning
aanwezig is door specialisten in de behandeling van cvs. Ook als instellingen
bereid zijn om te investeren in het behandelaanbod en er een aandachtsfunc-
tionaris wordt ingezet om de implementatie intern te organiseren blijkt dat
deze externe ondersteuning een voorwaarde is voor succesvolle implementa-
tie. Gedurende deze hele periode (en daarna) is het monitoren van de behan-
deluitkomsten essentieel om de kwaliteit van zorg en het succes van de imple-
mentatie te kunnen waarborgen.

Tegelijkertijd met bovenstaand project is de eerste stap van getrapte zorg
voor cvs, zelfbehandeling met e-mailondersteuning, getoetst in een GGz-
instelling (GzwNB). In een gecontroleerde, gerandomiseerde trial is nagegaan
of sociaal psychiatrisch verpleegkundigen, waarvan sommige met beperkte
gedragstherapeutische evaring, in staat zijn om de minimale interventie met
succes uit te voeren. De eerste voorlopige resultaten laten zien dat na zelfbe-
handeling patiénten significant minder vermoeidheidsklachten rapporteren.
Deze gevonden resultaten zijn ongeveer even gunstig als de eerder genoemde
studie waarin de zelfbehandeling werd begeleid door gedragstherapeuten
(Knoop et al,, 2008).

DISCUSSIE

Problemen bij implementatie
De ervaringen van de eerste studies leren ons dat er zich een aantal problemen
kunnen voordoen bij implementatie. Deze worden hieronder kort beschreven:
« Toestroom van patiénten
Het aantal patiénten dat verwezen wordt voor behandeling naar een nieu-
we instelling is variabel en afhankelijk van communicatie-activiteiten.
Voor therapeuten is het van belang dat zij minimaal 6 patiénten per jaar
kunnen behandelen om voldoende ervaring te kunnen opdoen met deze
nieuwe doelgroep. Het is dus belangrijk om zeker in de beginperiode vol-
doende tijd en aandacht te besteden aan de bekendmaking van het nieuwe
behandelaanbod.
+ Afronden van de therapie
Gezien wordt dat de gemiddelde behandelduur bij nieuwe therapeuten
vaak langer is dan volgens het protocol wordt voorgeschreven. Dit hangt
vaak samen met de ervaring van de therapeut. Redenen voor het langer
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laten voortduren van de behandelingen zijn dat naar oordeel van de thera-
peut nog (verder) herstel mogelijk is. Langdurige behandeling (langer dan
20 sessies) is echter zelden zinvol (Knoop & Bleijenberg, 2010).

« Evaluatie van de behandeling en terugkoppeling
Niet in alle GGz-instellingen vindt er een standaard voor- en nameting
plaats bij behandeling. Toch is dit belangrijk om inzicht te krijgen in het
welslagen van de implementatie. Evaluatie door middel van een nameting
geeft inzicht in de effectiviteit, maar maakt ook zwakke plekken zichtbaar.
Daarnaast is het belangrijk dat verwijzers terugkoppeling ontvangen over
de patiénten die zij verwijzen. Wat is er met de patiént gebeurd en wat zijn
de resultaten na de behandeling? Door terugkoppeling zullen verwijzers
sneller geneigd zijn om nieuwe mogelijke kandidaten te verwijzen.

+ Monitoring en actieve begeleiding
De eerdere ervaringen lieten zien dat externe begeleiding van de imple-
mentatie van getrapte zorg voor cvs noodzakelijk is. Het gaat hierbij om
begeleiding gedurende een periode van 2 jaar waarin extra hulp wordt
geboden met bijvoorbeeld de evaluatie van de behandeling en het motive-
ren van de huisarts om patiénten te verwijzen. Na een dergelijke opstart-
periode zijn instellingen in staat om de behandeling zelfstandig en met
behoud van voldoende kwaliteit voort te zetten.

Wat is de noodzaak van landelijke implementatie?

Er zijn veel patiénten met cvs in Nederland die, door een tekort aan behandel-
capaciteit, tot nu toe geen evidence based behandeling kunnen ontvangen in
hun regio. Implementatie van getrapte zorg voor cvs in een GGz-instelling is
mogelijk en effectief gebleken, mits er sprake is van actieve begeleiding hier-
bij. Landelijke implementatie van getrapte zorg in de GGz lijkt dan ook een
logisch vervolg.

De relatief hoge investeringskosten vormen hierbij wel een belemmering.
Deze kosten betreffen zowel implementatiekosten, zoals kosten voor training,
supervisie, coérdinatie en bekendmaking van het behandelaanbod, als onder-
houdskosten. Onder onderhoudskosten worden onder andere kosten verstaan
die te maken hebben met het informeren van verwijzers, het beheren van de
eigen patiéntroute en de bijscholing van therapeuten. Dit heeft tot gevolg
dat er bij implementatie van getrapte zorg in een GGz-instelling eerst sprake
zal zijn van een negatieve balans tussen de investeringen en de opbrengsten.
Afhankelijk van het vergoedingensysteem en het aantal patiénten zal na 4
tot 6 jaar de implementatie van getrapte zorg voor cvs winstgevend zijn. Een
investeringssubsidie zou de bereidheid van GGz-instellingen, om deze behan-
delingen te implementeren, kunnen vergroten.

CGT voor cvs is een kosteneffectieve behandeling vanuit maatschappe-
lijk perspectief (Scheeres, Wensing, Severens, Adang, & Bleijenberg, 2008;
Severens, Prins, Van der Wilt, Van der Meer & Bleijenberg, 2004). De opbreng-
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sten die samenhangen met de afname van de medische consumptie (minder
somatisch onderzoek) en het ziekteverzuim (grotere arbeidsparticipatie) zijn
per saldo groter dan de kosten die nodig zijn voor de implementatie en uitvoe-
ring van cGT voor cvs. Wanneer huisartsen zich in staat voelen patiénten met
cvs te diagnosticeren en direct naar een GGz-instelling te verwijzen is onder-
zoek door een internist of neuroloog meestal niet nodig.

Concluderend pleiten wij voor een landelijke implementatie van getrapte
zorg voor cvs. Het is van belang voor patiénten met cvs dat er meer behan-
delmogelijkheden ontstaan, zodat zij in een eerder stadium van hun ziekte,
in hun eigen regio behandeling kunnen ontvangen. De behandelingen, zelf-
behandeling en cGT, hebben hun effectiviteit bewezen. In het traject van
landelijke implementatie zullen therapeuten geselecteerd, getraind en gesu-
perviseerd worden, zodat zij in staat zijn om op kwalitatief goed wijze de
behandeling uit te voeren.

SUMMARY

National implementation of stepped care for CFS

Chronic fatigue syndrome (cFs) is characterized by severe fatigue that
lasts longer than six months, and leads to functional impairments. In
2005 the Health Council of the Netherlands made an estimation of about
30,000 to 40,000 cFs patients living in the country. At this moment just
a few crs patients can profit from effective treatment, because only a
limited number of patients can be treated at the settings that can deliver
cBT for crs, one of the evidence based treatments for crs. Research
showed that cBT is not only effective in randomized controlled trials
(RcTs) conducted in tertiary university hospitals, but can also be succes-
sfully implemented in a representative clinical practice setting. However,
this is only possible if the clinical practice setting receives support of an
experienced treatment setting. A recent rRcT showed that a minimal cBT
intervention for crs leads to a significant reduction in fatigue and disabi-
lities compared to a waiting list. With these two treatments, the minimal
intervention and cBT, it is possible to develop a model of stepped care
for cFs. This means that patients with crs first receive the minimal inter-
vention based on the cBT protocol which can be followed by additional
¢BT. National implementation of stepped care for crFs would increase the
accessibility for a much larger number of patients. In this article steps
towards implementation of stepped care for crs are described.

Keywords: chronic fatigue syndrome, cognitive behavior therapy, stepped
care, clinical practice
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