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Traumabehandeling met het
schemamodusmodel en EMDR

Handvatten voor casusconceptualisatie en
interventies

LINDA HUMMEL & ANNEMIEKE DRIESSEN

Samenvatting

Tussen traumagerelateerde klachten zoals PTSS en persoonlijkheidsproble-
matiek bestaat veel overlap. Deze overlap pleit voor een meer geintegreerde
behandeling. Eerder is beschreven dat EMDR en schematherapie elkaar hier-
in goed kunnen aanvullen en ondersteunen (Driessen @» ten Broeke, 2014;
van Dijk, Hornsveld, @ Koolstra, 2015). In dit artikel bouwen wij hierop voort
en richten wij ons specifiek op de mogelijkheden van het modusmodel bij
het conceptualiseren en uitvoeren van een EMDR-behandeling. Wij laten
zien hoe het modusmodel behulpzaam kan zijn bij het maken van een casus-
conceptualisatie en bij het selecteren van relevante targets voor traumabe-
handeling. Vervolgens beschrijven we mogelijke stagnaties en moeilijkhe-
den tijdens de EMDR-behandeling en welke interventiemogelijkheden het
modusmodel hierin biedt. Tot slot laten we vanuit beide therapiemethoden
technieken zien die de gezonde-volwassenemodus kunnen versterken.
Trefwoorden: PTSS, complexe traumaproblematiek, persoonlijkheidsstoornis,
schematherapie, EMDR, modusmodel

INLEIDING
Tussen (complexe) traumagerelateerde klachten en persoonlijkheidsproble-
matiek is veel overlap. Bekend is dat beschadigende ervaringen, zoals mis-
bruik, mishandeling, verwaarlozing en een onveilig opvoedingsklimaat in
de kindertijd, het risico op de ontwikkeling van zowel persoonlijkheidspro-
blematiek als (complexe) posttraumatische-stressstoornis (PTSS) vergro-
ten. De comorbiditeit tussen PTSS en persoonlijkheidsstoornissen is groot.
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Van de patiénten met een PTSS voldoet 35% (Friborg, Martinussen, Kaiser,
Overgird, @ Rosenvinge, 2013) tot 50% (Bovin, Wolf, & Resick, 2017) aan
de criteria van één of meerdere persoonlijkheidsstoornissen. Daarnaast rap-
porteert 50%-75% van de patiénten met een borderline-persoonlijkheids-
stoornis seksueel misbruikt te zijn (Meijland, 2007). Deze overlap pleit voor
een (meer) geintegreerde behandeling van traumaproblematiek, waaronder
PTSS, en persoonlijkheidsproblematiek.

Schematherapie en eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR) zijn bewezen effectieve behandelmethoden voor respectievelijk
persoonlijkheidsstoornissen en posttraumatische-stressstoornis (PTSS).
Schematherapie en EMDR laten zich in de klinische praktijk goed combine-
ren (zie ook Driessen & ten Broeke, 2014; van Dijk et al., 2015). Schemathe-
rapie heeft aandacht voor de gevolgen van vroegkinderlijke beschadigende
ervaringen. Middels de therapeutische houding limited reparenting (Young,
Klosko, @» Weishaar, 2005) tracht de therapeut in de onvervulde behoeften
van de patiént te voorzien, en met de techniek imaginatie met rescripting
(ImRs) kunnen traumatische ervaringen worden verwerkt. EMDR kan bin-
nen een schematherapeutische behandeling goed worden toegepast als ver-
werkingsgerichte techniek. Daarnaast bieden de zogenaamde ‘EMDR-zoek-
strategieén’ handvatten om de belangrijkste beschadigende herinneringen
op te sporen die gerelateerd zijn aan de actuele psychopathologie.

Hoewel de theorie van de schematherapie aanvankelijk vooral gericht was
op de (gemiste) basisbehoeften in de kindertijd en de daaruit ontwikkelde
schema’s (patronen), wordt heden ten dage steeds meer gewerkt met het mo-
dusmodel. Dit geldt vooral wanneer er sprake is van ernstige en complexe
persoonlijkheidsstoornissen. Kort samengevat komt het modusmodel erop
neer dat verschillende ‘kanten’ van de patiént in kaart worden gebracht, die
vervolgens richting geven aan therapeutische interventies. Onderscheiden
worden oudermodi (de geinternaliseerde ouderboodschappen), kindmodi
(de traumata en opgelopen kwetsuren), copingmodi (die ervoor zorgen dat
pijn wordt vermeden of bestreden), de gezonde-volwassenemodus en de
blije-kindmodus. Het modusmodel geeft handvatten om de dynamiek van
disfunctionele patronen te begrijpen en geeft richting aan therapeutische
interventies. Voor meer informatie over schematherapie, de basisbehoeften,
de schema’s en het modusmodel, zie bijvoorbeeld Young en collega’s (2005),
van Genderen, Rijkeboer en Arntz (2008), en van Genderen, Jacob en See-
bauer (2012).

Een andere ontwikkeling binnen de schematherapie is dat men steeds eer-
der ‘durft’te starten met traumabehandeling. Terwijl jaren geleden nog werd
geadviseerd om de traumagerichte interventies tot de laatste behandelfase
te bewaren, worden therapeuten nu aangespoord om ‘zo snel mogelijk’ de
pijn van de kwetsbare-kindmodus te behandelen (Arntz, keynote-lezing
Schematherapiecongres, 2017), of in elk geval zodra de therapeutische relatie
veilig genoeg is (Rijkeboer, van Genderen, @» Arntz, 2017). Dit sluit aan bij de
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recente discussie binnen het onderzoeksveld naar de behandeling van com-
plexe PTSS:in hoeverre is stabiliseren noodzakelijk voordat wordt begonnen
met traumabehandeling? Steeds meer wordt ervoor gepleit om traumabe-
handeling zo vlug mogelijk te starten (de Jongh et al., 2016). Bij complexere
problematiek verloopt traumaverwerking echter niet vanzelf en is een goede
casusconceptualisatie noodzakelijk (Driessen & ten Broeke, 2014; Spierings,
2015).

In dit artikel richten wij ons op de mogelijkheden van het modusmodel bij
het conceptualiseren en uitvoeren van een traumagerichte (EMDR-)behan-
deling. De focus ligt hierbij op patiénten bij wie sprake is zowel van persoon-
lijkheidsproblematiek als van traumatische herinneringen, al dan niet in het
kadervaneenPTSS. Westaanstil bijproblemendiezichtijdens de verwerking
kunnen voordoen en hoe modigerichte interventies behulpzaam kunnen zijn
om deze problemen op te lossen. Tot slot besteden we aandacht aan het ver-
sterken van positieve herinneringen en eigenschappen; ook hierbij bieden
elementen uit zowel de EMDR-procedure als de schematherapie handvatten.
We gaan er in dit artikel van uit dat de verwerkingsgerichte interventies deel
uitmaken van een ‘bredere’ schematherapeutische behandeling.

COMPLEXE TRAUMAPROBLEMATIEK: DE CASUSCONCEPTUALISATIE ALS
BASIS VOOR BEHANDELING

Bij de behandeling van traumagerelateerde problematiek die gepaard gaat
met persoonlijkheidsproblematiek is een goede casusconceptualisatie on-
ontbeerlijk. Daarbij is het van belang dat er een samenhang is tussen de
traumatische ervaringen en de actuele symptomatologie van de patiént, die
ook voor de patiént herkenbaar is. Bij complexe traumaproblematiek is de
verwerking van nare herinneringen in de regel een belangrijk behandeldoel.
Middels traumagerichte interventies wordt getracht om de belangrijkste en
meest invaliderende herinneringen van hun lading te ontdoen, waarbij een
zo groot mogelijke generalisatie wordt nagestreefd. Dat wil zeggen dat de te
behandelen herinnering zodanig wordt geselecteerd dat verwacht kan wor-
den dat vergelijkbare herinneringen gelijktijdig worden gedesensitiseerd
en ‘geneutraliseerd’, zonder dat deze expliciet de aandacht krijgen (zie ook:
ten Broeke, Oppenheim, @ de Jongh, 2012). De verwerking van traumatische
herinneringen staat echter niet op zichzelf: verwerkingsgerichte interven-
ties maken deel uit van een breder behandelplan, met een casusconceptuali-
satie als basis. In dit artikel gebruiken wij het modusmodel als casusconcep-
tualisatie voor het ordenen van trauma’s en gebruiken we dit als basis om te
interveniéren (bij stagnatie) tijdens de verwerkingsfase.
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MODUSMODEL

Een modus is een actuele emotionele toestand die bepalend is voor de ge- 189
dachten en het gedrag van de patiént op dat moment. Er wordt onderscheid
gemaakt tussen zogenaamde ‘kindmodi’ (die kwetsuren en pijnlijke gevoe-
lens in zich dragen), ‘disfunctionele oudermodi’ (die worden gezien als
internalisaties van disfunctionele reacties van ouders of van belangrijke
anderen op het kind) en ‘copingmodi’ (die worden ingezet om met proble-
matische situaties om te gaan en meestal gericht zijn op de vermijding van
pijnlijke gevoelens). Naast deze problematische modi veronderstelt het mo-
del het bestaan van gezonde modi: de gezonde-volwassenemodus en de blije-
kindmodus. Een belangrijk doel van schematherapie is om patiénten te leren
de ‘gezonde volwassene’ in zichzelf te versterken, de disfunctionele coping-
modienoudermodite verminderen, en het ‘blije kind’ verder te ontwikkelen
(Driessen &-ten Broeke, 2014; Young et al., 2005). Voor een overzicht van de
verschillende modi, zie tabel 1.

TABEL 1 Overzicht van de verschillende modi

Modigroep Modus
Disfunctionele » Het kwetsbare, eenzame, verdrietige, verlaten,
kindmodi misbruikte en afhankelijke kind
» Het razende, boze, impulsieve en ongedisciplineerde kind

Disfunctionele » De veeleisende ouder
oudermodi » De straffende ouder

» De schuldinducerende ouder
Copingmodi » De willoze inschikkelijke

» De onthechte beschermer

» De vermijdende beschermer

» De boze beschermer

» De onthechte zelfsusser

» De zelfverheerlijker

» De aandacht- en erkenningzoeker

» De perfectionistische overcontroleerder
» De wantrouwende overcontroleerder
» De pest en aanval-modus

» De bedrog en manipulatie-modus

» De roofdiermodus

Functionele modi  » Het blije/gelukkige kind
» De gezonde volwassene

Bron: van Genderen ¢» Arntz (2012); Arntz @ Jacob (2012); Driessen ¢ ten Broeke (2014)
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SELECTEREN VAN EMDR-TARGETS MET HET MODUSMODEL

Wij denken dat het modusmodel een goede basis kan zijn voor het maken
van een casusconceptualisatie om relevante EMDR-targets op te sporen wan-
neer er sprake is van complexe traumaproblematiek en persoonlijkheidspro-
blematiek. Het modusmodel biedt immers handvatten om een veelheid aan
problemen, gedragingen en klachten op begrijpelijke wijze in kaart te bren-
gen en te behandelen.

Er bestaan specifieke modusmodellen voor de meeste persoonlijkheids-
stoornissen (zie bijvoorbeeld: Arntz &- Jacob, 2012; Dadashzadeh, Hekmati,
Gholizadeh, @ Abdi, 2016; Lobbestael, 2008). Deze modellen kunnen worden
gebruikt als leidraad om een modusmodel op maat met de patiént te maken.
Dit modusmodel op maat wordt vervolgens gebruikt om trauma’s te ordenen
en te selecteren voor verwerking.

Het is van belang dat de patiént (en de therapeut) het modusmodel op
maat goed begrijpt en zich eigen heeft gemaakt. Dit modusmodel vormt
namelijk de rode draad in de behandeling: traumatisch geheugenmateriaal
wordt volgens het modusmodel geordend, zoals wij hieronder verder zullen
toelichten, en het model biedt handvatten voor interventies tijdens de ver-
werkingsfase. Naast het in kaart brengen van klachten en problemen, kan
in de casusconceptualisatie ook ruimte worden gemaakt voor bestaande po-
sitieve kennis en coping. Binnen het modusmodel worden deze binnen de
gezonde-volwassenemodus en de blije-kindmodus geplaatst.

Herbelevingen versus negatief zelfbeeld

De modi binnen het modusmodel vormen een dynamisch geheel: ze volgen
elkaar vaak in een bepaalde volgorde op en houden elkaar in stand. Binnen
deze dynamiek zijn er twee belangrijke manieren te onderscheiden waarop
een patiént in aanraking komt met negatieve gevoelens: ofwel door een her-
beleving, waarbij de (pijn van de) traumatische gebeurtenis direct wordt ge-
activeerd, ofwel door een negatieve (zelf)evaluatie (zie figuur 1).

Binnen het modusmodel kunnen herbelevingen en nare herinneringen
bij de modus van het kwetsbare kind of het boze/woedende kind worden ge-
plaatst. De patiént krijgt als gevolg van een zogenaamde trigger een herbe-
leving, ervaart daarbij hevige gevoelens van pijn, eenzaamheid, boosheid of
angst, en komt in de kwetsbare- of boze-kindmodus.

Soms leidt een trigger niet zozeer tot een herbeleving, maar eerder tot een
negatieve (zelf)evaluatie. Deze kan worden beschreven middels een kernop-
vatting: een globale, rigide, onvoorwaardelijke en overgegeneraliseerde
opvatting over de eigen persoon, over anderen, over de wereld in het alge-
meen of over de toekomst, die door de patiént vrijwel kritiekloos als absolute
waarheid wordt beschouwd (ten Broeke, van der Heiden, Meijer, @ Hame-
link, 2008). Binnen het modusmodel worden kernopvattingen die behoren
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bij een negatief zelfbeeld bij de oudermodi geplaatst. De patiént gelooft bij-
voorbeeld over zichzelf dat hij waardeloos is. Wanneer de patiént dan com-
mentaar krijgt van een collega, activeert dit de straffende-oudermodus, die
zegt: ‘Zie je wel, het wordt nooit wat met jou.” Een schematherapeut zal zo’n
opvatting trachten egodystoon te maken door haar vanuit de derde persoon
te verwoorden: ‘De stem die tegen jou zegt: jij bent waardeloos.” De oudermo-
dus activeert op haar beurt de kindmodus, die de pijn voelt.

Samengevat: wanneer een herinnering een herbeleving is, waarbij de in-
trusiviteit van de herinnering vooropstaat, kan deze bij de kindmodi worden
geplaatst. Wanneer niet zozeer de intrusiviteit vooropstaat maar vooral de
betekenisgeving van de herinneringen, kunnen de herinneringen meestal
bij de oudermodi worden geplaatst. Aan patiénten kan dit als volgt worden
uitgelegd: ‘Vaak doen situaties in jouw dagelijks leven je herinneren aan nare
situaties uit je verleden, en voel je je weer precies zoals toen. Dit noemen wij
de kwetsbare-kindmodus. In de behandeling gaan we eerst aan de slag met de
verwerking van deze herinneringen, zodat deze rustiger aanvoelenenjeerin
je dagelijks leven minder last van hebt. Verder kijk je heel negatief naar jezelf
en ga je straffend of veeleisend met jezelf om — dit gebeurt vanuit de ouder-
modi. Als tweede stap gaan we aan de slag met het verwerken van herinnerin-
gen die voor jou nu gevoelsmatig nog bewijzen dat jouw oudermodus gelijk
heeft. Ons doel is om de oudermodi te bestrijden, zodat ze minder invloed op
je hebben en je gezonde-volwassenemodus meer kans krijgt om op een goede
manier met jezelf en anderen om te gaan.’

Herbelevingen ———» Kindmodi
Trigger

Negatieve zelfevaluatie ——» QOudermodi

FIGUUR 1 Herbelevingen en negatief zelfbeeld

Behandeling van de kindmodi volgens EMDR-rechtstreeks ofwel de
intrusieroute

Wanneer er bij de patiént sprake is van herbelevingen of intrusieve herin-
neringen, wordt geadviseerd om de behandeling hiermee te beginnen. Bin-
nen een EMDR-behandeling noemen we de EMDR die direct op de trauma-
tische beelden is gericht ‘EMDR-rechtstreeks’, ‘machteloosheid-eerst’ of de
‘intrusieroute’ (de Jongh & ten Broeke, 2013; Hornsveld, ten Broeke, & de
Jongh, 2017). In het modusmodel plaatsen we de nare herinneringen bij de
kindmodi. Een reden om herbelevingen eerst te behandelen, is dat deze in
deregelveel lijdensdruk genereren en meestal sneller ‘op te ruimen zijn’ dan
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herinneringen die onderliggend zijn aan een negatief zelfbeeld (ten Broeke
et al., 2012, p. 162). Wanneer gewerkt wordt met het modusmodel, worden
juist die herinneringen opgespoord waardoor de patiént rechtstreeks in een
kindmodus terechtkomt. Het kan hier gaan om klachten die bij PTSS passen,
maar het kunnen ook intrusieve herinneringen zijn waarbij niet aan de ove-
rige PTSS-criteria wordt voldaan.

Behandeling van de oudermodi volgens EMDR-rechtsom of de
opvattingenroute

Wanneer in de psychopathologie het negatieve zelfbeeld van de patiént
vooropstaat en wanneer de belangrijkste herbelevingen zijn gedesensiti-
seerd, kan de behandeling worden gericht op het verminderen van de geloof-
waardigheid van de oudermodi. Wanneer de oudermodi aan geloofwaardig-
heid en kracht inboeten, zullen zij minder invloed uitoefenen op de patiént.

Formuleer de kernopvatting die past bij de oudermodus — Eerst wordt voor
de belangrijkste oudermodus de bijpassende ‘boodschap’ of kernopvatting
geformuleerd. Bij de straffende-oudermodus kan dit bijvoorbeeld zijn ‘Ik
ben slecht’ of ‘Ik ben een vreselijk mens’ (Arntz & Jacob, 2012, p. 43; van Dijk
etal., 2015, p. 497).

Selecteer relevante herinneringen volgens de rechtsomprocedure - Wan-
neer de belangrijkste kernopvatting is geselecteerd, kunnen relevante her-
inneringen worden gevonden middels de EMDR-rechtsomprocedure. Hier-
bij wordt gevraagd welke herinneringen voor de patiént gevoelsmatig nu
nog steeds bewijzen dat de kernopvatting waar is. De verwerking van de
herinneringen verloopt volgens het EMDR-standaardprotocol. Wanneer
deze herinneringen zijn verwerkt, wordt steeds nagegaan in hoeverre de ge-
formuleerde kernopvatting nog geloofwaardig is voor de patiént. Belangrijk
hier is dat EMDR-rechtsom niet alleen wordt toegepast wanneer er sprake
is van een negatief zelfbeeld, maar ook bij disfunctionele kernopvattingen
over anderen of over de wereld. In dit artikel gebruiken wij de rechtsom-
zoekstrategie vooral voor het verminderen van een negatief zelfbeeld, of —
om in termen van modi te spreken — voor het opsporen van herinneringen
die het ‘gelijk’ van de oudermodus gevoelsmatig nog steeds bewijzen. Voor
een uitgebreide beschrijving van de werkwijze EMDR-rechtsom, zie: ten
Broeke, de Jongh en Hornsveld (2012).

Welke oudermodus eerst? — Wanneer bij de patiént meerdere oudermodi
een belangrijke rol spelen, moet worden nagegaan welke oudermodus als
eerste geselecteerd wordt. Een voor de hand liggende oplossing is om met de
patiént na te gaan welke oudermodus het meest hinderlijk en overheersend
is. Een tweede mogelijkheid is om te kiezen voor die oudermodus die het
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meest ‘vooraan’ komt in de onderlinge dynamiek tussen de modi. Samen met
de patiént wordt nagegaan hoe in de meeste situaties de oudermodi elkaar
opvolgen. In de behandeling wordt dan gestart met de oudermodus die als
eerste optreedt en de negatieve spiraal in werking zet.

Een voorbeeld is een patiént die last heeft van de veeleisende-oudermo-
dus. Wanneer de patiént als ‘kwetsbaar kind’ aangeeft daar niet aan te kun-
nen voldoen, activeert dit de schuldinducerende-oudermodus, die tegen de
modus van het kwetsbare kind zegt dat andere mensen het veel zwaarder
hebben. Dit activeert de straffende-oudermodus, die het kind waardeloos
of slecht vindt. Bij de dynamiek in dit voorbeeld kan worden gestart met de
veeleisende-oudermodus, omdat deze de negatieve spiraal in werking zet.

Wanneer een keuze op basis van bovengenoemde criteria niet mogelijk
is, raden wij aan om de straffende-oudermodus als eerste te behandelen.
Bij patiénten met een persoonlijkheidsstoornis en ernstige traumagerela-
teerde problematiek is er — in onze ervaring — vrijwel altijd sprake van een
sterke straffende-oudermodus. Deze is vaak het meest ondermijnend voor
de patiént.

De hierboven beschreven werkwijze sluit aan bij de aanbevolen behan-
deling van complexe PTSS zoals beschreven in het Praktijkboek EMDR (ten
Broeke, de Jongh, & Oppenheim, 2012), waarin eerst de herbelevingen
worden behandeld en vervolgens middels EMDR-rechtsom het negatieve
zelfbeeld wordt behandeld. Door gebruik te maken van het modusmodel,
kan deze behandeling worden geintegreerd in een schematherapeutische
behandeling en worden toegepast bij complexe traumaproblematiek en
persoonlijkheidsproblematiek.

Zelfbeeldproblematiek behandelen met EMDR-rechtsom: een nuance-
ring — Recentelijk is onderzoek gedaan naar het behandelen van een ne-
gatief zelfbeeld middels de EMDR-rechtsommethode ten opzichte van an-
dere methoden om zelfbeeld te behandelen. In het onderzoek van Staring
en collega’s (2016) kregen patiénten met een negatief zelfbeeld zes sessies
COMET (Korrelboom, 2011) en zes sessies EMDR-rechtsom in willekeurige
volgorde. COMET bleek effectiever in het behandelen van het negatieve
zelfbeeld dan EMDR-rechtsom. Ten Broeke adviseerde in een interview met
EMDR Magazine (de Zwart, 2016) om bij EMDR-rechtsom vooral te werken
met targets met voldoende hoge lading (op de SUD-schaal: Subjective Units
of Disturbance-schaal), en uitsluitend onder de voorwaarde dat het nega-
tieve zelfbeeld ter plekke voelbaar moet zijn wanneer de negatieve herin-
nering wordt opgeroepen. Ook van der Vegt en Griffioen deden onderzoek
naar de behandeling van zelfbeeldproblemen. Zij vergeleken EMDR met de
witboekmethode van Manja de Neef (2010) bij patiénten met een negatief
zelfbeeld. Na tien sessies bleken beide methoden effectief in het verbeteren
van het zelfbeeld (Griffioen, van der Vegt, de Groot, & de Jongh, 2017). Van-
uit onze ervaringen in de klinische praktijk gaan we er vooralsnog van uit
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dat, wanneer we bij patiénten met complexe traumagerelateerde problema-
tiek een herkenbare samenhang zien tussen de traumatische herinneringen
en het huidige negatieve zelfbeeld, het de moeite waard is om deze herinne-
ringen te desensitiseren en zo ruimte te scheppen voor het ontwikkelen van
een positiever zelfbeeld. Samengevat zijn de volgende factoren van belang:

» Eriseenduidelijke samenhang tussen de traumatische herinneringen en
het huidige negatieve zelfbeeld van de patiént.

» De geselecteerde targets hebben een hoge SUD.

» Het negatieve zelfbeeld is ter plekke voelbaar wanneer de negatieve her-
innering wordt opgeroepen.

Verder empirisch onderzoek zal moeten uitwijzen in hoeverre en wanneer
verwerking van onderliggende negatieve ervaringen geindiceerd is.

DE ROL VAN MODI BIJ TRAUMAVERWERKING

De gezonde-volwassenemodus en limited reparenting tijdens een EMDR-sessie

Wanneer EMDR wordt toegepast voor de gevolgen van een eenmalig trau-
ma, kan het verwerken van de herinneringen hieraan voldoende zijn om de
klachten verhelpen (Solomon & Shapiro, 2008). De reeds aanwezige, zoge-
naamde ‘adaptieve kennisnetwerken’ zorgen ervoor dat de herinnering van
haar lading wordt ontdaan en daarmee adequaat wordt verwerkt.

Bij complexere traumagerelateerde problematiek zijn deze adaptieve in-
formatienetwerken, binnen het modusmodel te omschrijven als de gezonde-
volwassenemodus, vaak onvoldoende aanwezig. Dit is in het bijzonder het
geval bij patiénten met een geschiedenis van zowel mishandeling of misbruik
(abuse), als verwaarlozing (neglect). Abuse-situaties zijn die ‘situaties die er
niet hadden moeten zijn, maar er wel waren’; neglect-situaties wijzen op ‘wat
er wel had moeten zijn, maar er niet (voldoende) was’ (Driessen @»ten Broeke,
2014, p. 235). Bij vroegkinderlijk getraumatiseerde patiénten blijkt er vaak
sprake te zijn geweest van zowel verwaarlozing als misbruik of mishandeling.

Wanneer de gezonde-volwassenemodus weinig beschikbaar is voor de
patiént, dient de therapeut bij een EMDR-sessie een actievere houding aan
te nemen dan gebruikelijk. De therapeut neemt als het ware de rol van ge-
zonde volwassene tijdelijk over. Zo moedigt de therapeut de patiént aan om
gevoelens die door het trauma worden opgeroepen, toe te laten; stelt hij de
patiént gerust door te zeggen dat negatieve emoties ook weer minder zullen
worden; wijst hij de patiént erop dat de herinnering in het verleden ligt; en
probeert hij een adaptieve betekenisverlening te activeren. In deze actieve
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rol biedt de therapeut zo nodig ook limited reparenting, door oog te hebben
voor de onvervulde behoeften van de patiént die het verwerkingsproces doen
stagneren.

De mate waarin de therapeut moet interveniéren tijdens een EMDR-sessie
kan worden voorgesteld als een continuiim (zie figuur 2). De mate en aard
van de interventies van de therapeut nemen toe naarmate de patiént minder
de beschikking heeft over de gezonde-volwassenemodus, teneinde het ver-
werkingsproces te faciliteren.

Er zijn binnen de EMDR-methodiek verschillende technieken beschikbaar
om de patiént te ondersteunen bij het verwerkingsproces, zoals cognitive in-
terweaves (CI), resource development and installation (RDI) en het verhogen
van de werkgeheugenbelasting. Daarnaast kan worden overwogen om (ima-
ginatie met) rescripting (ImRs), een techniek uit de schematherapie, toe te
voegen, als cognitive interweave of als volledige interventie (Driessen & ten
Broeke, 2014; van Dijk et al., 2015). Wij beschrijven hier een andere interven-
tie die kan worden ingezet wanneer de verwerking stagneert: het werken met
modi tijdens een EMDR-sessie.

Gezonde-volwassene-
modus is aanwezig en
beschikbaar

ﬁ

EMDR-standaard-
protocol, eventueel
aangevuld met cognitive
interweaves en RDI.

Gezonde-volwassene-
modus is niet altijd
beschikbaar

EMDR-standaard-

protocol, aangevuld met:

activeren van de
gezonde-volwassene-
modus door cognitive
interweaves, RDI,
aanspreken van modi;
imaginatie met
rescripting als cognitive
interweave.

Noot. RDI = resource development and installation.

Gezonde-volwassene-
modus is niet of
nauwelijks beschikbaar

Therapeut vervult de rol
van gezonde volwassene
indien nodig vanuit
limited reparenting;
activeren van de
gezonde-volwassene-
modus bij patiént door
cognitive interweaves,
RDI, imaginatie met
rescripting als volledige
interventie;

opbouwen van de
gezonde-volwassene-
modus door positieve
ervaringen te
‘verankeren’ middels
bottom-up RDI.

FIGUUR 2 Continuiim van interveniéeren tijdens een EMDR-sessie
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Werken met modi tijdens een EMDR-sessie

Wanneer gezonde, adaptieve informatienetwerken ontbreken, of de ge-
zonde-volwassenemodus onvoldoende ontwikkeld is of onvoldoende toe-
gankelijk is bij intense emoties, kan het voorkomen dat het EMDR-proces
niet voldoende op gang komt of onderweg stagneert. De patiént staat als
het ware op de rem, bijvoorbeeld omdat hij moeite heeft om emoties toe te
laten en ‘vlucht’ in een copingmodus. Ook kan het voorkomen dat het proces
stagneert door het voortbestaan van een disfunctionele betekenisverlening
ten aanzien van het trauma, meestal omdat de ‘stemmen’ vanuit de ouder-
modus zo dominant aanwezig zijn. We verwachten dat de disfunctionele
modi, waar de patiént zoveel last van heeft in het dagelijks leven, ook — of
misschien wel juist — zullen optreden tijdens de verwerkingsfase van EMDR.
Uit onderzoek blijkt dat diverse kind-, ouder- én copingmodi worden geac-
tiveerd bij blootstelling aan traumatisch materiaal (Lobbestael, 2008). Dit
komt overeen met onze klinische ervaringen. Aangezien het modusmodel
ontwikkeld is om meer houvast te krijgen bij wisselende gemoedstoestan-
den, bespreken we hier hoe het werken met modi behulpzaam kan zijn om
een patiént te ondersteunen tijdens een EMDR-sessie.

We gaan ervan uit dat de verschillende modi van een patiént geactiveerd
worden tijdens de EMDR-sessie. De therapeut kan gebruikmaken van het
modusmodel van de patiént om hypothesen te genereren: welke modus ver-
hindert het verwerkingsproces en welke interventie kan de therapeut hier-
bij inzetten? De meerstoelentechniek wordt niet volledig uitgevoerd, omdat
hiervoor het EMDR-proces zou moeten worden onderbroken, maar elemen-
ten eruit kunnen wel worden ingezet als cognitive interweave.

Oudermodi

De oudermodi kunnen een patiént verhinderen om zich over te geven aan de
EMDR-procedure, uit angst het niet goed te doen, niet loyaal te zijn of om
zich aan te stellen (van Dijk et al., 2015). Ook kan de patiént vinden dat hij
niet het recht heeft om in therapie te zijn, omdat hij zichzelf verantwoorde-
lijk houdt voor de traumatische ervaring (Spierings, 2015).

Wanneer er sprake is van een sterke straffende-oudermodus, kan het ver-
werkingsproces stagneren, omdat deze oudermodus het ‘kwetsbare kind’ af-
straft, verwijten maakt en bekritiseert. De patiént komt dan niet meer aan
verwerking toe.

Wanneer de veeleisende-oudermodus actief is, kan de patiént EMDR als
onzinnig bestempelen, vinden dat emoties tonen getuigt van zwakte en dat
men geen zelfmedelijden hoort te hebben. Een andere mogelijkheid is dat de
patiént het steeds ‘goed’ wil doen en moeite heeft om zijn emoties de vrije
loop te laten, of vindt dat de emoties na enige tijd ‘klaar’ moeten zijn.
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Wanneer de schuldinducerende-oudermodus actief is, is de patiént sterk
gericht op de gevoelens en behoeften van de ander, en heeft hij moeite om
boosheid te voelen en te uiten. Ook kan de patiént zichzelf er de schuld van
geven dat ingrijpende gebeurtenissen hebben plaatsgevonden. De patiént
wordt geremd in de uiting van boosheid en komt niet tot verwerking.

Copingmodi

Young en collega’s (2005) beschrijven drie copingstijlen binnen schemathe-
rapie: overcompensatie, vermijding en overgave. Hieronder hebben we deze
copingstijlen toegepast op het proces van traumaverwerking: het geeft weer
hoe een EMDR-sessie kan verlopen bij patiénten met respectievelijk over-
compenserende modi, vermijdende modi en een overgavemodus.

Wanneer een patiént overcompenseert, verzet hij zich door te denken, te
voelen en te handelen alsof het tegendeel van het trauma waar was. Bij con-
frontatie met de traumatische herinnering gaat hij in de tegenaanval. Het is
een middel om te ontsnappen aan het gevoel van hulpeloosheid en kwets-
baarheid dat de patiént had toen hij opgroeide (vrij naar: Young et al., 2005,
p.37). De patiént probeert de controle te behouden, maar laat daardoor geen
emoties toe, waardoor hij niet tot verwerking kan komen.

Wanneer een patiént vermijding als copingstijl gebruikt, probeert hij zijn
leven zo in te richten dat herinneringen aan het trauma nooit geactiveerd
worden. Hij probeert te leven zonder bewustzijn, alsof het trauma niet heeft
bestaan. Hij vermijdt het om aan deze ervaringen te denken. Wanneer er ge-
voelens aan de oppervlakte komen, duwt hij die automatisch terug (zie ook
Young et al., 2005, p. 36). De patiént kan gaan dromen of fantaseren, geeft aan
dat hij zich niet kan concentreren of dat het targetbeeld hem niets (meer)
doet. Vanuit de boze-beschermermodus kan een patiént reageren met boos-
heid en hierdoor bezig lijken met verwerking, terwijl de boosheid eigen-
lijk een manier is om te ontsnappen aan gevoelens van kwetsbaarheid en
machteloosheid.

Wanneer een patiént zich in een overgavemodus bevindt, geeft hij toe
aan de pijn. Hij probeert niet om deze te vermijden of ertegen te vechten. Hij
voelt rechtstreeks de emotionele pijn van de traumatische ervaring. Hoewel
de willoze-inschikkelijkemodus in het dagelijks leven problematisch kan zijn,
omdat deze modus het bemoeilijkt om grenzen aan te geven en daarmee het
risico op revictimisatie vergroot, hoeft deze modus tijdens de verwerkingsfa-
se geen problemen op te leveren. Immers, er is volop toegang tot emoties ende
patiént kan tot verwerking komen. Het kan evenwel gebeuren dat de patiént
zich overspoeld voelt door machteloosheid of waardeloosheid, en daar niet
zelfstandig uitkomt. Vanuit de casusconceptualisatie volgens het modusmo-
del zijn er dan twee hypothesen: ofwel er is een oudermodus aanwezig die de
verwerking belemmert, ofwel de patiént heeft onvoldoende beschikking over
de gezonde-volwassenemodus. De therapeut kan interventies uitvoeren om
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de oudermodus te bestrijden of de gezonde-volwassenemodus te activeren.
Ook is het mogelijk dat de patiént in deze modus zich aanpast aan de thera-
peut en bijvoorbeeld lagere SUD’s aangeeft dan daadwerkelijk het geval is. De
therapeut dient hierop bedacht te zijn, en de patiént aan te moedigen eerlijk
te antwoorden en te benadrukken dat alle antwoorden goed zijn.

Naast de algemene, actieve houding van limited reparenting verricht de
therapeut specifieke interventies om het verwerkingsproces te bevorderen.
Detherapeut houdt steeds het modusmodel van deze patiént voor ogen en on-
derzoekt welke modus ‘verantwoordelijk’ is voor de stagnatie. De therapeut
kan hierbij gebruikmaken van de reguliere strategieén die zich richten op de
verschillende modi: disfunctionele oudermodi worden bevraagd, begrensd
en bestreden; kindmodi worden gevalideerd, getroost en een stem gegeven,;
copingmodi worden empathisch geconfronteerd, gevalideerd, hun voors en
tegens worden besproken en ze worden uiteindelijk begrensd; de gezonde-
volwassenemodus en het ‘blije kind’ worden versterkt (Arntz & Jacob, 2012).

In tabel 2 staan enkele voorbeelden van stagnatie tijdens het EMDR-ver-
werkingsproces. Bij elk voorbeeld wordt een hypothese gegenereerd over
welke modus de betreffende verwerking bemoeilijkt. Steeds worden enkele
interventies genoemd die de therapeut zou kunnen toepassen.

TABEL 2 Hypothesevorming bij stagnatie tijdens de verwerking

Situatie Welke modus? Interventie
Therapeut en patiént werken Straffende-ouder- Oudermodus
aan het scherpstellen van het modus toespreken:
targetbeeld, en de selectie van ‘Dit is die kant van
de negatieve cognitie (NC) en de jou die tegen je zegt
positieve cognitie (PC). Patiénte dat het allemaal je
zegt: ‘Het slaat eigenlijk nergens eigen schuld is, dat
op. Ik ben gewoon ondankbaar. het gewoon aan jou
Ik heb nu toch alles: een vriend, ligt ... Tegen die kant
vrienden, een eigen huis, een zegik ...

hbo-opleiding? Het ligt niet aan
die herinnering, het ligt gewoon

aan mezelf.

Targetbeeld: patiénte vertelt Schuldinducerende- Cognitive

haar moeder over het misbruik oudermodus interweave;
door vader. Moeder (in het tar- oudermodus
getbeeld) ligt in bed en huilt. toespreken;
Patiénte: ‘Het is zo erg voor mijn (imaginatie met)
moeder. Zij heeft hier ook niet rescripting.*

om gevraagd’. En: “‘Waarom kan
ik me er niet overheen zetten?
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Targetbeeld: misbruiksituatie;
NC en PC zijn vastgesteld; bij
vragen naar emotie en SUD zegt
patiénte: ‘Ik voel niks’. De SUD
Zou O Zijn.

Patiént met alcoholistische, on-
voorspelbare vader en psychisch
zieke moeder. Targetbeeld:
geweldsincident tijdens het
werken als politieagent. EMDR-
proces stagneert: patiént kan
targetbeeld niet meer goed te-
rughalen. Hij raakt gefrustreerd
en zegt: ‘Als ik mijn alertheid
loslaat, word ik (of mijn gezin)
slachtoffer. Dan word ik weer
die naieveling, die te goed van
vertrouwen is.’

Onthechte-
beschermermodus

Perfectionistische-
en wantrouwende-
overcontroleerder-
modus

Copingmodus

aanspreken; voor- en

nadelen bespreken; 199
werkgeheugen-

belasting verhogen;

flashforward van

copingmodus

desensitiseren.

Copingmodus
aanspreken; voor- en
nadelen bespreken;
flashforward
desensitiseren.

Noot. * Als cognitive interweave of als volledige interventie (zie figuur 2).

Hoewel copingmodi als het ware hun functie verliezen wanneer de trauma’s
(binnen de kindmodi) en het negatieve zelfbeeld (in de oudermodi) zijn af-
genomen, blijken ze niet altijd vanzelf te verdwijnen. In dat geval kan de
therapeut cognitieve technieken en gedragsexperimenten inzetten om dis-
functionele copingmodi uit te dagen en te helpen verminderen (zie onder
andere Bennet-Levy, Butler, & Fennell, 2015; ten Broeke et al., 2008). Pa-
rallel aan het verwerkingsproces kan in het dagelijks leven van de patiént
worden getoetst in hoeverre de opvattingen en voorspellingen die de patiént
vanuit de oudermodus doet, waar zijn. Voor een zo krachtig mogelijke en
blijvende verandering zijn immers daadwerkelijke corrigerende ervaringen

nodig (ten Broeke et al., 2008).

Behandeling van in stand houdende factoren

Soms gedragen patiénten zich vanuit een kindmodus of copingmodus in hun
dagelijks leven op een destructieve manier, en vormt dit nieuw bewijsmate-
riaal dat de geloofwaardigheid van de oudermodi (de kernopvatting) onder-
steunt en in stand houdt. Zo kan een patiént met een boze-kindmodus zoda-
nig heftig reageren op vermeende onrechtvaardigheid dat zij op een extreme
manier boos wordt richting haar (goedbedoelende) echtgenoot. Of stelt een
patiént met een perfectionistische-overcontroleerdermodus hoge eisen aan
zijn zoon waardoor ruzie ontstaat. Na dergelijke interactionele problemen
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kunnen deze patiénten vanuit hun straffende-oudermodus concluderen:
‘Zie je wel, ik ben een slecht mens’, of: ‘Ik ben waardeloos.” Ook het risico op
revictimisatie is van belang hier te noemen: risicosituaties, zoals ongewens-
te aanrakingen, roepen bij sommige patiénten herinneringen op aan eerdere
situaties waarin zij zich machteloos hebben gevoeld (bijvoorbeeld een eer-
dere verkrachting), waardoor zij een groter risico lopen om zich machteloos
te gedragen en opnieuw slachtoffer te worden (de Jongh &-Bicanic, 2016). In
termen van schematherapie zou het verhoogde risico op revictimisatie bin-
nen de willoze-inschikkelijkemodus geplaatst kunnen worden.

Wanneer gedragsproblemen en problematische coping in het huidige
leven van een patiént zodanig vooropstaan dat zij de oudermodus extra ge-
loofwaardigheid geven, kan het zinvol zijn om na te gaan of de patiént voor-
afgaand aan de verwerkingsfase met behulp van gedragstherapeutische
technieken enige controle kan krijgen over zijn gedrag. Dit kan het desensi-
tiseren van herinneringen die het bewijsmateriaal vormen voor de oudermo-
dus enigszins vergemakkelijken. Vaak lukt het patiénten niet om volledige
controle te krijgen over hun gedrag vanuit kind- en oudermodi als de geloof-
waardigheid van de oudermodus nog erg sterk is. Behandeling van complexe-
re problematiek betreft vaak een tweesporenbeleid, waarbij verwerking van
herinneringen wordt afgewisseld met (gedrags)interventies in het huidige
leven van de patiént. Deze interventies vormen onderdeel van de bredere
schematherapeutische behandeling.

Modi herkennen in het geheugenmateriaal

Bij de EMDR-rechtsominventarisatie kan een patiént herinneringen noe-
men die bewijsmateriaal vormen voor een kernopvatting, passend bij een
oudermodus, die moeilijk te desensitiseren zijn, omdat er sprake is geweest
van (vermeend) disfunctioneel gedrag van de patiént.

Voorbeeld: Een patiént noemt als bewijsmateriaal voor de kernopvatting,
passend bij de straffende-oudermodus, een herinnering aan een situatie
waarin zijn vader zijn jongere broertje strafte door hem fysiek te mishande-
len, waarbij de patiént zelf niet had ingegrepen. Door middel van cognitive
interweaves wordt geprobeerd om bij deze patiént de kennis te activeren dat
hij destijds nog een kind was en niet verantwoordelijk voor de situatie. Dit
helpt de patiént echter onvoldoende; het bewijst voor hem nog steeds dat
hij een slecht persoon is. De straffende-oudermodus wordt geactiveerd en
er komen talloze herinneringen op aan belangrijke situaties waarin de pa-
tiént, ook later in zijn leven, niet heeft ingegrepen. De herinnering blijkt
lastig te desensitiseren. Een nadere analyse van de herinnering vanuit het
modusmodel blijkt behulpzaam te zijn: zijn gedrag wordt geplaatst binnen
de willoze-inschikkelijkemodus. Als kind had hij geleerd om agressie passief
te ondergaan; verzet werd hard afgestraft. Zodra zijn broertje werd mishan-
deld, kwam hij in de ‘modus van willoze inschikkelijke’, net als in de situaties
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later in zijn leven. De therapeut geeft deze uitleg en spreekt de straffende-
oudermodus toe, waarna de verwerking weer op gang komt.

Het op maat gemaakte modusmodel geeft de therapeut handvatten om de
patiént te ondersteunen in het verwerkingsproces tijdens EMDR-sessies. Dit
vraagt om een actieve houding van de therapeut, die zichzelf steeds de vraag
stelt: welke modus belemmert het verwerkingsproces? En welke interventie
kan ik toepassen om mijn patiént te ondersteunen? Daarbij houden we steeds
voor ogen dat het doel is om het EMDR-proces vlot te trekken en dat er niet
méér wordt ingegrepen dan noodzakelijk voor dit doel.

Gezonde-volwassenemodus

Positieve kennis versterken — Voor elke therapie geldt dat het van belang
is om niet alleen negatieve kennis en herinneringen te deactiveren, maar
ook om positieve kennis te activeren en te versterken, zodat deze tegen-
wicht kan bieden tegen de negatieve kennis (Brewin, 2006). We gaan er
immers van uit dat bestaande kennis in het geheugen blijft bestaan, ook na
behandeling gericht op het veranderen van herinneringen. Zowel EMDR
als schematherapie is erop gericht de patiént positieve ervaringen te laten
opdoen. In de EMDR-procedure wordt hieraan expliciet aandacht besteed
in de vorm van ‘positief afsluiten’ in het standaardprotocol; bij schemathe-
rapie wordt elke imaginatie afgesloten met een positieve ervaring. In de
literatuur zijn diverse interventies beschreven om de modi van de ‘gezonde
volwassene’ en het ‘blije kind’ te versterken (Arntz & Jacob, 2012; Claas-
sen & Pol, 2015; Young et al., 2005 ). In dit artikel beperken wij ons tot een
uiteenzetting van hoe één specifieke techniek uit de EMDR-methodiek,
namelijk de resource development and installation-procedure (RDI), kan
worden gecombineerd met modiwerk, met als doel om de gezonde-volwas-
senemodus te versterken.

Bij een RDI-procedure worden door het terugdenken aan positieve herin-
neringen functionele eigenschappen en vermogens van de patiént versterkt
(voor een beschrijving, zie ten Broeke et al., 2012). Deze interventie kan een
belangrijke bijdrage leveren aan het versterken van de draagkracht van de pa-
tiént. Helaas blijkt in de klinische praktijk dat RDI’s juist bij patiénten die ze
het meeste nodig hebben vaak het moeilijkst zijn uit te voeren. Bij complexe-
re problematiek zijn positieve ervaringen en positieve kennis immers vaak
onvoldoende beschikbaar, onvoldoende toegankelijk of worden zij verstoord
door disfunctionele modi. Hieronder beschrijven we een aangepaste RDI-
procedure voor dergelijke situaties. Daarna beschrijven we hoe een eenmaal
opgebouwd positief zelfbeeld kan worden gebruikt om de patiént tijdens de
traumaverwerking te ondersteunen. Deze strategieén kunnen ook toegepast
worden ter preventie van terugval.
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Suggesties voor een aangepaste RDI-procedure — Patiénten doen vaak po-
sitieve ervaringen op tijdens EMDR-sessies. Regelmatig ervaren zij rust, om-
dat de intrusiviteit van de beelden is afgenomen, en vaak is er ook sprake van
veranderde betekenisgeving, zoals: ‘Ik ben sterk’, of: ‘Ik ben een goed mens.’
Bij complexe problematiek kan de therapeut een actieve rol innemen om po-
sitieve ervaringen bij de patiént te verankeren, zodra deze zich voordoen.
We kunnen er immers niet op rekenen dat positieve ervaringen later nog
steeds toegankelijk zijn. De therapeut kan hierbij een ‘bottom-up’-variant
van de RDI-procedure toepassen: zodra de positieve ervaring zich voordoet,
gaat de therapeut na: Op welke eigenschap van jou wijst deze ervaring (bij-
voorbeeld kracht, zelfvertrouwen)? Welke gevoelens horen daarbij? Waar
in je lichaam ervaar je die gevoelens het sterkst? Welke lichaamshouding
past hierbij? De therapeut schrijft mee of maakt direct een geluidsopname,
zodat de patiént de RDI na afloop van de sessie verder kan oefenen. Door de
positieve ervaring lichamelijk te verankeren, proberen we de kans te vergro-
ten dat deze op een later tijdstip weer toegankelijk is voor de patiént. Ook
worden deze ervaringen expliciet benoemd als onderdeel van de gezonde-
volwassenemodus, om generalisatie te bevorderen.

Deze variant van de RDI-procedure kan worden toegepast tijdens het
positief afsluiten, en indien nodig ook aan het einde van een associatieke-
ten, voordat back to target wordt gegaan. Tijdens de RDI-procedure kunnen
disfunctionele oudermodi de positieve betekenisgeving en de verankering
hiervan verhinderen. Vergelijkbaar met het ingrijpen en toespreken van
disfunctionele modi tijdens de verwerkingsfase (zoals hiervoor reeds is be-
schreven), kan de therapeut tijdens de RDI-procedure interveniéren om de
disfunctionele modi af te remmen, waardoor de patiént meer kans heeft om
de positieve ervaring te verankeren.

In een behandeling waarbij schematherapie en EMDR worden geinte-
greerd, kunnen RDI’s worden ingezet om de gezonde-volwassenemodus te
versterken. De patiént leert middels diverse RDI’s om hulpbronnen en krach-
tige eigenschappen te versterken, en op die manier de gezonde-volwassene-
modus in te nemen. Wanneer tijdens een EMDR-sessie de disfunctionele
oudermodi het verwerkingsproces verstoren, kan de therapeut de patiént
herinneren aan de eerder verankerde hulpbronnen. Wanneer de oudermodi
zodanig sterk zijn dat reguliere interventies als cognitive interweaves en
RDI’s onvoldoende werken, kan ervoor worden gekozen om de gezonde-vol-
wassenemodus op te bouwen door meerdere RDI’s te combineren.

Voorbeeld: Een patiént heeft tijdens een EMDR-sessie zodanig last van
de veeleisende-oudermodus dat de verwerking stagneert, ondanks inzet van
diverse interventies. De therapeut onderbreekt de sets met oogbewegingen,
benoemt de modus en zegt tegen de patiént: ‘Denk aan die positieve raft-er-
varing tijdens je vakantie, hoe sterk je je toen voelde, dat krachtige, stevige
gevoel in je middenrif. Heb je dat? En denk aan de vorige EMDR-sessie, toen
je geen zwak kind was, nee, juist sterk. Voel maar dat sterke gevoel in je be-
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nen, de stevige ondergrond. Heb je dat? Dit is jouw “gezonde volwassene”,
weet je nog? En wat zegt die tegen die veeleisende-oudermodus?

Door meerdere hulpbronnen en positieve ervaringen te activeren, wordt
de gezonde-volwassenemodus versterkt. De patiént leert om te schakelen
tussen disfunctionele modi en de gezonde-volwassenemodus, en is daar-
mee beter opgewassen tegen de sterke en hardnekkige negativiteit van de
oudermodi.

DISCUSSIE EN OVERDENKINGEN

Schematherapie en EMDR zijn behandelingen van eerste keuze bij respec-
tievelijk persoonlijkheidsstoornissen en PTSS. De mate van comorbiditeit
tussen deze stoornissen is groot, en de interferentie tussen beide vormen
van psychopathologie kan sterk zijn. Hoewel geadviseerd wordt om de be-
handeling te richten op een van beide stoornissen, is onze ervaring dat trau-
mabehandeling bij mensen met forse persoonlijkheidsproblematiek een
uitdaging kan zijn en niet zelden moeizaam verloopt. Eerder is geschreven
over de mogelijkheden die de combinatie van schematherapie en EMDR
biedt bij een dergelijke behandeling (Driessen &> ten Broeke, 2014; van Dijk
et al., 2015). In het huidige artikel bouwen wij hierop voort en spitsen wij
deze combinatie toe op het modusmodel. Wij denken dat het modusmodel
houvast kan bieden bij het ordenen van te bewerken traumatisch materiaal
en dat het interventiemogelijkheden geeft bij (stagnatie tijdens) de verwer-
king. Deze werkwijze achten wij vooral geschikt bij patiénten met complexe,
traumagerelateerde problematiek en (overlappende) persoonlijkheidspro-
blematiek. Wij zijn er hierbij van uitgegaan dat de beschreven werkwijze
wordt toegepast binnen een bredere, schematherapeutische behandeling.
De beschreven conceptualisatie en interventies zijn gebaseerd op de klini-
sche praktijk, en bedoeld als hulpmiddel voor de therapeut bij deze vaak
lastige en weerbarstige problematiek. Deze manier van werken is nog niet
empirisch onderzocht. Is EMDR een effectieve aanvulling bij de behande-
ling van patiénten met ofwel trauma en persoonlijkheidsproblematiek, of-
wel een verleden met abuse en neglect, ten opzichte van enkel schemathera-
pie? Vergemakkelijkt het werken met modi de behandeling van de gevolgen
van complex trauma? Wanneer is verwerking van onderliggende negatieve
ervaringen geindiceerd, ten opzichte van positieve interventies gericht op
negatief zelfbeeld, zoals COMET of de witboekmethode? En wanneer kan
een therapeut het beste voor ImRs kiezen als verwerkingsgerichte methode
en wanneer voor EMDR? Deze en andere vragen bieden interessante uitda-
gingen voor verder onderzoek.
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Summary Trauma treatment with the schema mode model and EMDR
Trauma-related disorders, such as PTSD and personality disorders, overlap
considerably. This pleads for a more integrated approach in treatment. Earlier it
has been described that EMDR and schema focused therapy can complement and
support each other (Driessen & ten Broeke, 2014; van Dijk et al., 2015). In this
article we build on this by focussing specifically on the possibilities of the schema
mode model in the case conceptualization and execution of EMDR treatment. We
show how the schema mode model can be helpful in creating a case
conceptualization and selecting relevant targets for trauma treatment. Next, we
describe potential stagnations and difficulties during EMDR treatment and how
(interventions based on) the schema mode model can be helpful. Finally, from
both therapy methods, techniques are described that can enhance the healthy
adult mode in order to improve and fasten a positive therapeutic outcome.

Keywords PTSD, complex trauma-related disorders, personality disorders, schema
focused therapy, schema mode model, EMDR
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