
  [image: image1]


  [image: images]


  [image: images]


  [image: images]


  Inhoud in vogelvlucht


  


  Over de auteur


  Inleiding


  Deel I: Psychische stoornissen die behandeling vereisen


  Hoofdstuk 1: Wat psychotherapie is en wanneer professionele hulp nuttig is


  Hoofdstuk 2: Als moeilijke levenssituaties je ziek maken: reactieve stoornissen


  Hoofdstuk 3: Lijden aan jezelf en aan de wereld: neurosen en neurotische gevoelsstoornissen


  Hoofdstuk 4: Omvangrijke en langdurige schade: persoonlijkheids stoornissen


  Hoofdstuk 5: Afscheid van de werkelijkheid: wanen


  Hoofdstuk 6: Als de geest het lichaam ziek maakt: psychosomatische problemen


  Deel II: De belangrijkste therapeutische richtingen


  Hoofdstuk 7: Psychoanalyse en dieptepsychologische therapieën


  Hoofdstuk 8: Gedragstherapie en leerpsychologie


  Hoofdstuk 9: Humanistische therapieën: alternatieven voor dieptepsychologie en gedragstherapie


  Hoofdstuk 10: Samen zoeken naar een oplossing: groeps- en gezinstherapieën


  Deel III: Ambulante en klinische behandelingen: aanbieders, rechtspositie en therapieverloop


  Hoofdstuk 11: Financiering van ambulante psychotherapie


  Hoofdstuk 12: Ambulante therapieën in de praktijk


  Hoofdstuk 13: Tussen ambulante zorg en psychiatrische opname in: de dagbehandeling


  Hoofdstuk 14: Behandelingen in de klinische psychiatrie


  Deel IV: Psychotherapie – effecten en bijwerkingen


  Hoofdstuk 15: Ambulante behandelingen met elkaar vergeleken


  Hoofdstuk 16: Een goede therapeut zoeken


  Hoofdstuk 17: Successen en mislukkingen in de psychotherapie


  Deel V: Het deel van de tientallen


  Hoofdstuk 18: Tien overwegingen die ervoor pleiten om in therapie te gaan


  Hoofdstuk 19: Tien kenmerken van een succesvolle psychotherapie


  Hoofdstuk 20: Twee keer tien aanknopingspunten bij het zoeken naar een psychotherapeut


  Hoofdstuk 21: Tien psychische ziektebeelden en daarin gespecialiseerde GGZ-instellingen


  Inhoud


  


  Over de auteur


  Inleiding


  Deel I: Psychische stoornissen die behandeling vereisen


  Hoofdstuk 1: Wat psychotherapie is en wanneer professionele hulp nuttig is


  Een omschrijving van psychotherapie


  Psychische processen in de psychologie


  Wat is psychotherapie?


  Wetenschappelijk gefundeerde en erkende therapieën


  Verschillen en overeenkomsten met andere vormen van hulp


  Wanneer een therapie kan helpen


  Verschillende reacties op psychische stress


  Hoofdstuk 2: Als moeilijke levenssituaties je ziek maken: reactieve stoornissen


  Reacties op stress en aanpassingsstoornissen


  Stressstoornissen: symptomen, achtergronden en gevolgen


  Prikkels die een acute stressstoornis uitlokken


  Symptomen van acute reacties op stress


  Afname van de symptomen doordat de ervaring wordt verwerkt


  Posttraumatische stressstoornis


  Symptomen, achtergronden en verloop


  Risicofactoren en factoren die bescherming bieden


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Aanpassingsstoornissen: symptomen, achtergronden en verloop


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Stressstoornissen en aanpassingsstoornissen: therapeutische obstakels en hun aanpak


  Posttraumatische stressstoornis: risico’s en kansen op genezing


  Aanpassingsstoornissen: risico’s en kansen op genezing


  Hoofdstuk 3: Lijden aan jezelf en aan de wereld: neurosen en neurotische gevoelsstoornissen


  Neurotische stoornissen


  Dieptepsychologische en gedragstherapeutische interpretaties


  De onderverdeling en afbakening van neurotische stoornissen


  Droefenis zonder zelfacceptatie: neurotische depressies en aanverwante stoornissen


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Lichte, gemiddelde en ernstige depressies


  Bijzondere vormen van depressie


  Zelfmoordrisico bij depressies


  Allerlei oorzaken van depressieve stoornissen


  Manieren om door psychotherapie te genezen


  Als angst je leven beheerst: angststoornissen


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Biografische achtergronden van angstneurosen


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Overdreven controle in plaats van angst: neurotische dwangstoornissen


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Biografische oorzaken van dwangneurosen bij volwassenen


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Neurosen: therapeutische obstakels en de aanpak daarvan


  Hoofdstuk 4: Omvangrijke en langdurige schade: persoonlijkheids stoornissen


  Persoonlijkheidsstoornissen: omschrijving en afgrenzing


  Symptomen en achtergronden van een persoonlijkheidsstoornis


  Hoe persoonlijkheidsstoornissen wetenschappelijk kunnen worden onderverdeeld


  Mogelijke oorzaken van de ontwikkeling van een persoonlijkheidsstoornis


  Wanneer uit egocentrisme een narcistische persoonlijkheidsstoornis ontstaat


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Leven tussen zwart en wit: emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornissen


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden en typische obstakels kan aanpakken


  Betrekkelijk vaak voorkomende persoonlijkheidsstoornissen


  Paranoia (achtervolgingswaanzin)


  Antisociale (psychopathische) persoonlijkheidsstoornis


  Hysterische persoonlijkheidsstoornis


  Dwangmatige persoonlijkheidsstoornis


  Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis


  Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis


  Hoofdstuk 5: Afscheid van de werkelijkheid: wanen


  Psychosen: waanideeën die niet gecorrigeerd kunnen worden door gesprekken


  Wanneer de persoonlijkheid uiteenvalt: schizofrenie


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Verschillend ziekteverloop


  Bijzondere vormen van schizofrenie


  Ziekte als ‘verdiende straf’: psychotische depressies


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Hoogtepunt of dieptepunt: bipolaire gevoelsstoornissen


  Manieren om van psychotische stoornissen te genezen en therapeutische problemen aan te pakken


  Hoofdstuk 6: Als de geest het lichaam ziek maakt: psychosomatische problemen


  Psychosomatische en aanverwante aandoeningen


  Psychosomatische zienswijzen


  Psychotherapie bij lichamelijke kwalen


  Fysieke kwalen zonder aanwijsbare oorzaak


  Negatieve lichaamservaringen zonder organische oorzaken: somatisatiestoornis


  Ik ben beslist ziek: hypochondrie


  Lichamelijke problemen door stress en hyperactiviteit


  Somatoforme pijnstoornis


  Somatoforme stoornissen: achtergronden en psychotherapeutische mogelijkheden


  Verslavingen: symptomen en gevolgen


  Achtergronden van verslavingen


  Manieren om van een verslaving te genezen


  Eetstoornissen: symptomen, achtergronden en gevolgen


  Anorexia nervosa


  Boulimia


  Anorexia en boulimia: manieren om ervan te genezen door middel van psychotherapie


  Psychofarmaca in vogelvlucht


  Antidepressiva


  Neuroleptica (antipsychotica)


  Fasenprofylactica


  Kalmerende middelen en slaapmiddelen


  Deel II: De belangrijkste therapeutische richtingen


  Hoofdstuk 7: Psychoanalyse en dieptepsychologische therapieën


  Sigmund Freud en de psychoanalyse


  De psychoanalytische theorieën van Freud


  Het bewuste, onbewuste en voorbewuste


  Es, Ich en Über-Ich


  Driften volgens Freud


  Freud en de psychoseksuele ontwikkelingstheorie


  Van trauma- naar conflicttheorie


  Freuds psychoanalyse als therapeutisch gebeuren


  Alfred Adler en de individuele psychologie


  De individueelpsychologische theorieën van Alfred Adler


  Psychotherapie volgens Alfred Adler


  Carl Gustav Jung en de analytische psychologie


  Jungs ideeën over de analytische psychologie


  Psychotherapie volgens Jung


  Hoofdstuk 8: Gedragstherapie en leerpsychologie


  Behaviorisme en gedragsonderzoek


  Ivan Pavlov, pionier van het gedragsonderzoek


  Leren via voorwaardelijke reflexen


  Pavlovs honden en de experimentele neurose


  Skinner en het leren door succes en mislukking


  Leren door bekrachtiging


  Van gedragstherapie naar cognitieve gedragstherapie


  Albert Ellis en de verandering van irrationele overtuigingen


  De belangrijkste ideeën van de cognitieve gedragstherapeutische ideeën van Albert Ellis


  Van irrationele naar rationelere overtuigingen


  Aaron Beck en de verandering van vervormde gedachten bij depressies


  Becks theorieën over het ontstaan van depressies


  Aaron Becks cognitief-emotionele aanpak van depressieve stoornissen


  Hoofdstuk 9: Humanistische therapieën: alternatieven voor dieptepsychologie en gedragstherapie


  Het mensbeeld van humanistische therapieën


  De cliënt weet het beste wat goed voor hem is: Carl Rogers en de gesprekstherapie


  Basisideeën van de gesprekspsychotherapie


  Het contact met jezelf en anderen versterken: Fritz Perls en de Gestalttherapie


  Basisideeën van de Gestalttherapie


  Het onbewuste als persoonlijke krachtbron: de hypnotherapie van Milton Erickson


  Basisideeën van de hypnotherapie


  Hoofdstuk 10: Samen zoeken naar een oplossing: groeps- en gezinstherapieën


  Waarin individuele en groepstherapieën van elkaar verschillen


  Groepstherapieën in de ambulante praktijk


  Jakob Moreno en psychodrama


  De belangrijkste ideeën van Jakob Moreno’s psychodrama


  Systeemveranderingen: relatie- en gezinstherapie


  Relatietherapieën in de praktijk


  Gezinstherapie: het gehele systeem als patiënt


  Basisideeën van de systeemtherapie van Selvini Palazzoli


  Deel III: Ambulante en klinische behandelingen: aanbieders, rechtspositie en therapieverloop


  Hoofdstuk 11: Financiering van ambulante psychotherapie


  Veranderingen in de geestelijke gezondheidszorg


  Indeling van de GGZ tot 2014: eerste lijn, tweede lijn, derde lijn


  Geledingen van de GGZ vanaf 2014


  Categorieën zorgverleners


  Categorie 1: Opleiding tot POH-GGZ


  Categorie 2: Opleiding tot GZ-psycholoog of KJ-psycholoog


  Categorie 3: Opleiding tot psychotherapeut


  Hoofdstuk 12: Ambulante therapieën in de praktijk


  Door de verzekering vergoede ambulante therapieën


  Psychoanalytische psychotherapie


  Gedragstherapeutische behandelingen


  Hoe lang duurt een therapie?


  Als het aantal sessies onvoldoende is


  Psychoanalytische psychotherapie in de praktijk


  Dieptepsychologisch georiënteerde therapie in de praktijk


  Cognitieve gedragstherapieën in de praktijk


  Psychotherapieën voor kinderen en jongeren in de praktijk


  Alternatieve therapieën


  Hoofdstuk 13: Tussen ambulante zorg en psychiatrische opname in: de dagbehandeling


  Wanneer dagbehandeling zinvol is


  Dagbehandeling als ambulante behandeling niet toereikend is


  Dagbehandeling na ontslag uit de psychiatrie


  Re-integratie en rehabilitatie


  Dagbehandeling bij een GGZ-instelling


  Veelvoorkomende ziektebeelden in de dagbehandeling


  Teamwork in de dagbehandeling


  Gevarieerde methoden in de dagbehandeling


  Voorbeeld van een dagbehandelingsprogramma


  Voordelen van dagbehandeling


  Hoofdstuk 14: Behandelingen in de klinische psychiatrie


  Veranderingen in de psychiatrie


  Vooruitgang op farmaceutisch gebied


  Hervormingen in de klinische psychiatrie


  Hoe hervormingen in praktijk werden gebracht


  Geboekte vooruitgang en nog openstaande vragen


  Onvrijwillige opname en begeleiding: juridische aspecten van dwangmaatregelen in de psychiatrie


  Wat de wet zegt over onvrijwillige opname in een psychiatrisch ziekenhuis


  Onvrijwillige opname met of zonder spoed


  Veelvoorkomende ziektebeelden in de psychiatrie


  Therapeutische benaderingen in de klinische psychiatrie


  Hulp na ontslag uit de psychiatrische kliniek


  Deel IV: Psychotherapie – effecten en bijwerkingen


  Hoofdstuk 15: Ambulante behandelingen met elkaar vergeleken


  Appels en peren vergelijken: problemen bij de evaluatie van therapieën


  Welke therapie bij welke stoornis kan worden aanbevolen


  Successen van cognitieve gedragstherapie


  Successen van de psychoanalyse en de dieptepsychologie


  Successen van langdurige psychoanalyse


  Studies naar de effectiviteit van andere therapieën


  Successen van gesprekspsychotherapie


  Successen van de Gestalttherapie


  Successen van hypnotherapie


  Successen van systeemgezinstherapieën


  Psychische ziektebeelden en daarvoor geschikte therapieën


  Gedrag van de therapeut, motivatie en andere niet-specifieke factoren


  Overwegingen bij een integratieve psychotherapie


  Hoofdstuk 16: Een goede therapeut zoeken


  Op zoek naar een geschikte psychotherapeut (arts of psycholoog)


  Beroepscode voor psychotherapeuten


  Een therapeut zoeken via de telefoongids


  Een therapeut zoeken via internet


  Een therapeut zoeken via aanbevelingen van anderen


  De eerste gesprekken goed benutten, navraag doen, jezelf tijd gunnen


  Gunstige en ongunstige vormen van communicatie van psychotherapeuten


  Positieve eigenschappen en communicatievormen van een therapeut


  Therapeutische vaardigheden van professionals en leken met elkaar vergeleken


  Wederzijdse sympathie en overeenkomsten tussen therapeut en patiënt als positieve factor


  Overbruggingspogingen bij culturele verschillen


  Negatieve manieren van communiceren door een psychotherapeut


  Hoeveel therapeutische afstand er geboden is


  Hoofdstuk 17: Successen en mislukkingen in de psychotherapie


  Veelvoorkomende oorzaken van het falen van een therapie


  Wanneer de stoornis te ernstig is voor de therapeut of de gekozen therapievorm


  Als een behandeling mislukt door een problematische therapeutische relatie


  Problemen vanwege onopgeloste negatieve overdracht of tegenoverdracht


  Problemen met de overeenstemming over het stoornis- en veranderingsmodel


  Motivatieproblemen en weerstand tegen veranderingen bij de cliënt


  Negatieve bijwerkingen van therapeutische successen


  Wanneer een behandeling met succes kan worden beëindigd


  Deel V: Het deel van de tientallen


  Hoofdstuk 18: Tien overwegingen die ervoor pleiten om in therapie te gaan


  Hoofdstuk 19: Tien kenmerken van een succesvolle psychotherapie


  Hoofdstuk 20: Twee keer tien aanknopingspunten bij het zoeken naar een psychotherapeut


  Zoeken in een bepaalde gemeente of provincie


  Zoeken binnen een psychotherapeutische richting


  Hoofdstuk 21: Tien psychische ziektebeelden en daarin gespecialiseerde GGZ-instellingen


  Over de auteur


  Adrian Urban, geboren in 1966, is auteur en psychotherapeut. Na zijn psychologiestudie volgde hij in Berlijn een opleiding in gedragstherapie voor volwassenen, waarna hij ging werken in een praktijk in de omgeving van München. Daar leerde hij ook kinderen en jongeren gedragstherapeutisch te behandelen. Intussen woont hij weer in Berlijn.


  Naast zijn werkzaamheden als psychotherapeut en docent heeft Adrian Urban tot nu toe elf boeken geschreven over psychologische, pedagogische en psychotherapeutische onderwerpen, waaronder Burnout voor Dummies.


  Adrian schrijft in zijn vrije tijd (nog niet gepubliceerde) romans en probeert zijn Russisch schildpadje het vriendelijk bedoelde, maar pijnlijke bijtgedrag af te leren door gedragstherapeutische methoden toe te passen, maar tot nu toe met wisselend resultaat.


  Inleiding


  


  In het afgelopen decennium zijn er vele studies verschenen, waarin wordt vastgesteld dat de frequentie van psychische stoornissen sterk is toegenomen. Psychische problemen zijn ook een veelvoorkomende oorzaak van ziektegerelateerd werkverzuim.


  De meeste mensen met een psychische stoornis hebben echter een goede kans om te herstellen, wanneer ze in psychotherapie gaan bij een gekwalificeerde arts of psycholoog. In sommige gevallen is opname en behandeling nodig in een speciale kliniek of een psychiatrisch ziekenhuis.


  Over dit boek


  Dit boek behandelt alle aspecten op het gebied van psychotherapie, van ziektebeelden, theorieën van grondleggers van de belangrijkste behandelingsmethoden tot behandelingsprocessen en redenen voor het slagen of mislukken van de behandeling van een geestesziekte.


  Via talrijke praktijkvoorbeelden laat ik je zien hoe poliklinische of klinische psychotherapiebehandelingen in de praktijk verlopen. Het merendeel van de behandelingen heb ik zelf uitgevoerd, in andere gevallen baseer ik me op beschrijvingen van andere therapeuten of verslagen van voormalige cliënten. Plaatsnamen heb ik weggelaten en alle namen, beroepen en leeftijden van de patiënten zijn veranderd om de anonimiteit van de betrokkenen te waarborgen.


  Ikzelf werk met cognitieve gedragstherapie, maar dan wel als onderdeel van een integratieve aanpak. Dit betekent dat ik ook effectieve methoden uit andere therapieën hanteer wanneer ze goed passen bij de cliënt en het behandelingsproces.


  In dit boek gebruikte conventies


  Hoewel de ervaring leert dat de meeste therapeuten therapeutes en de meeste patiënten patiëntes zijn, beperk ik me in de meeste gevallen vanwege de betere leesbaarheid tot de mannelijke vorm. Evenwel hoop ik dat ook mijn lezeressen zich aangesproken zullen voelen.


  Praktijkvoorbeelden van cliënten heb ik binnen een grijs tekstkader geplaatst. Hetzelfde geldt voor de levensloop van belangrijke grondleggers van therapeutische methoden.


  Wat de verschillende behandelmethoden betreft, beperk ik me tot een selectie uit de honderden benaderingen die er inmiddels bestaan. De meeste aandoeningen en daarvoor in aanmerking komende therapieën die in dit boek worden besproken, zijn gebaseerd op ervaringen met volwassenen. Therapieën voor kinderen en jongeren heb ik vermeld in een apart overzicht.


  Dwaze veronderstellingen


  Bij het schrijven van Psychotherapie voor Dummies ben ik ervan uitgegaan dat mijn lezers zich interesseren voor het onderwerp psychotherapie, maar geen experts zijn op dat gebied.


  Misschien werk je in een maatschappelijk beroep en wil je weten hoe je mensen met problemen kunt helpen. Of studeer je geneeskunde of psychologie en overweeg je een opleiding psychotherapie te gaan volgen. Sommige lezers kennen misschien een familielid of vriend die het geestelijk moeilijk heeft of overwegen zelf om in behandeling te gaan.


  In elk geval heb je geen voorkennis nodig om dit boek te kunnen lezen. Het is de bedoeling dat dit boek je nieuwsgierig maakt naar wat mensen maakt tot wie ze zijn, wat er kan mislopen en hoe dat vaak weer kan worden hersteld en wat er nou eigenlijk gebeurt tijdens een psychotherapeutische behandeling.


  Wat je niet hoeft te lezen


  Veel paragrafen verwijzen naar onderwerpen die in een eerder hoofdstuk worden besproken of dienen als achtergrondinformatie. Deze stukken kun je bij het lezen gerust overslaan.
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  Stukjes tekst die door het pictogram Onderzoek worden aangeduid, beschrijven actuele onderzoeksresultaten en psychologische theorieën.


  Sommige van deze stukjes verwijzen naar thema’s die ik al elders heb besproken. Wanneer je het boek van voor naar achter leest, kun je deze stukjes probleemloos overslaan.
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  Wanneer je Psychotherapie voor Dummies wilt gebruiken als naslagwerk, raad ik je aan om de stukjes waarbij het pictogram Belangrijk staat niet over te slaan.


  Indeling van dit boek


  Je kunt het boek gebruiken als naslagwerk voor de onderwerpen waarin je geïnteresseerd bent en thema’s waarover je meer wilt weten.


  Je hoeft Psychotherapie voor Dummies dus niet van het begin tot het einde door te werken. Vreemde woorden en vakjargon leg ik uit op de plek waar ik ze gebruik. Aangezien de vijf delen van dit boek niet op elkaar voortbouwen, kun je jezelf bij het lezen het beste door je interesse laten leiden. De inhoudsopgave en het uitgebreide trefwoordenregister bieden een helpende hand bij het vooruit- en achteruitbladeren.


  Deel I: Psychische stoornissen die behandeling vereisen


  Na een overzicht van de thema’s van het boek beschrijf ik de meeste psycho-emotionele problemen die behandeld dienen te worden, ambulant of via dagbehandelingen, in ernstige gevallen ook wel in de psychiatrie. Praktijkvoorbeelden complementeren het eerste deel.


  Eerst bespreek ik de zogeheten reactieve stoornissen, waarbij de betrokkene uit balans raakt als gevolg van een ingrijpende gebeurtenis in zijn privéleven. Aansluitend laat ik je kennismaken met de meest voorkomende neurotische stoornissen (bijvoorbeeld angsten en bepaalde depressies) die tot veel leed leiden en vaak samenhangen met een beladen levensloop. Dan komen de zogeheten persoonlijkheidsstoornissen ter sprake. Dit zijn jaren durende, veelomvattende ziektebeelden, die diep in de (vaak traumatische) levensloop van de patiënten zijn geworteld.


  Ook bespreek ik ernstige psycho-emotionele stoornissen (bijvoorbeeld waanstoornissen en verslavingsproblemen), waarbij normaal gesproken een verblijf in een psychiatrische kliniek nodig is voordat er wordt besloten tot een psychotherapeutische behandeling om met de problemen te leren omgaan. Na een beschrijving van psychosomatische kwalen en eetstoornissen volgt een begrijpelijke samenvatting van de categorieën geneesmiddelen die artsen bij psychische problemen voorschrijven.


  Deel II: De belangrijkste therapeutische richtingen: grondleggers, geschiedenis, ideeën


  In het tweede deel van dit boek presenteer ik de belangrijkste grondleggers van de psychotherapie, hun biografieën en hun theoretische benaderingen. Na de psychoanalytische en psychodynamische ideeën van Sigmund Freud, Alfred Adler en Carl Jung volgen de natuurwetenschappelijk georiënteerde gedragswetenschappers van de twintigste eeuw. Uit hun theorieën ontstond de moderne cognitieve gedragstherapie.


  Vervolgens beschrijf ik enkele humanistische behandelingsmethoden, een richting die zich in het verleden afscheidde van zowel de psychoanalyse als de gedragstherapie. De desbetreffende behandelingsmethoden, die zich vooral richten op de ondersteuning van de zelfhelende krachten van de cliënt, zijn de gesprekspsychotherapie van Carl Rogers, de Gestalttherapie van Fritz Perls en de hypnotherapie van Milton Erickson.


  Een volgend hoofdstuk is gewijd aan therapeutische benaderingen die als groepsproces werden ontwikkeld: het psychodrama van Jacob Moreno in familiekring en de gezinstherapieën, die zich niet beperken tot de behandeling van één ziek gezinslid, maar het hele gezinssysteem onder de loep nemen en positieve veranderingen bij alle betrokkenen beogen.


  Ook in dit deel vind je weer enkele praktijkgevallen, bedoeld om de diverse behandelingsmethoden te verduidelijken.


  Deel III: Ambulante en klinische behandelingen: aanbieders, rechtspositie en therapieverloop


  In het derde deel van Psychotherapie voor Dummies beschrijf ik de ambulante, gespecialiseerde en klinische psychotherapeutische zorg in de praktijk. Enkele verslagen van patiënten en therapeuten dienen ter verduidelijking.


  Om te beginnen behandel ik de beroepsgroep psychotherapeuten die in Nederland door de verzekering vergoede poliklinische therapie mag aanbieden; psychiatrische (artsen) en psychologische psychotherapeuten en kinder- en jeugdpsychotherapeuten. Naast de officiële opleidingen breng ik je op de hoogte over het proces van het eerste contact tot aan de goedkeuring van een behandeling door de ziektekostenverzekering.


  Vervolgens bekijken we twee door de verzekering vergoede psychotherapieën in de praktijk: de psychoanalyse en de cognitieve gedragstherapie. Kinder- en jeugdtherapieën heb ik samengevat in een overzicht.


  Daarna staan klinische revalidatiebehandelingen en psychosomatischpsychotherapeutische therapieën in het ziekenhuis centraal, van de aanvraag tot aan het einde van het verblijf in de kliniek. Een hoofdstuk over psychiatrie, inclusief een overzicht van de rechtspositie bij gedwongen behandeling, sluit dit deel af.


  Deel IV: Psychotherapie – effecten en bijwerkingen


  Het vierde deel behandelt de vraag welke aspecten van psychotherapie bijdragen tot het succes van de behandeling. Veel wetenschappelijke studies tonen aan dat de gekozen methode een veel geringer effect op het succes van de therapie heeft dan de professionele vertrouwensband tussen de arts of psycholoog en zijn cliënt.


  Naast positieve en minder positieve persoonlijkheids- en communicatieeigenschappen van een therapeut noem ik ook een aantal criteria waar je op dient te letten als je op zoek gaat naar een goede therapeut. Vervolgens beschrijf ik factoren die ertoe kunnen leiden dat psychotherapie mislukt en hoe het na afloop van een succesvolle behandeling verdergaat.


  Deel V: Het deel van de tientallen


  Zoals in elk Voor Dummies-boek vind je in dit deel diverse lijstjes met informatie over de thema’s uit het boek. Behalve lijstjes met handige adressen is er bijvoorbeeld een lijstje bij met tien overwegingen die ervoor pleiten om je onder behandeling te stellen en een lijstje met tien kenmerken van een met succes verlopende therapie.


  In dit boek gebruikte pictogrammen
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  Dit pictogram staat naast alinea’s waarin historische feiten worden beschreven, bijvoorbeeld over de belangrijkste grondleggers van de psychoanalyse of de gezinstherapie.
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  Bij dit pictogram tref je uitgebreide gevalsbeschrijvingen en behandelingsverslagen van patiënten en therapeuten aan.
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  Dit pictogram duidt op belangrijke informatie over de behandelde stof, van ziektebeelden tot aan de verschillende behandelingsmethoden en hun effectiviteit.
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  Dit pictogram wijst in het algemeen op mogelijke problemen bij de behandeling van psycho-emotionele stoornissen, fouten die sommige artsen of psychologen maken en veelvoorkomende therapievalkuilen.
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  Dit pictogram duidt op resultaten van onderzoek op psychotherapiegebied en aanverwante thema’s.
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  Het pictogram Belangrijk staat bij een onderwerp dat al in een eerder hoofdstuk van het boek werd besproken, maar hier nogmaals de revue passeert om de tekst begrijpelijker te maken.


  Hoe nu verder?


  Dit boek is zodanig gestructureerd dat je het zowel van het begin tot het eind kunt lezen om je kennis geleidelijk op te bouwen, maar ook heen en weer kunt springen om alleen de gedeelten te lezen die je op dat moment interesseren. Daarnaast kan Psychotherapie voor Dummies worden gebruikt als naslagwerk.


  Sommige praktijkvoorbeelden gaan vrij diep in op de menselijke schaduwzijden. Maar als psychotherapeut verwonder ik me er altijd weer over – en grijpt het me emotioneel altijd weer aan – hoeveel patiënten na een ambulante of klinische behandeling van hun problemen zijn verlost.


  Ik zou erg blij zijn als ik een deel van mijn fascinatie voor wat mensen zijn, inclusief hun afgronden, maar beslist ook hun energiebronnen, hun sterke punten en hun hoop, op de lezers van dit boek zou kunnen overbrengen.


  Deel I


  Psychische stoornissen die behandeling vereisen


  


  
    In dit deel...


    Lees wat psychotherapie inhoudt, waarin het van andere vormen van hulp verschilt en onder welke omstandigheden het een patiënt kan helpen. Daarna worden de belangrijkste psychische stoornissen besproken, van de gevolgen van ingrijpende gebeurtenissen in je privéleven tot neurosen en persoonlijkheidsstoornissen, psychosen en stoornissen die door lichamelijke condities worden beïnvloed.


    Behalve de achtergronden van deze ziektebeelden staan ook de stappen centraal die in de psychotherapie moeten worden genomen. Verder beschrijf ik de therapeutische obstakels die bij psychische stoornissen kunnen opdoemen en reik ik praktische ideeën aan over hoe deze problemen kunnen worden overwonnen. Dit deel sluit ik af met de belangrijkste typen psycho farmaca die door artsen en psychiaters worden voorgeschreven.

  


  Hoofdstuk 1


  Wat psychotherapie is en wanneer professionele hulp nuttig is


  In dit hoofdstuk:


  
    	Wat psychotherapie is – en wat niet


    	Wanneer een ambulante therapie of dagbehandeling raadzaam is



    	


  


  


  Allereerst leg ik uit wat de termen psyche, psychotherapie en psychische stoornis betekenen, wat een professionele psychotherapeutische behandeling is en hoe psychotherapie zich onderscheidt van andere vormen van ondersteuning. Vervolgens beschrijf ik wanneer psychotherapie nuttig kan zijn.


  Een omschrijving van psychotherapie


  De term psychotherapie is afgeleid van het oud-Griekse woord psyche (ziel) en therapia (genezing). Een psychotherapeut is dus een ‘zielgenezer’. In de wetenschap is ‘ziel’ van oudsher een zeer controversiële term.
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  Als de ziel onafhankelijk bestaat van lichaam en tijd, is ze waarschijnlijk onsterfelijk. Hiervan gaan nog steeds veel mensen uit, met name mensen met een religieuze achtergrond. Beschouwt men de ziel echter als uiting van bewustzijnsprocessen die afhankelijk zijn van lichamelijke functies, ook al zijn die bewustzijnsprocessen in principe niet volledig fysiologisch verklaarbaar, dan is de ziel sterfelijk. Zouden alle wijzen van uitdrukken en beleven zich louter op lichamelijk niveau afspelen, zelfs wanneer we veel processen niet duidelijk kunnen beschrijven, dan heeft het begrip ‘ziel’ geen betekenis. Hier gaan vele neurowetenschappers van uit.


  Psychische processen in de psychologie


  Psychische processen kunnen worden samengevat als het totaal van alle bewuste en onbewuste ervarings- en handelwijzen. Hierbij gaat het vooral om:


  
    
      	bewustzijnstoestanden, temperamenten, duidelijke herinneringen, omgang met oude en nieuwe ervaringen (leren);


      	emoties en stemmingen, gedachten en oordelen (cognities) en gedrag. Als het hierbij gaat om specifieke uitingsvormen van iets, spreekt men van patronen, bijvoorbeeld gedragspatronen;


      	psychosomatische problemen, wanneer psychische processen een negatieve (en soms ook een positieve) invloed hebben op lichamelijke processen (en omgekeerd). Soma is het klassiek Griekse woord voor lichaam, lijf en leven.

    

  


  Wat is psychotherapie?


  De term psychotherapie omvat alle psychologische, wetenschappelijk getoetste handelwijzen ter behandeling van psychische en psychosomatische stoornissen waaraan een patiënt lijdt en waarbij geen geneesmiddelentherapie op de voorgrond staat. In de praktijk gaat een psychische behandeling evenwel in veel gevallen samen met een geneesmiddel dat door een arts wordt voorgeschreven.
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  Bij psychotherapie hanteert de daartoe bevoegde arts of psycholoog wetenschappelijk-systematische, beproefde vormen van communicatie. Deze zijn hoofdzakelijk verbaal, maar beslist ook non-verbaal, bijvoorbeeld de lichaamshouding of de klank van de stem van de therapeut (of bij een rollenspel van de patiënt samen met de behandelaar of in een therapiegroep).


  Wetenschappelijk gefundeerde en erkende therapieën


  Tot de therapievormen die wetenschappelijk werden getoetst, in de wet (Besluit psychotherapeut) worden aangeduid en die onder bepaalde omstandigheden door een ziektekostenverzekering ten dele worden vergoed, behoren:


  
    
      	psychoanalyse (zie de hoofdstukken 7 en 12);


      	(cognitieve) gedragstherapie (zie de hoofdstukken 8 en 12);


      	cliëntgerichte experiëntiële therapie (zie hoofdstuk 9);


      	systeemgesprekstherapie (zie hoofdstuk 10).
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  Normaliter moet je bijna alle andere behandelingsvormen zelf betalen. Voor hypnotherapie (zie hoofdstuk 9) en bepaalde ontspanningsoefeningen geldt echter dat ze mogelijk in het kader van een gedragstherapeutische behandeling worden aangeboden en op die manier onder de verzekering kunnen vallen als de therapeut de relevante extra opleiding heeft gevolgd.


  Verschillen en overeenkomsten met andere vormen van hulp


  Waarin onderscheidt psychotherapie zich van andere ondersteuning bij psychische problemen?


  Diepgaande gesprekken met vrienden en familieleden


  
    
      	Overeenkomsten: luisteren, vertrouwen, troost, soms behulpzaam advies.


      	Verschillen: vaak vertelt de gesprekspartner eveneens over zijn of haar problemen. Een psychotherapeut wil zijn patiënt daar niet mee opzadelen; bovendien dienen de mogelijkheden die de cliënt heeft om zijn problemen aan te pakken, bij veel therapieën en stoornissen centraal te staan.

    

  


  Gesprekken met een geestelijke


  
    
      	Overeenkomsten: steun, troost, terughoudendheid wat eigen problemen betreft, concentratie op de gesprekspartner. Het biechtgeheim van een priester is vergelijkbaar met de zwijgplicht van een therapeut.


      	Verschillen: godsdienstige vragen spelen tijdens psychotherapie gewoonlijk geen rol van betekenis, hoewel er natuurlijk veel godsdienstige therapeuten en patiënten zijn. Wetenschappelijk gefundeerde methoden spelen bij gesprekken van een geestelijke meestal een geringe rol. Dit geldt eveneens voor sessies met een charismatische goeroe of een andere esoterische zorgverlener, die uitsluitend op de persoonlijke ervaringen van de aanbieder zijn gebaseerd.

    

  


  Advies met betrekking tot levensloop, beroep of partnerkeuze, zelfbeleving


  
    
      	Overeenkomsten: hulp in probleemsituaties, vaak advies en steun van lotgenoten (in groepen), vaak een serie bijeenkomsten, niet zelden onder leiding van een deskundige (bijvoorbeeld een daartoe opgeleide coach).


      	Verschillen: vaak ligt het accent op algemene levensproblemen, niet op lichte psychische stoornissen.

    

  


  Behandeling of aanvullende behandeling met geneesmiddelen


  
    
      	Overeenkomsten: wordt vaak ingezet bij ernstige depressie, angststoornissen of wanen. Kundig voorgeschreven geneesmiddelen kunnen de symptomen milder maken of laten verdwijnen.


      	Verschillen: anders dan bij een psychotherapie hoeft de patiënt slechts zijn geneesmiddel in te nemen en verder niets te doen om zijn problemen (met steun) op te lossen. De (niet-neurologische) oorzaken van de problemen blijven gewoon voortbestaan als er geen aanvullende psychotherapie plaatsvindt.

    

  


  Wanneer een therapie kan helpen


  Iedereen die last heeft van problemen die niet louter lichamelijk zijn, kan baat hebben bij de hulp van een psychotherapeut. Er is echter geen eenduidig antwoord te geven op de vraag in hoeverre men de problemen zelf de baas kan en wanneer het verstandig is om hulp in te roepen.


  Verschillende reacties op psychische stress


  Ook bij sterkere mentale druk is psychotherapie niet altijd noodzakelijk. Veel problemen nemen af doordat de betrokkene over zelfhelende krachten beschikt of door zijn naaste omgeving goed wordt ondersteund. Er zijn mannen en vrouwen die mentaal zo stabiel en sterk zijn, dat ze problemen, die een ander allang omver geblazen zouden hebben, kunnen doorstaan zonder dat daar psychotherapie voor nodig is.


  Veel mensen raken als gevolg van een ingrijpende gebeurtenis in hun leven een korte of langer tijd van slag. In die gevallen spreekt men van stressreacties en aanpassingsstoornissen die mogelijk psychotherapeutische ondersteuning vereisen (zie hoofdstuk 2 voor meer informatie). Bij andere mensen keert de individuele stress in kenmerkende situaties steeds weer terug en sommige stoornissen tasten de kwaliteit van het leven van de betrokkene zelfs steeds sterker aan. Het lijden bij deze neurotische stoornissen (zie hoofdstuk 3) is vaak aanzienlijk en in deze gevallen kan psychotherapie helpen.
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  Wanneer psychische problemen tot gevolg hebben dat de betrokkene eronder lijdt, heeft dat niet alleen negatieve kanten. Een sterke druk van het lijden kan de patiënt motiveren om een psychotherapeut te zoeken en actief mee te werken aan het overwinnen van zijn problemen.


  Een andere belangrijke groep psychische stoornissen heeft betrekking op problemen die als een rode draad door het leven van de patiënt lopen en tot pogingen hebben geleid om het lijden op een of andere manier te verzachten. Ik bedoel hiermee de persoonlijkheidstoornissen (zie hoofdstuk 4). Maar deze pogingen hebben wel hun prijs gehad, want meestal ging dat koste van de ontwikkeling van de persoonlijkheid en de flexibiliteit. Ook in deze gevallen helpt psychotherapie, maar omdat de omgeving bij dit soort aandoening vaak meer last van het gedrag van de patiënt heeft dan de betrokkene zelf, is het vaak moeilijk om de patiënt te motiveren voor een therapie.


  Nog een andere groep stoornissen, waaronder psychosomatische stoornissen en verslavingsproblemen, bestrijkt overlappende gebieden van lichaam en geest (zie hoofdstuk 6). Verslavingen worden vaak behandeld in psychiatrische of psychotherapeutische klinieken, terwijl psychosomatische aandoeningen vooral ambulant of in een dagbehandeling worden aangepakt.


  Bij weer een andere groep stoornissen, de wanen (zie hoofdstuk 5 voor meer informatie), wordt het realiteitsbesef zo sterk beïnvloed dat psychiatrische opname nodig is. Het accent ligt in die gevallen op een beschermende omgeving, een vast dagritme en geneesmiddelen; psychotherapie in strikte zin kan pas na de acute ziektefase plaatsvinden.
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  In de meeste gevallen biedt psychotherapie een uitzichtrijker perspectief naarmate de patiënt sterkere gemotiveerd is om iets aan zijn situatie te veranderen. Vaak zal een behandeling betrekkelijk lang duren als een stoornis veel levensterreinen al ettelijke jaren negatief heeft beïnvloed. Een korte psychotherapie is waarschijnlijker wanneer de patiënt zich een groot deel van zijn leven met succes heeft kunnen handhaven voordat de problemen optraden.


  Hoofdstuk 2


  Als moeilijke levenssituaties je ziek maken: reactieve stoornissen


  In dit hoofdstuk:


  
    	Stressstoornissen en aanpassingsstoornissen


    	Symptomen, oorzaken en gevolgen van reactieve stoornissen


    	Psychotherapeutische taken en uitdagingen bij de behandeling van stress- en


    	aanpassingsstoornissen

  


  


  Om te beginnen zal ik de reactieve stoornis afgrenzen van andere psychische problemen. Daarna bespreek ik de belangrijkste stoornissen: acute stressreacties, waarbij iemand na een ingrijpende gebeurtenis, bijvoorbeeld de dood van een familielid of een overval, kortstondig met de stoornis kampt, chronische stoornissen, waarbij ingrijpende gebeurtenissen hebben geleid tot psychische problemen die hardnekkiger zijn, en de zogeheten aanpassingsstoornissen. In het laatste geval is de patiënten al vaak op voorhand gestrest en wordt hij beïnvloed door negatieve gebeurtenissen, wat meestal lichte angst of depressie tot gevolg heeft.


  Naast de oorzaken, de symptomen en de gevolgen van deze psychische problemen gaat het in dit hoofdstuk ook over de bijzondere taken die een psychotherapeut in een psychotherapie heeft, met name om de vraag hoe therapeutische hindernissen die zich bij de behandeling van reactieve stoornissen kunnen voordoen, met succes kunnen worden overwonnen. Het hoofdstuk wordt afgesloten met enkele praktijkvoorbeelden.


  Reacties op stress en aanpassingsstoornissen


  Bij reactieve stoornissen, ook wel stressreacties genoemd, gaat het om de gevolgen van levenssituaties die zo ingrijpend zijn dat ze praktisch elk mens gedurende kortere of langere tijd uit zijn evenwicht brengen.


  De dood van een nabije verwant, betrokken zijn bij een ongeval of het slachtoffer zijn van geweld zijn enkele voorbeelden van gebeurtenissen die kunnen resulteren in een reactieve stoornis.


  De vaakst voorkomende tekenen van een acute stressreactie, die niet per se bij alle betrokkenen hoeven op te treden, zijn:


  
    
      	angstsymptomen zoals hartkloppingen, zweten, trillen, een beklemd gevoel, schrikachtigheid, verhoogde prikkelbaarheid, concentratieproblemen en beperkte aandacht, gespannenheid en slapeloosheid. Vaak gaat dit bij de betrokkene vergezeld van het gevoel dat hij mijlenver van de buitenwereld is verwijderd of dat zijn omgeving onwerkelijk aandoet;


      	moeilijkheden om zich te oriënteren, communicatieproblemen en zich terugtrekken, maar vaak ook zinloze hyperactiviteit;


      	woede en verbale agressie, overdreven sterke rouwreacties, vertwijfeling of wanhoop.
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  Bij een acute stressreactie nemen de bijbehorende symptomen af na enkele uren of dagen, mits zich na de kritieke levensgebeurtenis geen langdurige stressstoornis ontwikkelt, posttraumatische stressstoornis genoemd. De laatste wordt vaak veroorzaakt door buitengewoon ernstige of catastrofale gebeurtenissen zoals oorlog, verkrachting, beroving of een natuurramp (bijvoorbeeld een krachtige aardbeving).


  Als iemand vanwege een negatieve levenservaring langere tijd met lichte depressies of angstproblemen kampt, spreekt men van een aanpassingsstoornis. Anders dan bij de acute of chronische stressreactie gaat het hierbij meestal niet om bijzonder hachelijke situaties of catastrofale gebeurtenissen, maar eerder om situaties zoals in de steek gelaten worden of een scheiding, andere aanhoudende menselijke teleurstellingen of problemen op het werk.


  Vaak worden extra gevoelige of reeds gestreste mensen hierdoor getroffen, maar zonder de stresssituatie hadden de psychische en/of fysieke symptomen zich niet ontwikkeld.


  Anders dan de acute of chronische stressstoornis die ook bij gezonde mannen en vrouwen kan optreden, speelt een aanpassingsstoornis zich vaak af in het grensgebied tussen een reactief probleem en de neurotische ontwikkeling van een depressie of een angststoornis (meer hierover lees je in hoofdstuk 3).
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  Als een posttraumatische stressstoornis niet wordt behandeld, kunnen na verloop van tijd symptomen ontstaan die aan massieve langdurige schade herinneren, de zogeheten persoonlijkheidsstoornissen waarbij de betrokkene bijvoorbeeld alle mensen wantrouwt of voortdurend tussen sterke gehechtheid en overdreven afstandelijkheid heen en weer zwalkt (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie).


  Stressstoornissen: symptomen, achtergronden en gevolgen


  Een acute stressreactie geldt niet als psychische stoornis in strikte zin, aangezien de symptomen en de aanleiding worden beschouwd als een normale reactie op een niet-normale levensgebeurtenis die als negatief wordt ervaren.


  Wie bijvoorbeeld als voetganger zojuist getuige is geweest van een ernstig verkeersongeval, trilt en zweet misschien nog een poosje, kan zich nauwelijks concentreren en heeft de nacht daarop een heftige nachtmerrie. De volgende dag, misschien na een goed gesprek met de partner, nemen de symptomen af.


  Bij de chronische stressreactie, die ook een posttraumatische stressstoornis wordt genoemd, gaat het anders toe. Hier kampt de betrokkene lange tijd met ziektesymptomen zoals schrikachtigheid, prikkelbaarheid, slapeloosheid, woede of vertwijfeling, alsof de ingrijpende gebeurtenis een halfuur geleden heeft plaatsgevonden in plaats van een paar weken of maanden geleden. De beelden van het ongeval, om het voorbeeld nog even aan te houden, schieten de betrokkene steeds weer door het hoofd, als een gruwelijke filmscène die niet kan worden uitgeschakeld.


  In de media wordt een erg drastische vorm van de posttraumatische stressstoornis beschreven, die bij Amerikaanse veteranen van de oorlog in Irak wordt geconstateerd. De soldaten keren lichamelijk gezond naar huis terug, maar gaan bij elke keer starten van een automotor in dekking, omdat dit geluid ze automatisch aan de huis-aan-huisoorlog in Bagdad herinnert. Veel soldaten raken verslaafd aan drugs of alcohol om de kwellende herinneringsflarden op een of andere manier te dempen, of maken zelfs een einde aan hun leven.
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  Als er tekenen zijn die erop wijzen dat een acute stressreactie een chronisch verloop dreigt te krijgen, kan ambulante psychotherapie het geschikte middel zijn om de betrokkene te helpen de aangrijpende gebeurtenis te verwerken.


  Prikkels die een acute stressstoornis uitlokken


  Er zijn een heleboel situaties die een acute stressreactie kunnen veroorzaken. Veelvoorkomende prikkels, die meestal na uren of dagen geleidelijk weer afzwakken, zijn:


  
    
      	de dood of de fysieke of psychisch ziekte van een familielid of een vriend;


      	te horen krijgen dat je zelf ernstig ziek bent;


      	getuige zijn van een ernstig ongeval of de ervaring dat je zelf slachtoffer dreigde te worden;


      	getuige of slachtoffer zijn van geweld van psychische, fysieke of seksuele aard.

    

  


  Bij mensen die geestelijk niet erg evenwichtig zijn, kunnen ook objectief minder ernstige gebeurtenissen een acute (of chronische) stressreactie tot gevolg hebben.


  Symptomen van acute reacties op stress


  De symptomen van een acute stressreactie kunnen zeer verschillend zijn. Wanneer de problemen niet chronisch worden, uiten ze zich vooral tijdens de eerste uren en dagen na de ernstige gebeurtenis. Met name de volgende symptomen worden erg vaak waargenomen:


  
    
      	De betrokkene lijkt welhaast verdoofd te zijn, het concentratievermogen is voor een groot deel verminderd, wat desoriëntatie tot gevolg kan hebben.


      	Vaak is het gedrag automatisch en tegelijkertijd irrelevant voor de situatie of zelfs zinloos.


      	Vaak hebben de betrokkenen het gevoel dat ze niet zichzelf zijn, of ze ervaren de werkelijkheid op grote afstand of nemen deze als het ware door een sterk filter waar (zogeheten dissociatieve symptomen).
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  Vaak schommelt de gevoelstoestand van het slachtoffer aanzienlijk na de stressgebeurtenis, bijvoorbeeld tussen angst en boosheid of tussen enigszins hoopvol, schijnbare onverschilligheid en sterke vertwijfeling, wat vaak ook door een buitenstaander kan worden vastgesteld. Deze dramatisch ogende symptomen nemen echter af als de stressreactie niet overgaat in een chronische stoornis. De belangrijkste maatregel is dat de betrokkene zo snel mogelijk uit de gevarenzone naar een beschermde omgeving moet worden overgebracht.


  Afname van de symptomen doordat de ervaring wordt verwerkt


  In de verwerkingsfase nemen de stressreacties langzaam af totdat ze volledig zijn verdwenen. Dat is het gebruikelijke verloop. Het trauma gaat deel uitmaken van de herinneringen, wat evenwel tot een tijdelijke toename van nachtmerries kan leiden.
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  Vaak worden bij een acute stressreactie in het begin de prikkels vermeden die aan de ingrijpende ervaring herinneren. Bijvoorbeeld donkere straathoeken na een beroving. Ook blijft de betrokkene uit angst vaak nog een poosje onaangenaam alert en gespannen, wat kan bijdragen tot schrikachtigheid, prikkelbaarheid, slapeloosheid, overvloedig zweten en spanningshoofdpijn.


  Als de acute symptomen gedurende de uren en dagen na de ingrijpende gebeurtenis langzaam weer naar hun normale niveau terugkeren, is alles in orde. Bij grootschalige trauma’s (bijvoorbeeld na een catastrofe) heeft kortdurende ‘traumaverwerkingshulp’ van crisisinterventieteams van de politie vaak een positief effect, zowel op veel slachtoffers als op de leden van de hulpteams zelf.


  Als de ziektesymptomen niet vanzelf afnemen na verloop van tijd, kan de acute stressreactie uitmonden in een chronische posttraumatische stressstoornis, die in elk geval psychotherapeutisch moet worden behandeld.


  Posttraumatische stressstoornis


  Da lang aanhoudende variant van de acute stressreactie staat bekend onder de naam posttraumatische stressstoornis (afgekort PTSS, of in het Engels PTSD). Deze uit zich meestal binnen zes maanden na het trauma (of de keten van negatieve gebeurtenissen).


  Symptomen, achtergronden en verloop


  Erg belangrijk zijn nauwelijks verdraagbare ziektesymptomen die weliswaar ook in veel gevallen optreden bij de acute reactie, maar dan niet na verloop van tijd vanzelf afnemen. Ze blijven de betrokkene kwellen, soms zelfs decennia lang.
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  Tot de symptomen van een posttraumatische stressstoornis behoren vooral het onvermogen om zich bepaalde aspecten van het trauma te herinneren en de zogeheten flashbacks, de filmachtige herhaling van details die de betrokkene wel heeft onthouden. Kleine signalen die de patiënt aan de ingrijpende gebeurtenis herinneren, kunnen heftige angst en vermijdingsgedrag oproepen. Ook uitbarstingen van agressie en zelfmoordpogingen komen soms voor.


  Een ernstige ontwikkeling kan vaak worden geconstateerd na rampen die niemand onberoerd laten: aardbevingen, overstromingen, ernstige oorlogstrauma’s, een verblijf in een concentratiekamp dat de betrokkene amper heeft overleefd, of de poging om een totalitaire sekte te verlaten.


  Meestal hebben catastrofen die door mensen werden veroorzaakt, meer invloed op het psychisch functioneren dan natuurrampen. Naast het veroorzaakte leed is er het gevoel dat men onterecht bruut of sadistisch is behandeld, waardoor misschien het geloof in de mensheid of in het goede in de mens verloren is gegaan. Extreme trauma’s, bijvoorbeeld als gevolg van oorlogen en massamoorden, leiden bovendien bij veel betrokkenen tot een schuldgevoel omdat ze in tegenstelling tot hun medeslachtoffers de gruwelijkheden hebben overleefd.


  Risicofactoren en factoren die bescherming bieden


  In een Amerikaans onderzoek dat in 1983 werd uitgevoerd naar het welzijn van veteranen uit de Vietnamoorlog, worden enkele factoren genoemd die de kans op een posttraumatische stressstoornis vergroten of verkleinen. Ongeveer 31 procent van de mannelijke en 27 procent van de vrouwelijke veteranen kampte met een langdurige posttraumatische stressstoornis.


  De kans op zo’n stoornis werd groter wanneer de soldaten:


  
    
      	afkomstig waren uit instabiele gezinnen;


      	ouders hadden die tijdens de opvoeding veel straf uitdeelden;


      	al voor de oorlog last hadden van depressie;


      	tijdens het trauma sterke dissociatieve symptomen vertoonden, vooral het gevoel niet echt te bestaan of de buitenwereld van veraf waar te nemen;


      	na de oorlog nog meer traumatisch ervaringen hadden, bijvoorbeeld in de vorm van een scheiding, de dood van een verwant of een ernstige ziekte.

    

  


  De kans op een posttraumatische stressstoornis werd kleiner als de soldaten:


  
    
      	een hechte en goede relatie met hun ouders hadden;


      	een goede maatschappelijke status hadden;


      	na het trauma adequaat werden gesteund door kameraden en verwanten.
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  Sommige algemene persoonlijkheidsfactoren bieden enige bescherming tegen sterke traumatisering en bevorderen bovendien de genezingskans na het ontstaan van een posttraumatische stressstoornis, bijvoorbeeld door psychotherapie. Psychologen gebruiken in dit kader de term veerkracht en doelen hiermee op het vermogen om ingrijpende levenssituaties met succes te verwerken.


  Tot de beschermende karaktereigenschappen behoren onder andere:


  
    
      	goede stressverwerkende en probleemoplossende vaardigheden;


      	de moed om andere mensen bij privémoeilijkheden om steun te vragen;


      	een zekere openheid om met verwanten te praten over eigen gevoelens en traumatische ervaringen;


      	de vaardigheid om zich na de schokkende ervaring geen passief en hulpeloos slachtoffer te voelen, maar zichzelf te beschouwen als een ‘overlevende’, die het trauma dankzij innerlijke kracht heeft doorstaan.

    

  


  Het leven zinvol vinden en bereid zijn om andere mensen te helpen, behoren eveneens tot de positieve persoonlijkheidskenmerken.


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  In het kader van een psychotherapeutische behandeling, individueel of in groepsverband, dient het trauma zo veel mogelijk herinnerd en verwerkt te worden, zodat het op een gegeven moment een onderdeel (hoe onaangenaam ook) van de levensgeschiedenis van de patiënt kan worden.
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  De stressopwekkende geheugenflarden (flashbacks) en de pogingen om situaties te vermijden die aan de ingrijpende gebeurtenis herinneren, zwakken tijdens de behandeling van de posttraumatische stressstoornis geleidelijk af. Maar eerst moet zeker worden gesteld dat de betrokkene zich bevindt op een beschermde plek waar het niet tot verdere traumatiseringen kan komen.


  Bij ernstige vormen van een posttraumatische stressstoornis is het vaak zinvol dat een arts een antidepressivum voorschrijft, als aanvulling op de psychotherapie. Als het geneesmiddel niet werkt, kan ook een neurolepticum, dat gewoonlijk bij wanen wordt voorgeschreven, in aanmerking komen. (In hoofdstuk 6 worden psychofarmaca uitvoeriger besproken.)


  De afgelopen decennia heeft het traumaonderzoek een paar behulpzame behandelingen van posttraumatische stressstoornissen ontwikkeld. De bekendste daarvan heet EMDR (de afkorting van Eye Movement Desensitization and Reprocessing) en werd ontwikkeld door de Amerikaanse psychotherapeute Francine Shapiro. Shapiro constateerde dat er bij sterke traumatiseringen steeds weer beelden opduiken in de rechterhersenhelft, terwijl het spraakcentrum in de linkerhersenhelft wordt geblokkeerd, zodat de betrokkene niet of slechts ten dele iets kan melden over de ervaringen. Bepaalde oogbewegingen kunnen deze neuronale blokkade na enige tijd verminderen. De afzonderlijke stappen van deze therapie zijn:


  
    	Bij de anamnese wordt onder andere gevraagd naar de individuele vaardigheid om met het trauma om te gaan en naar de sterkte van bepaalde symptomen, de zogeheten dissociatieve signalen, waarbij de patiënt gedeelten van de ervaring weglaat, met name het gevoel niet helemaal te bestaan of de werkelijk als door een filter waar te nemen. Daarna volgt een stabiliseringsfase waarbij het er vooral om gaat de betrokkene passend te ondersteunen en hem te helpen zich bij de confrontatie met het trauma te beschermen tegen overweldiging en overbelasting. Bij sterke associatieve ziektesignalen en weinig persoonlijke verwerkingsenergie kan deze fase lang duren, maar ook in andere gevallen dient de therapeut de patiënt voldoende tijd te gunnen.


    	De betrokkene kiest een afzonderlijk herinneringsbeeld uit het trauma en evalueert dat, enerzijds zoals hij dat gewend is te doen (‘ik voel me weerloos en bang’), anderzijds zoals hij daar in de toekomst misschien beter mee kan leven zonder zichzelf te bedriegen (bijvoorbeeld ‘de afschuwelijke gebeurtenis is voorbij, nu kan ik weer iets voor mezelf doen’).


    	De traumatische herinneringen gaan nu vergezeld van bepaalde oogbewegingen, maar na verloop van tijd moet dat worden uitgebreid naar alle stressherinneringen. Vaak treden tijdens deze fase sterke reacties op (bijvoorbeeld huilen, heftig ademen of trillen van armen en benen). Vaak ondersteunt de therapeut de behandeling door middel van positieve beelden die de patiënt tevoren leerde oproepen (bijvoorbeeld een innerlijke vredige plek of een mooie jeugdherinnering).


    	Zodra de betrokkene bij het zich voorstellen van de traumatische ervaringen geen sterke stress meer ondervindt, worden de positieve evaluaties uit de tweede behandelingsfase gecheckt en met oogbewegingen verankerd. Daarna maakt de therapeut zijn patiënt erop opmerkzaam dat tijdens de tweede traumaverwerking onprettige ‘bijwerkingen’ kunnen optreden, bijvoorbeeld een toename van nachtmerries. Ook deze ervaringen helpen de betrokkene om de ellendige herinneringen stap voor stap in zijn leven te integreren.

  


  Aanpassingsstoornissen: symptomen, achtergronden en verloop


  De zogeheten aanpassingsstoornissen kunnen worden gesitueerd tussen reactieve problemen en een neurotische ontwikkeling, oftewel tussen een gemakkelijk te begrijpen stoornis nadat kort tevoren iets onaangenaams is gebeurd, en een langdurige neiging tot depressies of angsten die dieper in de levensgeschiedenis van de patiënt is geworteld.
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  Enerzijds is een aanpassingsstoornis een reactie op een eenmalige of herhaalde negatieve levenservaring, anderzijds speelt de individuele kwetsbaarheid en de meer of minder positieve voorgeschiedenis van de betrokkene bij de uitbraak en instandhouding van de stoornis een belangrijke rol. Men mag ervan uitgaan dat de aanpassingsproblemen zonder de belastende gebeurtenis niet zouden zijn ontstaan. Volgens schattingen lijdt ongeveer vijf tot twintig procent van alle psychotherapiepatiënten aan een aanpassingsstoornis.


  Op de achtergrond van de psychische problemen staat soortgelijke stress als bij de reactieve stoornissen, bijvoorbeeld een ongeval, een scheiding of het verlies van een nabije verwant.


  [image: Image]


  Objectief gezien zijn de oorzaken van een aanpassingsstoornis niet van buitengewone of catastrofale aard. Het gaat dus eerder om ongevallen, ziekte, overlijden of een erg belastende scheiding, en niet zozeer om trauma’s als gevolg van oorlog, mishandeling of geweld.


  De symptomen van een aanpassingsstoornis kunnen zeer verschillend zijn en hebben meestal betrekking op gevoelens, gedachten en gewaarwordingen van de betrokkene. Vaak kunnen de volgende ziektesymptomen worden geconstateerd:


  
    
      	gevoelens van bedruktheid, overbelasting en verminderde stresstolerantie;


      	problemen met relaties, vaak ruzies, soms ook langdurige terugtrekking uit het sociale leven;


      	neiging tot piekeren, meer zorgen, droefenis, vreugdeloosheid en andere (licht) depressieve symptomen;


      	angst voor de toekomst of voor onvoorziene situaties, voor een deel met vermijdingsgedrag, en een negatiever zelfbeeld gedurende langere tijd.

    

  


  De symptomen duiken vaak op binnen een maand na de belastende gebeurtenis en kunnen wel twee jaar lang aanhouden. Bij langer durende effecten volgt gewoonlijk een ‘volledige’ depressie- of angststoornisdiagnose.


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Anders dan bij ernstige posttraumatische stressstoornissen hoeven bij de behandeling van aanpassingsstoornissen gewoonlijk geen bijzondere werkwijzen te worden gevolgd om het trauma te verwerken.
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  Begrip, steun en troost zijn bij de therapie van een aanpassingsstoornis erg zinvol. Behalve de verwerking van de traumatische ervaring en de (weder)opbouw van geschikte zelfbeschermingsmechanismen zal het er vaak om gaan de betrokkene te helpen zijn kwetsbaarheid te verminderen, oude onbehulpzame gedragspatronen af te leren en meer dan voorheen op zijn eigen behoeften en grenzen te letten.


  Wat de verwerking van langdurige psychische problemen betreft, lijkt therapie van een aanpassingsstoornis op de reguliere behandeling van een neurotische stoornis.


  Stressstoornissen en aanpassingsstoornissen: therapeutische obstakels en hun aanpak


  Vooral bij chronische posttraumatische stressstoornissen is het erg belangrijk dat het tempo en de voortgang van de behandeling aan de patiënt worden overgelaten.


  Posttraumatische stressstoornis: risico’s en kansen op genezing


  Als de therapeut bewust of onbewust druk uitoefent, bestaat het gevaar dat de door het trauma veroorzaakte symptomen verergeren. Het bijzonder belastende gevoel niet helemaal aanwezig te zijn, wordt bijvoorbeeld sterker, of het gevoel de werkelijkheid als het ware door een filter waar te nemen, of de frequentie van de flashbacks neemt toe. Dit alles kan tot gevolg hebben dat de therapie wordt afgebroken.


  Dit is niet zo verwonderlijk, want per slot van rekening draagt de therapeut met zijn grensoverschrijdende gedrag ongewild bij tot een nieuwe traumatisering. Vooral als de symptomen van de patiënt zijn ontstaan als gevolg van inbreuk door anderen, is het algemene vertrouwen van de patiënt in het begin nul komma nul.
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  Een veeleisende of aandringende therapeut kan het trauma doen herleven. Verder is de therapeut juist bij een ernstige posttraumatische stressstoornis een van de weinigen – en misschien wel de enige – aan wie de patiënt iets over zijn nood heeft verteld. Als de cliënt nu door het herbeleven van het trauma het vertrouwen in de arts of psycholoog verliest, zal hij hoogstwaarschijnlijk nooit meer professionele hulp zoeken. Hij voelt zich dan in de steek gelaten met zijn problemen en alles wordt nog veel ellendiger dan het al voor hem was.


  Een psychotherapeut heeft geen andere keus dan zijn geduld te bewaren (in ieder geval met zichzelf en in het supervisiegesprek) en de betrokkene steeds weer duidelijk te maken dat hij zelf mag bepalen wanneer hij iets wil vertellen, welke details hij prijsgeeft en met welke aspecten van het trauma hij zich op dit moment wil en kan bezighouden.


  
    Omgaan met schaamte en trauma


    Carla, een 21-jarige verkoopster, laat zich na een verkrachting behandelen in een therapiepraktijk. Ze lijdt aan symptomen van een posttraumatische stressstoornis: flashbacks, situaties vermijden die haar herinneren aan het trauma en een enorm wantrouwen ten opzichte van mannelijke vrienden en kennissen. In het begin wil ze niet over haar traumatische ervaring spreken en dat accepteer ik.


    Het gaat in de individuele en groepstherapieën onder andere om manieren om te stabiliseren, oefenen in afgrenzen en nee zeggen en aanwijzingen hoe Carla in de omgang met mannen haar duidelijk waarneembare flirtgedrag kan nalaten wanneer ze eigenlijk helemaal geen interesse in de liefde heeft.


    Na ongeveer een maand verzoek ik de patiënt om minstens globaal iets te zeggen over de situatie waarin ze slachtoffer was, aangezien ik anders geen mogelijkheden zie om het trauma therapeutisch te verwerken. Het valt haar zichtbaar moeilijk, maar ze vat moed en ze meldt dat een vroegere vriend haar nee niet accepteerde en haar urenlang tot orale seks dwong. Afgezien van de schaamte die bij elke verkrachting een rol speelt, is Carla verbijsterd dat ze ‘toegaf’, hoewel de bekende haar ‘slechts’ verbaal bedreigde voordat hij zich aan haar vergreep.


    Nadat het haar is gelukt om het gebeurde in grote lijnen te beschrijven, lukt het haar ook om haar droefheid en haar woede te uiten. Veel steungesprekken dragen ertoe bij dat Carla zich niet meer medeverantwoordelijk voelt voor het gebeurde. Het vermijdingsgedrag, de flashbacks en de vegetatieve stoornissen (diarree, maagpijn, hartkloppingen) nemen daarna gestaag af en Carla kan langzaam weer vertrouwen opbouwen in zichzelf en haar vermogen om de meer of minder goede bedoelingen van andere mensen intuïtief te herkennen.

  


  Op een bepaald moment dienen de stressherinneringen echter onderwerp van de behandeling te worden, aangezien anders de therapeutische vooruitzichten vrij beperkt blijven (en dan druk ik me nog gunstig uit). Echt vertrouwen in de psychotherapeut is hier vermoedelijk nog belangrijker dan bij andere stoornissen. Vooral de therapeut is hiervoor verantwoordelijk.


  Aanpassingsstoornissen: risico’s en kansen op genezing


  Bij de meestal minder dramatische aanpassingsstoornissen, die vaak samengaan met licht depressieve symptomen (bijvoorbeeld neerslachtigheid, futloosheid en vermijding van sociaal contact) of lichte angststoornissignalen (angst voor ziekte of eenzaamheid) is het essentieel dat na de stressgebeurtenis en de psycho-emotionele stabilisering op een bepaald moment ook de individuele kwetsbaarheid en de onopgeloste conflicten van de betrokkene worden aangepakt, zodat de patiënt door de volgende problematische ervaring niet opnieuw uit het zadel zal worden geworpen.


  Maar ook hier geldt: altijd na afspraak en goedkeuring door de patiënt, zonder druk en pas op het moment dat de betrokkene in staat is om de confrontatie met de dieper liggende oorzaken van zijn huidige problemen aan te gaan.


  
    Weer vertrouwen krijgen na een grote teleurstelling


    Rolf, een veertigjarige technicus, wil graag zijn woede en zijn wantrouwen ten opzichte van vrouwen in een ambulante psychotherapie aanpakken. Zijn negatieve houding heeft een oorzaak: zijn vroegere vriendin bleek na een paar jaar een oplichtster te zijn.


    Met Rolfs giropasje, dat hij bij haar had laten liggen, haalde ze zijn rekening leeg. Aangezien ze de ene uitvlucht na de andere bedacht en zich altijd tot kleine bedragen beperkte, merkte Rolf de diefstal pas toen hij met haar op vakantie wilde gaan en op de luchthaven ontdekte dat zijn ticket niet geldig was omdat hij diep in het rood stond.


    Tijdens de therapie, die vooral steunend was opgezet, lukte het Rolf om zijn boosheid over het criminele gedrag van zijn ex-vriendin niet meer in de eerste plaats te richten op zichzelf als ‘goedgelovige naïeveling’. Bij zijn relaties met andere mensen had hij uiteindelijk minder last van een fundamenteel wantrouwen, hoewel hij op liefdesgebied wel voorzichtiger was geworden.


    Twee jaar na de beëindiging van de ambulante psychotherapie klopte Rolf opnieuw bij me aan. Intussen was hij gaan samenwonen met een vrouw die hem echt liefheeft. Niettemin kampte hij in toenemende mate met het probleem dat hij al tientallen jaren had: hij kon gevoelens van zichzelf of bij zijn medemensen vaak niet goed waarnemen of interpreteren.


    Bij de tweede behandeling ging het om manieren voor Rolf om de bedoeling achter bepaalde non-verbale gedragingen van andere mensen te herkennen en de outsiderpositie in zijn beroep te verlaten. Dat hij zich na verloop van tijd beter kon doorgronden en desnoods ook assertief kon optreden, droeg ertoe bij dat het hem daarna beter ging. Hoewel hij af en toe met zijn nieuwe vriendin onenigheid heeft, is Rolf niet meer bang om haar te verliezen. Hij maakt zijn behoeften duidelijk en probeert een geschikt compromis te vinden.

  


  Hoofdstuk 3


  Lijden aan jezelf en aan de wereld: neurosen en neurotische gevoelsstoornissen


  In dit hoofdstuk:


  
    	Neurosen: een verklaring van termen


    	Vaak voorkomende neurotische stoornissen: depressies, angst- en dwangneurosen


    	Symptomen, oorzaken en gevolgen van neurotische stoornissen


    	Psychotherapeutische taken en uitdagingen bij de behandeling van neurosen

  


  


  Om te beginnen stel ik de belangrijkste (wetenschappelijk omstreden maar in de praktijk handzame) definities van neurotische stoornissen aan je voor. Het gaat om ziektebeelden die geworteld zijn in de levensgeschiedenis van de betrokkene, die in sterke mate aan zijn stoornis lijdt.
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  Daarna beschrijf ik de symptomen, achtergronden en gevolgen van de vaakst voorkomende neurosen: (1) door de levensgeschiedenis veroorzaakte depressies, die meestal vergezeld gaan van symptomen als neerslachtigheid, afzondering en futloosheid, (2) angststoornissen, bijvoorbeeld angst voor spinnen of grote mensenmassa’s, en (3) dwangmatige stoornissen, bijvoorbeeld overdreven vaak je handen wassen of veel te vaak controleren of de kookpitten van het fornuis wel echt zijn uitgeschakeld.


  Voor welke opgaven therapeuten en patiënten worden gesteld wanneer het om de behandeling van neurosen gaat, is in dit hoofdstuk net zo belangrijk als de oplossing van kenmerkende problemen die zich tijdens de therapie van neurotische stoornissen kunnen voordoen. Het hoofdstuk wordt besloten met enkele praktijkvoorbeelden.


  Neurotische stoornissen


  Sinds de psychoanalytische onderzoekingen van Freud aan het einde van de negentiende en het begin van de twintigste eeuw, wordt met neurosen traditioneel gedoeld op de verhoudingsgewijs lichtere psychische stoornissen, die ontstonden als gevolg van onbewuste conflicten in de vroege jeugd en die nu de levens van volwassenen verzieken.
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  Volgens de klassieke psychoanalytische interpretatie is er bij het ontstaan van een neurose sprake van een gebrekkige aanpassing van het (zwakke) ego aan de eisen van de binnen- en buitenwereld.


  Dieptepsychologische en gedragstherapeutische interpretaties


  Aan de basis van neurosen, aldus Sigmund Freud, liggen vroegere traumatiseringen, oftewel conflicten die uit het bewustzijn worden geweerd omdat de patiënten onbewust bang zijn dat ze de traumatische herinneringen niet kunnen verdragen. Het onbevredigende resultaat van deze spagaat tussen verborgen innerlijke conflicten en de eisen die de werkelijkheid stelt, is vervolgens de neurose en de bijbehorende psychische symptomen waaraan de betrokkene lijdt.


  Om een voorbeeld te noemen van deze visie: een vrouw heeft in haar jeugd ervaren dat ze door haar ouders steeds weer emotioneel in de steek werd gelaten, wat ernstige nachtmerries tot gevolg had. Deze ervaringen heeft ze verdrongen, maar als volwassene is ze bang voor spinnen, die haar man steeds moet wegjagen. De vroegere angst voor het in de steek gelaten worden en voor de afschuwelijke dromen is verschoven naar een beestje. Bovendien krijgt de vrouw door haar fobie voor spinnen aandacht van haar partner.


  De cognitieve gedragstherapie, het historische tegenmodel van de dieptepsychologie (zie hoofdstuk 8), beschouwt neurotische stoornissen daarentegen als ontoereikend of onaangepast aangeleerd gedrag, dat, behalve dat het in bepaalde handelingen tot uiting komt, vooral een verwoestende invloed heeft op de gedachten en de gevoelens van de patiënt. Ook dat heeft een lange geschiedenis met bepaalde prikkels en voorwaarden die de symptomen in stand houden.


  Als een man bijvoorbeeld de neiging heeft om de interne signalen van zijn lichaam te wantrouwen omdat hij geen goede relatie met zijn lichaam heeft, is het mogelijk dat hij in een stresssituatie (de uitlokkende omstandigheid) hartkloppingen, trillingen en een versnelde ademhaling ervaart en bang wordt dat hij zal flauwvallen. Het gevolg is een heel vervelende paniekaanval, die toevallig in een lift plaatsvindt. Het wantrouwen van de man tegen onduidelijke innerlijke signalen neemt toe en bovendien ontstaat er angst om een lift te gebruiken. Als deze man voortaan liften vermijdt, ervaart hij nooit meer dat ze feitelijk ongevaarlijk zijn en houdt hij zijn fobie daardoor langdurig in stand.


  De onderverdeling en afbakening van neurotische stoornissen


  Neurosen gelden als middelzware stoornissen, tussen reactieve stoornissen en persoonlijkheidsstoornissen in. Een reactieve stoornis ontstaat na een trauma, bijvoorbeeld prikkelbaarheid, concentratieproblemen en vertwijfeling na het meemaken van een ernstig verkeersongeval (zie voor meer informatie hoofdstuk 2). Persoonlijkheidsstoornissen zijn erg diepgaande en veelomvattende ziektebeelden, die veel betrokkenen als onderdeel van hun karakter gaan beschouwen. Om twee voorbeelden van een persoonlijkheidsstoornis te noemen: het basisgevoel dat men in alle dingen op andere mensen is aangewezen (afhankelijke persoonlijkheidsstoornis) of de indruk dat niemand werkelijk vertrouwd kan worden (paranoïde persoonlijkheidsstoornis). (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen.)
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  Anders dan bij wanen (psychosen), waarbij de patiënt de relatie met de werkelijkheid geheel of bijna geheel is verloren en bijvoorbeeld zeker weet dat hij wordt achtervolgd door buitenaardse wezens (zie voor meer informatie hoofdstuk 5), zien we bij neurosen uitsluitend min of meer duidelijke vervormingen van de realiteit. Een depressief iemand ziet bijvoorbeeld dat zijn baas vandaag slechtgehumeurd lijkt en interpreteert dit als indirecte kritiek op zijn ‘erbarmelijke prestaties’.


  Kenmerkend voor een neurose is de aanzienlijke druk die deze aandoening de betrokkene oplegt, want deze ervaart zijn door de stoornis veroorzaakte gedragingen, gedachten en gevoelens als stress en zou graag anders zijn dan zoals hij zichzelf in (subjectieve of objectieve) crisissituaties ervaart. Dat kan ook zijn bereidheid vergroten om in therapie te gaan en het problematische gedrag te veranderen.


  Droefenis zonder zelfacceptatie: neurotische depressies en aanverwante stoornissen


  Depressies werden door psychiaters al lange tijd onderverdeeld in reactieve, neurotische en endogene ziektebeelden.


  
    
      	Reactieve depressies worden uitgelokt door ingrijpende gebeurtenissen, bijvoorbeeld de dood van een nabije verwant of een ernstige lichamelijke ziekte. Voordat de stoornis zich ontwikkelde, was de patiënt gezond.


      	Bij neurotische depressies heeft de patiënt al een traumatische levensgeschiedenis achter de rug. Een minder dramatische gebeurtenis, bijvoorbeeld een outsiderpositie op de werkplek of een al langer dreigend conflict in de familie, is voldoende om de stoornis op te wekken.


      	Endogeen betekent ‘van binnen komend’. Juist bij periodiek terugkerende en verhoudingsgewijs ernstige verloopvormen van een depressie lukte het vaak niet om traumatische gebeurtenissen te vinden, reden waarom men dergelijke depressies wat achtergrond betreft van de andere depressies scheidde en beweerde dat ze op de een of andere manier ‘van binnen kwamen’.

    

  


  Tegenwoordig veronderstellen de meeste wetenschappers dat zulke pogingen om depressies te verklaren (en gedeeltelijk niet te verklaren) weinig opleveren. Bij de meeste vormen van depressie lijken biografische, van de persoonlijkheid afhankelijke en lichamelijk-neurologische factoren samen te werken. Ook de instandhouding van depressies lijkt te worden bepaald door vele factoren.
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  De moderne rangschikking van depressies onder ‘gevoelsstoornissen’ let niet op oorzaken (anders dan in dit boek) en beschrijft uitsluitend de ernstige of minder ernstige symptomen van een depressie en hun aantal, om de stoornis afhankelijk van de ernst te kunnen inschatten. Een gevoelsstoornis houdt in dat vooral de gevoelens en stemmingen van de betrokkene worden beïnvloed (lange tijd bedroefd, neerslachtig of een leeg gevoel van binnen). Een ander belangrijk criterium is de vraag of het om een eenmalige depressieve periode gaat of dat de depressie bij de patiënt in bepaalde situaties terugkeert.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Het basisgevoel bij alle vormen van depressie is neerslachtigheid, het grootste gedeelte van de tijd, in een voor de betrokkene ongewone mate en bijna geheel losstaand van de huidige omstandigheden. De term depressie stamt uit het Latijn; het werkwoord deprimere betekent neerdrukken.
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  Depressieve stoornissen zijn de meest voorkomende stoornissen in de ambulante of stationaire psychiatrie. Volgens de statistieken lijdt jaarlijks 4 tot 10 procent van de bevolking aan depressie en heeft 25 procent van de vrouwen en 13 procent van de mannen onder 65 jaar ooit een depressieve stoornis gehad. Dat er tweemaal zoveel vrouwen als mannen aan depressie lijden, kan te maken hebben met het feit dat mannen duidelijk minder snel naar een psychotherapeut stappen.


  De diagnose ‘depressie’ wordt gesteld wanneer dit probleem minstens twee weken lang aanhoudt en vergezeld gaat van de volgende symptomen (die overigens niet allemaal bij een patiënt vastgesteld hoeven te worden):


  
    
      	afname van vreugde en van interesses die voor de betrokkene kenmerkend waren voordat hij depressief werd;


      	minder energie kunnen opbrengen, tot niets kunnen komen, toegenomen vermoeidheid, vaak ook het gevoel van een loden last;


      	aanzienlijke afname van het zelfvertrouwen en het gevoel van eigenwaarde;


      	overdreven zelfverwijt en schuldgevoelens;


      	herhaaldelijk terugkerende gedachten aan dood of zelfmoord (tot zelfmoordpogingen aan toe);


      	verminderd concentratievermogen en geheugenstoornissen en/of een gevoel van kwellende besluiteloosheid;


      	langdurige motorische geremdheid, oftewel een sterke afname van lichaamsbewegingen, of juist een overmaat aan motoriek (bijvoorbeeld heftige armbewegingen tijdens het praten of zichtbare rusteloosheid van de patiënt). De laatstgenoemde variant noemt men wel een jammerdepressie, aangezien de betrokkenen, vaak oudere mensen, dikwijls klagen en jammeren;


      	slaapproblemen, meestal problemen met inslapen of doorslapen, vaak gevolgd door een dieptepunt in de ochtend. Vaak vergezeld van nachtmerries. Soms wordt ook een overmatige, niet herstellende drang tot slapen geconstateerd;


      	lang aanhoudend gebrek aan eetlust of juist toegenomen eetlust (zonder werkelijk plezier in het eten) met bijbehorende afname (of toename) van gewicht.

    

  


  Lichte, gemiddelde en ernstige depressies


  Hoe meer symptomen er worden geconstateerd en hoe krachtiger ze zijn, hoe ernstiger de depressie is. Licht depressieve periodes worden gewoonlijk gekenmerkt door extra inspanning van de patiënt om zijn verplichtingen op privé- en werkgebied na te komen.
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  Bij een gemiddelde depressie lukt het de betrokkene nauwelijks nog om actief te worden. Vreugdeloosheid, futloosheid en treurnis zijn daarvoor te sterk. De druk van het lijden overheerst en de problemen kunnen alleen met de grootste moeite worden verdoezeld voor de buitenwereld. Tijdens een ernstig depressieve fase lukt het helemaal niet meer om te blijven functioneren; de patiënt houdt zijn leven niet meer vol.


  Juist bij ernstige depressies is opname nodig en een behandeling, meestal door een psychiater (zie hoofdstuk 14) en begeleid door antidepressiva (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie).
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  Als een depressieve stoornis gepaard gaat met veel lichamelijke problemen, wordt dat een somatisch syndroom genoemd. (Een syndroom is een complex van symptomen die tezamen een bepaald ziektebeeld opleveren.) Deze extra belasting kan worden aangetroffen bij alle ernstige, maar ook bij sommige lichte en veel gemiddelde depressieve periodes. Vroeger hoorde dit tot de symptomencomplexen die duidden op een ‘endogeen’ verloop van de stoornis, oftewel op een depressie zonder duidelijke biografische oorzaken, vooral als de stoornis van tijd tot tijd terugkeerde.


  Een somatisch syndroom van een depressie houdt onder meer in: verlies van het vermogen om emotioneel te reageren op gebeurtenissen (die voorheen wel gevoelens bij de patiënt opwekten). Verder slaapproblemen (minstens twee uur te vroeg wakker worden), een dieptepunt in de stemming na het opstaan, duidelijke afname van eetlust en lichaamsgewicht en verminderde seksuele interesse.


  Bijzondere vormen van depressie


  Wetenschappers hebben enkele vormen van depressie beschreven die van het gebruikelijke ziektebeeld afwijken. Ze namen de oorzaken van de symptomen of de stoornis als uitgangspunt:


  
    
      	latente depressies, waarbij de psychische problemen worden gemaskeerd door langdurige lichamelijke pijn of andere somatische symptomen en daarom ook vaak verborgen blijven voor de arts;


      	winterdepressies, die tijdens de donkere maanden optreden en vaak met kunstlicht worden behandeld;


      	zwangerschapsdepressies, die beschouwd worden als een situatieafhankelijke aanpassingsstoornis (zie hoofdstuk 2), oftewel worden beschouwd als een gevolg van de lichamelijke inspanningen of de angst voor het komend moederschap;


      	organische depressies, die worden opgewekt door een eerdere lichamelijke ziekte (bijvoorbeeld een gestoorde werking van de schildklier);


      	hormonale depressies, die onder andere veroorzaakt kunnen worden door lichamelijke veranderingen in de puberteit of door de menstruatiecyclus;


      	dysthymie, een term die ‘slecht humeur’ betekent, en waarmee wordt gedoeld op licht depressieve problemen die toch chronisch zijn geworden. Ze houden vaak minstens twee jaar lang aan. De stemmingstoestand van de betrokkene stijgt tijdens deze periode slechts een paar dagen tot een paar weken, wat deze neurotische stoornis erg belastend maakt.

    

  


  Zelfmoordrisico bij depressies


  Niet alleen bij ernstige depressies, maar ook bij lichte of gemiddelde vormen van depressie kan het zelfmoordrisico duidelijk groter zijn, ongeacht of de patiënt zijn nabije omgeving over de bijbehorende fantasieën inlicht of niet. ‘Wie er voortdurend over praat, beneemt zichzelf het leven niet’ is helaas een onware volkswijsheid.
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  Juist wanneer een arts een antidepressivum voorschrijft dat het energieniveau sneller verhoogt dan de basisstemming van de patiënt, kunnen zelfmoordpogingen ook optreden nadat een paar depressieve symptomen al minder waren geworden. In elk geval moet de therapeut van een depressieve patiënt al tijdens de eerste gesprekken over de problemen en hun achtergronden het gevaar van zelfmoord inschatten en de mogelijke individuele beschermingsfactoren (bijvoorbeeld vroomheid of zorg voor het gezin) nagaan.


  Veel mensen zullen uit schaamte niet spontaan melden dat ze zelfmoordfantasieën ervaren. Een vertrouwelijke relatie tussen therapeut en patiënt helpt hier, evenals geduldig en zorgvuldig navragen. Als de betrokkene inderdaad zelfmoordplannen koestert, dient de ambulante therapeut een tijdelijke behandeling van de betrokkene in de psychiatrie te overwegen, maar altijd in overleg met de patiënt.
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  Wanneer iemand gebukt gaat onder zelfmoordfantasieën zonder dat er een reëel gevaar is dat hij zichzelf het leven beneemt, kan een antizelfmoordovereenkomst vaak uitkomst brengen. (‘Ik beloof tijdens de behandeling door X geen pogingen te doen om mijn leven te beëindigen’). Zo’n overeenkomst wordt door de cliënt ondertekend na een uitgebreid gesprek met de therapeut in de behandelruimte.


  Allerlei oorzaken van depressieve stoornissen


  Bij een depressie zijn vaak verschillende prikkels en achtergronden betrokken. Dit kunnen onder andere de volgende factoren zijn:


  
    
      	genetische factoren (er schijnt een gen te zijn dat de kans op depressie kan vergroten);


      	vroege ervaringen met depressieve verzorgers (bijvoorbeeld een van de ouders);


      	weinig psycho-emotionele veerkracht, wat vaak al snel blijkt na de geboorte van de betrokkene (Toch wordt beslist niet elk lastig ‘huilkind’ later in zijn leven depressief.);


      	chronische stress met ontoereikende verwerkingsvaardigheden, wat op den duur kan leiden tot hersenbeschadigingen en een verstoring van de balans van eigen neurotransmitters (De gebruikelijke antidepressiva, zie hoofdstuk 6, beogen die balans te herstellen.);


      	psychische en sociale stress voorafgaand aan de stoornis. Vooral mensen met een negatief zelfbeeld, die thuis leerden hun eigen behoeften op te offeren voor andere mensen en boosheid in de eerste plaats op zichzelf te richten en mensen die lange tijd hun emoties niet hebben kunnen uiten of zich vaak hulpeloos voelen, lopen gevaar om in crisissituaties depressief te worden;


      	vervormde gedachten. Wie geneigd is tot een pessimistische kijk op zichzelf, de wereld en de toekomst, loopt meer risico om depressief te worden. (Zulke vervormingen kunnen overigens ook ontstaan in de loop van een depressieve periode; het is een beetje een kwestie van de kip en het ei.)
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  Ongunstige levensomstandigheden en depressieve periodes tijdens de voorgeschiedenis kunnen de kans op depressies vergroten. Zowel acute als chronische traumatiseringen verhogen vaak de kans op een depressieve ontwikkeling. Bij mensen die ooit al eens depressief waren, herhaalt de balansverstoring van hun neurotransmitters zich bijzonder snel, aangezien ze door de eerdere evaringen worden gefaciliteerd, aldus een wetenschappelijke hypothese.


  Manieren om door psychotherapie te genezen


  Veel lichte en gemiddelde depressies kunnen goed worden behandeld door ambulante psychotherapie. Bij ernstig depressieve periodes is opname in een psychiatrische kliniek het beste.
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  Hoewel voor de behandeling van lichte tot gemiddelde depressieve methoden zeer verschillende therapieën kunnen worden ingezet, bijvoorbeeld gesprekspsychotherapie of Gestalttherapie (zie hoofdstuk 9), beperk ik me in dit deel van het boek hoofdzakelijk tot de psychoanalyse en de gedragstherapie.


  Veel psychoanalytici en dieptepsychologen houden zich bezit met de vroegere (jeugd)ervaringen van hun patiënten en met de grotendeels onbewuste conflicten waarvan deze ervaringen vergezeld gingen. Vaak mocht de betrokkene niet droevig of boos zijn; ze moesten zich in het gezin vooral voorbeeldig gedragen en zich ook vrolijk voordoen wanneer het ze niet goed ging.


  In de loop van de behandeling dient de patiënt erin te slagen om deze conflicten en de gevoelens die daaraan gekoppeld waren, uit zijn geheugen op te diepen, ze samen met de arts of psycholoog op constructieve wijze te herhalen en ze vervolgens te verwerken. Het eigenlijke doel van de therapie is hier niet om de eigen problemen tot in de kleinste details te leren kennen, maar om emotionele verwerkingsprocessen ruimte te geven en niet meer zo’n last te hebben van het verleden en het heden als voorafgaande aan de therapie.


  De meeste gedragstherapieën leggen meer nadruk op het herkennen en veranderen van de individuele gedachten en emoties die door een depressie worden opgewekt en in stand gehouden. In overleg met de patiënt wordt meestal gezocht naar geschikte manieren om de om de acute of chronische stress te verminderen, weer actief te worden en aangename dingen beter in het leven te integreren.


  Vaak staan hardnekkig gepieker, sociaal teruggetrokken gedrag en zelfbestraffende gedachten een oplossing in de weg. Daarom maken veel gedragstherapeuten bij depressieve patiënten gebruik van oefeningen om zelfverzekerder gedrag en effectieve ontspanning te oefenen. De patiënt krijgt die oefeningen als huiswerk mee.


  
    Klimmen uit een diep dal
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    Manuel, 42 jaar, trok een paar decennia geleden naar Nederland. Zijn jeugd herinnert hij zich nog slechts fragmentarisch: zijn vader bracht een aantal jaren door in de gevangenis, zijn moeder kon lezen noch schrijven en wat het lot van zijn tien zussen was, weet hij niet. Om niet te verhongeren moest hij al vroeg levensmiddelen stelen. Toen hij zes jaar was, werd hij in het eerste van drie katholieke tehuizen geplaatst, waar slaag en straffe discipline vaste onderdelen waren van het huismenu. Hij kreeg geen beroepsopleiding en ontwikkelde geen echt thuis- en geborgenheidsgevoel.


    Als jonge volwassene vluchtte Manuel naar het noorden. Hij werkte lange tijd als kelner, maar werd door zijn baas financieel bedrogen. Daarna maakte zijn vriendin (bij wie hij een dochter heeft) misbruik van hem en liet hem ten slotte in de steek. Manuel viel toen in een diep gat. Zijn eerste depressie werd behandeld in een praktijk waar hij een nieuwe partner leerde kennen die zelf depressief was. Toen hij zich jaren later bij mijn ambulante praktijk meldde, waren woede en frustratie hem duidelijk aan te zien. Zijn baan als vertegenwoordiger was hij net kwijtgeraakt, met zijn partner, bij wie hij inwoonde, had hij nauwelijks contact en periodes was hij lang gedeprimeerd en passief. ‘Eigenlijk interesseer ik me nauwelijks voor andere mensen’, vertrouwde hij me tijdens een sessie toe.


    Twee jaar later, vlak voor de afsluiting van de psychotherapie, was er veel in zijn leven in positieve zin veranderd. Toen Manuel bezig was met zijn levenservaringen in een dagboek te beschrijven, lukte het hem oude herinneringen op te diepen en in te zien hoe sterk hij eigenlijk in zijn jeugd was geweest, ondanks de grauwe omstandigheden. Hij nam steeds vaker contact op met vroegere collega’s en toonde zijn oprechte interesse. Toen hij tijdens een ziekenhuisopname vanwege zijn versleten kniebanden een vrouw leerde kennen die hem op waarde schatte, hoewel ze getrouwd was, verbeterde zijn zelfbeeld als man. Hij verbrak uiteindelijk de sleurrelatie met zijn vriendin en vond een nieuwe baan als verkoper. ‘Goed, ik weet dat ik tot depressie geneigd ben, maar ik kan daar tegenwoordig wat aan doen’, zei Manuel tijdens de laatste therapiesessie.
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  Tot het huiswerk van een depressieve patiënt kan bijvoorbeeld een zelfbeoordelingsvragenlijst behoren. De betrokkene vult dagelijks in hoe hij zich in bepaalde situaties voelde en wat hij dacht. Ook minuscule veranderingen in positieve zin (en hun samenhang met bepaalde dingen) ontgaan de aandacht van de depressieve patiënt niet. De dagboekaantekeningen kunnen vervolgens in de therapieruimte worden besproken.


  Als angst je leven beheerst: angststoornissen


  Neurotische angsten, bijvoorbeeld pleinvrees, angst voor spinnen of bang om alleen te zijn, behoren tot de vaakst voorkomende stoornissen in de psychotherapeutische praktijk. Volgens een schatting van de Wereldgezondheidsorganisatie lijdt ongeveer 11 procent van de patiënten aan een angststoornis, die niet altijd goed wordt gediagnosticeerd.
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  Veel artsen schrijven bij dit ziektebeeld kalmerende middelen voor, die uitsluitend de angstsymptomen verminderen. Bij angststoornissen is psychotherapie echter het aangewezen behandelingsmiddel. Maar vaak gaan er jaren voorbij voordat de betrokkene bij een psychotherapeut komt en op dat moment is de kwaal soms al chronisch geworden. Vrouwen kampen ongeveer tweemaal zo vaak met angststoornissen als mannen, maar net zoals bij depressie kan dat komen omdat vrouwen zich duidelijk eerder psychotherapeutisch laten behandelen dan mannen.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  De wetenschap maakt bij angststoornissen onderscheid tussen specifieke fobieën, waarbij de angst beperkt blijft tot een bepaald angstobject zoals spinnen of het zien van bloed, sociale fobieën waarbij de angst centraal staat dat men door vreemden wordt bekeken en beoordeeld, paniekstoornissen met zeer krachtige angstreacties in angstwekkende situaties, agorafobie, waarbij angst in steeds meer situaties gaat optreden, en de gegeneraliseerde angststoornis met angst op alle mogelijke gebieden.


  Fobia is oud-Grieks voor angst of vrees. De belangrijkste symptomen en de prikkels van de diverse ziektebeelden zijn:


  Specifieke fobieën


  Een specifieke fobie betreft angst voor een bepaald object, dat gewoonlijk niet als (bijzonder) gevaarlijk geldt: enge ruimten, honden, vliegreizen. De betrokkene ziet in elk geval af en toe in dat zijn angst ongegrond of overdreven is. Niettemin bestaat meestal een sterke neiging om het desbetreffende fobieobject koste wat kost te vermijden.


  
    
      	Veel angstobjecten hebben een evolutionaire basis die bij de patiënt een vluchtreactie op gang brengt, vooral wanneer hij in de fobiesituatie geen mogelijkheid heeft om te vluchten: angst in het donker, vliegangst, angst voor grote honden, spinnen of wespen, angst om kleine ruimten binnen te gaan, angst voor ziekten, injecties of bloed zijn fobieën die vaak voorkomen.


      	Fobieën voor bloemen, hoofdkussens of konijntjes zijn uiterst zeldzaam, aangezien de vluchtreflex hier geen evolutionaire basis heeft. Sommige onderzoekers hebben namen verzonnen voor alle denkbare fobieën, tot aan alliumfobie (angst voor knoflook, hoofdzakelijk bij vampiers) en thanatofobie (angst voor de dood, bij de rest van de mensheid) toe. Deze pogingen gelden tegenwoordig als achterhaald en ietwat onnozel.
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  De symptomen van een fobie, al dan niet specifiek, variëren van onbehagen, wanneer de betrokkene denkt aan het angstobject, tot aan een paniekaanval. Een paniekaanval bestaat uit intensieve angst met een abrupt begin en een duur van enige minuten. Deze gaat vergezeld van angstfantasieën en een langer aanhoudende activering van het autonome zenuwstelsel in de vorm van verhoogde polsslag en bloeddruk, zweten, trillen, nog verergerd door snel ademen (hyperventilatie), duizeligheid en ervaringen van zwakte en onwerkelijkheid.


  Achter de fobiesymptomen, vooral wanneer ze leiden tot een paniekaanval, schuilt bijna altijd de angst voor controleverlies (gek worden of flauwvallen, sterven, beschamend gedrag in het openbaar). Soms houden ze ook verband met de angst dat de onduidelijke interne signalen van het lichaam duiden op een ernstige ziekte. Paniekaanvallen kunnen bovendien plotseling opduiken ‘vanuit het niets’. In dat geval houden ze soms niet direct verband met een bepaald object in de buitenwereld, maar versterken ze het wantrouwen in het eigen lichaam (angst voor de angst), wat de kans op een volgende paniekaanval vergroot.


  [image: Image]


  Wanneer angstreacties of paniekaanvallen worden gekoppeld aan de situatie waarin ze voor het eerst werden ervaren, verhoogt dat de kans dat de interne angst zich in de loop van de tijd gaat richten op soortgelijke situaties. Deze kunnen uiteindelijk dan alleen nog maar worden vermeden door de actieradius steeds kleiner te maken. In zulke gevallen spreken wetenschappers van pleinvrees (agorafobie).


  Agorafobie (pleinvrees)


  
    
      	Agora betekent marktplaats in het oud-Grieks. Deze fobie betreft onder andere de angst voor openbare ruimten, grote mensenmenigten en voor reizen die de patiënt in zijn eentje moet maken.


      	Minstens twee van deze situaties houden verband met de angst om alleen te zijn. In tegenstelling tot specifieke fobieën met een welomschreven angstopwekkend object (honden, injectiespuiten, vliegtuigen) breiden agorafobieën zich geleidelijk uit tot alle situaties die de patiënt subjectief aan de eerste fobische situatie doen denken.


      	Het gevolg is een vicieuze cirkel, die vaak als volgt verloopt. Mogelijke interne angstsignalen worden wantrouwend bekeken – onduidelijke lichamelijke signalen worden gekoppeld aan angst – de angst wordt gericht op de situatie waarin de betrokkene zich momenteel bevindt – de situatie wordt voortaan vermeden – ook andere situaties die op de een of andere manier aan de eerste angstsituatie herinneren worden vermeden – mogelijke interne angstsignalen worden met nog meer wantrouwen bekeken – enzovoort.

    

  


  Sociale fobie


  
    
      	De sociale fobie is een ander speciaal geval van een fobische stoornis. De betrokkene heeft angst voor alle situaties waarin hij in het centrum van de aandacht van vreemde mensen staat.


      	De achtergrond van deze fobie is de angst om afgewezen te worden of zich gênant of vernederend te gedragen. Vaak kunnen situaties in gezelschap van vreemden slechts beperkt worden vermeden, wat voor veel patiënten aanleiding is om zich steeds meer terug te trekken. Hun lijden is vaak aanzienlijk.
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  Een ander ziektebeeld onderscheidt zich van alle fobieën: de zogeheten gegeneraliseerde angststoornis. De patiënten reageren in dit geval op zeer gevarieerde prikkels met angst en lijden daar vaak al enige jaren aan. De belangrijkste symptomen zijn voortdurende gespannenheid, zorgen en angsten die betrekking hebben op alledaagse gebeurtenissen en problemen die door een buitenstaander als onschadelijk worden beschouwd.


  Biografische achtergronden van angstneurosen


  In de psychotherapeutische praktijk valt me op dat veel patiënten met een angststoornis moeite hebben om voor hun eigen behoeften op te komen en actief nee te zeggen. Vaak zijn ze niet erg zelfbewust. Voor sommige mensen is het duidelijk gemakkelijker om bijvoorbeeld tegen de partner te zeggen dat ze niet naar de verjaardag van zijn ouders kunnen gaan dan toe te geven dat ze daar niet heen willen gaan, bijvoorbeeld omdat ze hun schoonouders niet mogen.


  Ook behoeften, bijvoorbeeld aan aandacht, worden tegen de achtergrond van een fobie gemakkelijk geuit in een verdekte vorm: ‘Rij me asjeblieft naar mijn werk, ik ben bang om alleen achter het stuur te zitten’ lijkt voor veel mensen sociaal acceptabeler te zijn dan ‘ik zou zo graag willen dat je meer tijd aan me besteedt’.


  Niet zelden hadden dergelijke patiënten ouders die bezorgd waren, angst hadden voor het onbekende, voor controleverlies en voor zelfstandigheid. Veel patiënten werden uit angst overdreven beschermd, andere vaak met hun kinderlijke angsten alleen gelaten. Maar net als bij alle andere psychische stoornissen geldt ook hier dat beslist niet alle mensen met zo’n voorgeschiedenis een fobie ontwikkelen.


  Het vicieuzecirkelkarakter (bij agorafobie bijvoorbeeld angst – vermijden van een bepaalde situatie – sneller opkomende angst – vermijden van andere situaties – steeds kleinere actieradius) die door veel fobielijders wordt ervaren, heeft een eigen dynamiek, zodat ook vroeger psychisch gezonde mensen na een eerste paniekaanval geleidelijk kunnen belanden in een vicieuze cirkel waar ze zonder psychotherapie niet meer uit ontsnappen. De betrokkene heeft een angstreactie aangeleerd en aan bepaalde situaties gekoppeld en moet actief iets doen om die koppeling weer af te leren.


  Soms resulteert een traumatische situatie met directe angst in de ontwikkeling van een fobie, bijvoorbeeld wanneer iemand urenlang opgesloten is geweest in een lift en daarna angst voor kleine ruimten zonder vluchtmogelijkheid heeft ontwikkeld. Maar in duidelijk meer gevallen, aldus psychoanalytici, worden angstsituaties uit de vroege jeugd gekoppeld aan bepaalde objecten (bijvoorbeeld spinnen) die de patiënt gemakkelijker kan vermijden dan (bijvoorbeeld) herhaalde gedachten aan het gevoel van verlatenheid tijdens de jeugd. Een relatief verdraaglijke angst dient hier als afweer tegen een andere angst die duidelijk moeilijker te verdragen is.
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  Het principe van de vervanging van een existentiële angst door een onschadelijkere vorm van vrees werkt weliswaar bij de fobieën, maar niet bij de gegeneraliseerde angststoornis. Hier domineert een algemene angst die op zo veel verschillende situaties van toepassing is dat de betrokkene ze niet vermijden kan. Vergeleken met ‘normale’ fobische mensen hebben deze patiënten vaak een minder ontwikkelde of minder stabiele persoonlijkheidstructuur.


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Bij een therapie van een gegeneraliseerde angststoornis gaat het om een langzame opbouw van solide structuren en een betere relatie tot het eigen ik. Behalve dat de angstopwekkende innerlijke conflicten worden verwerkt en het gevoel van eigenwaarde wordt verbeterd, wordt bij fobiestoornissen vaak een confrontatiemethode gebruikt. Zelfs Freud, wiens benadering lijnrecht staat tegenover die van de gedragstherapie, beschouwde het als onvermijdelijk dat een fobisch iemand bewust en met therapeutische steun oog in oog komt te staan met de angstopwekkende prikkel, totdat de angstreactie op een bepaald moment vanzelf afneemt.


  In de gedragstherapie worden hierbij twee werkwijzen gehanteerd: systematische desensitisatie (stapsgewijze gewenning aan de angst in de fantasie, gewoonlijk gepaard gaand met ontspanningsoefeningen) en de zogeheten blootstelling in vivo (een soort sprong in het diepe), waarbij de betrokkene zijn angst net zo lang in de werkelijkheid ervaart totdat de angstreactie vanzelf afneemt.
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  Bij systematische desensitisatie gaan de patiënten in hun fantasie met hun belangrijkste angsten aan de slag, nadat ze als huiswerk een angstlijst hebben opgesteld (met een waardering van 1 tot 10; 1 = deze situatie wekt een beetje angst op, 10 = deze situatie brengt me volkomen in paniek). De begeleidende therapeut begint met het schetsen van de onschadelijkste angst, die door de patiënt zo lang wordt voorgesteld, vaak in een van tevoren aangeleerde ontspanningstoestand, dat de negatieve reactie is afgenomen tot een verdraaglijk niveau. Dit wordt zo nodig verscheidene keren herhaald. Daarna wordt de volgende angstgradatie aangepakt, en zo verder totdat de patiënt zijn hevigste angsten kan verdragen.


  
    Zelfbewuster doordat angst wordt doorstaan
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    Marieke, 61 jaar, lijdt aan paniekaanvallen sinds ze bij een medisch onderzoek te horen kreeg dat ze (in feite onschadelijke) hartritmestoornissen had. Bovendien was ze de afgelopen maanden als directiesecretaresse gedwongen samen te werken met een onprettige en heerszuchtige collega. Na een paar paniekaanvallen op haar werk liep ze geruime tijd in de ziektewet en tijdens die periode besloot ze om in psychotherapie te gaan.


    Tijdens de behandeling stopt Marieke met het kalmerende middel dat haar huisarts haar heeft voorgeschreven, aangezien ik haar vertel dat een desensitisatie van angsten uitsluitend werkt als ze de panieksymptomen werkelijk waarneemt voordat ze vanzelf afnemen. Maar om te beginnen richt ik me op Marieke’s ervaring dat ze haar autoritaire ouderlijk huis nauwelijks respecteert en vaak alleen gelaten werd met haar emoties. Zodra ze beseft dat ze als volwassene andere wegen kan betreden, verbetert haar gevoel van eigenwaarde.


    Nadat Marieke een effectieve ontspanningsmethode (progressieve spierontspanning) heeft geleerd en met succes in haar dagelijks leven toepast, gaat ze in ontspannen toestand haar belangrijkste angsten stap voor stap tegemoet: het gevaar van een hartziekte, de verdere samenwerking met de onsympathieke collega en het plan om haar baas actief te vragen om andere, minder stressvolle werkomstandigheden. Na verloop van tijd verbetert Marieke’s relatie met haar lichaam en tegen het einde van de therapie lukt het haar tijdens een gesprek met haar baas om haar belangen duidelijk te maken. Paniekaanvallen om conflicten te vermijden heeft ze intussen niet meer nodig.

  


  Veel onderzoek heeft uitgewezen dat blootstelling in vivo nog sneller werkt dan systematische desensitisatie. Bij blootstelling wordt de patiënt direct met zijn grootste angstfantasieën geconfronteerd, en wel in werkelijkheid, eerst in het bijzijn van de therapeut maar later alleen. Hij gaat bijvoorbeeld net zo lang met de lift op en neer totdat hij de situatie goed kan uithouden. Om organisatorische redenen (de psychotherapeut is er in het begin altijd bij) en ethische redenen (de procedure is voor de betrokkene enorm inspannend) wordt deze werkwijze toch niet zo vaak toegepast.


  Overdreven controle in plaats van angst: neurotische dwangstoornissen


  Ook dwangneurosen zijn gebaseerd op angst. De betrokkene kampt met angst die een buitenstaander ongegrond of absurd voorkomt. Dit kunnen dwangmatige gedachten zijn, bijvoorbeeld ‘Wanneer ik vreemde mensen tegenkom, word ik zeker door bacillen besmet’ en/of dwangmatige handelingen, bijvoorbeeld urenlang handen wassen om de ‘dodelijke bacillen’ weer kwijt te raken.
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  Het verloop van een dwangneurotische reactie komt bijvoorbeeld neer op: ‘als ik mijn handen was, loop ik minder gevaar om ziektekiemen op te lopen’. Maar de angst neemt slechts tijdelijk af, wat snel in een volgende dwangmatige handeling resulteert.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Een neurotische dwangstoornis, ook wel obsessief-compulsieve stoornis genoemd, geldt als een onophoudelijke bron van stress voor de patiënten, die in elk geval een deel van hun symptomen als overdreven of onzinnig herkennen en lange tijd proberen om zich ertegen te verzetten.


  Ongeveer twee procent van de bevolking lijdt aan een dwangneurose, zonder noemenswaardige verschillen tussen mannen en vrouwen. Een dwangmatige neurose verschilt overigens duidelijk van een dwangmatige persoonlijkheidsstoornis, want die ervaart de betrokkene niet als onzinnig, maar als onderdeel van zijn wezen; hij let er bijvoorbeeld streng op dat zijn gezin het huis steeds brandschoon houdt (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie).


  De diagnose neurotische dwangstoornis kan worden gesteld als de patiënt minstens twee weken lang (maar wellicht al jarenlang of decennia lang) op de meeste dagen dwanggedachten en/of dwanghandelingen ervaart (of afwikkelt, zoals dat door psychologen wel wordt geformuleerd). Als een dwangmatige handeling wordt onderbroken door externe omstandigheden, bijvoorbeeld door een rinkelende telefoon, dan voelen de betrokkenen zich meestal gedwongen om nogmaals van voren af aan met hun ritueel te beginnen.
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  Een dwangstoornis beïnvloedt de levenskwaliteit, de prestaties en/of de relaties van de patiënt, wat ook te maken heeft met de enorme hoeveelheid tijd die de dwangmatige handelingen opeisen. In de loop van de tijd wordt in de meeste gevallen steeds meer tijd aan de dwang besteed. De lijdensdruk kan de betrokkene motiveren om zich onder psychotherapeutische behandeling te stellen.


  Ik geef nu een overzicht van de bekendste dwangmatige handelingen en gedachten. Tot dit rijtje behoren ook dwangmatige impulsen waarbij de patiënt last heeft van opdringerige visuele beelden, bijvoorbeeld dat hij zijn eigen kinderen slaat (zonder dat dit ooit gebeurt).


  Veelvoorkomende dwangmatige handelingen zijn:


  
    
      	smetvrees, bijvoorbeeld was- of poetsdwang;


      	controledwang, waarbij bepaalde dingen steeds weer opnieuw moeten worden gecontroleerd (bijvoorbeeld of de voordeur wel op slot is, of de kookplaten wel zijn uitgeschakeld), vaak zelfs verscheidene keren achter elkaar;


      	ordeningsdwang, bijvoorbeeld strenge symmetrische ordening van papieren of pennen op het bureau. Die ordening mag niet worden doorbroken, want dan komt er een nieuwe dwangmatige reactie op gang;

    

  


  [image: Image]


  Ook veel patiënten die kampen met het zogenoemde Messie-syndroom (niets kunnen weggooien, zelfs wanneer het huis daardoor volledig verstopt raakt), hebben last van een uit de hand gelopen dwangmatige stoornis.


  
    
      	aanrakingsdwang, waarbij de betrokkene bepaalde dingen moet oppakken of aanraken of het contact daarmee juist angstvallig vermijdt;


      	teldwang, waarbij alle (of bepaalde) doodgewone dingen worden geteld. Bij een vergelijkbare dwang tijdens de jeugd (je mag alleen op bepaalde stoeptegels stappen) – en natuurlijk bij Graaf Tel in Sesamstraat – gaat het duidelijk om een voorbijgaande fase van een normaal ontwikkelingsverloop en niet om het ontstaan van een dwangneurose;


      	verbale dwang, hierbij worden bepaalde woorden, zinnen of liedjes voortdurend herhaald. Als zo’n dwang zich beperkt tot de innerlijke monoloog, in plaats van als begeleiding van dingen die je tegen jezelf zegt, rekent men dit tot de dwanggedachten.

    

  


  Het volgende lijstje geeft een overzicht van veelvoorkomende thema’s in dwanggedachten, zoals ze werden beschreven in een Amerikaans onderzoek uit de jaren zeventig. Vermoedelijk geldt dit ook voor dwangmatige personen in West-Europa:


  
    
      	getob over stof, uitwerpselen of ‘gevaarlijke infecties’ door bacteriën, oftewel gedachten die vervolgens vaak worden gevolgd door dwangmatige poets- of washandelingen;


      	angstige gedachten over agressie tegen jezelf of een ander, vrees voor overvallen, ongevallen of rampen;


      	zich bezighouden met ordenen (wat dan vaak uitmondt in de bijbehorende dwangmatige handelingen, zoals een strenge symmetrisch ordening van objecten op de schrijftafel);


      	godsdienstige dwanggedachten, vaak gepaard gaand met hoge verwachtingen aan zichzelf of aan anderen, bijvoorbeeld in het kader van een extreem strenge ‘zuivere’ leer;


      	seksueel gepieker en erotische fantasieën, die praktisch altijd negatief worden beoordeeld en de bestrijding van dergelijke beelden of impulsen.
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  Tot de dwangmatige gedachten behoren ook de heftige stressopwekkende dwangmatige impulsen die zich richten tegen bepaalde mensen of tegen zichzelf. Een voorbeeld daarvan is een moeder die zich steeds weer voorstelt hoe het zou zijn als ze haar dochtertje bij een uitstapje zou ‘vergeten’ of haar uit boosheid in een vuilniszak zou stoppen. Dit soort fantasieën gaat steevast gepaard met veel schuldgevoelens, al worden ze praktisch nooit in werkelijkheid omgezet.


  Biografische oorzaken van dwangneurosen bij volwassenen


  Psychoanalytici gaan ervan uit dat neurotische dwangmatige stoornissen kunnen ontstaan wanneer een kind erg streng en gevoelloos wordt opgevoed. Het kind leert dan om bang te zijn voor zijn onbewuste en wensen en lusten (het zogeheten Es). Zodra zo’n aspect later in zijn leven in zijn bewustzijn opduikt, bestraft de patiënt zichzelf als vertegenwoordiger van de overdreven strenge ouders (door Freud Über-Ich genoemd).


  Volgens Freud is de patiënt blijven steken in de anale fase van zijn vroege jeugd, aangezien hij elke wens om zich vies te maken in letterlijke en overdrachtelijke zin onmiddellijk bestrijdt, bijvoorbeeld door het ‘wegwassen’ bij een wasdwang. Orde en netheid tot elke prijs geldt als een klassieke basismentaliteit van een anaal karakter, waardoor de betrokkene tegelijk zijn agressieve impulsen in subjectief ongevaarlijke banen leidt.


  Freud ging ervan uit dat de stoelgang van een kind als wordt ervaren als lekker en spannend, tot de ouders daar een eind aan maken door het kind zindelijk te maken. Een rigide, lustonvriendelijke ouderlijke opvoeding maakt een probleem van dit feitelijk volkomen normale ontwikkelingsproces.


  Het is opvallend dat de vermelde dwangmatige handelingen en impulsen vaak daadwerkelijk variaties op agressief (en soms ook seksueel) gebied zijn. Dwanghandelingen die kunnen worden omschreven als zelfhulppogingen van de patiënt tegen zijn angst voor dood, viezigheid en chaos, werken zelfbestraffend: alles moet schoon zijn, alles moet geordend zijn en voor honderd procent onder controle zijn.
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  Vanuit dieptepsychologisch oogpunt worden de oorspronkelijke angsten van het jonge kind voor straffen van het respectloze gedrag van zijn ouders door middel van de dwang verschoven naar een subjectief minder gevaarlijk terrein. Bijvoorbeeld doordat een dwangmatige patiënt voortdurend bang is voor infectie door ziektekiemen, want die laten zich gemakkelijker wegwassen als het gevoel dat men door pa en ma werd opgevoed tot iemand die niet kan genieten en altijd schuldbewust is.


  De gedragstherapie beschrijft de prikkels van dwangmatige handelingen, net als bij neurotische angststoringen, in termen van leermodellen. Een aanvankelijk neutrale prikkel, bijvoorbeeld de omgang met vreemde mensen in openbare gelegenheden, wordt gekoppeld aan een uitgesproken negatief gevoel, bijvoorbeeld angst voor infectie door gevaarlijke bacillen. Zo wordt deze prikkel een negatieve prikkel, die de betrokkene wil bestrijden. De bijbehorende dwangmatige handeling, bijvoorbeeld een was- of poetsdwang, vermindert de angst vervolgens tijdelijk. Dit is de reden waarom dit gedrag, ondanks alle bijwerkingen, steeds weer wordt vertoond. Net als bij de fobieën wordt hier een vicieuze cirkel opgebouwd, waaruit de zieke op een bepaald moment zonder professionele hulp niet meer kan ontsnappen.


  Dwangmatige gedachten en impulsen ontstaan volgens het cognitiefgedragstherapeutische model door de negatieve evaluatie van deze ‘ongepaste’ gedachten, bijvoorbeeld de gedachte ‘mijn zoon krijgt vast een ongeluk tijdens zijn eerste zelfstandig geregelde vakantie’. De patiënt probeert de gedachte weg te dringen, wat er geheid toe leidt dat deze steeds weer door het hoofd flitst. (Iedereen die wel eens heeft geprobeerd om bewust niet aan een rode luchtballon te denken, weet waar ik hiermee op doel. Bij gepieker die met heftige gevoelens gepaard gaan, werkt verdringing zelfs nog slechter.)


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  De psychotherapeutische behandeling van dwangneurosen is meestal een langdurige aangelegenheid, waarbij het slechts zelden lukt om de ziektesymptomen volledig te laten verdwijnen.


  Vaak lukt het wel om de problemen enigszins te verminderen, waardoor de patiënt zich iets beter gaat voelen. Bij een kwart van de patiënten (en volgens sommige onderzoekers zelfs bij veertig procent) blijken de dwangmatige symptomen zeer hardnekkig te zijn, zelfs als de effectiefste methoden uit de cognitieve gedragstherapie worden toegepast. Een voorbeeld van zo’n methode is een werkwijze waarbij de patiënten hun angst moeten doorstaan zonder deze door dwangmatige handelingen tijdelijk te verminderen.


  [image: Image]


  Bij een sterk chronisch verloop van een dwangstoornis is mogelijk een combinatie van psychotherapie en een antidepressivum of een atypisch neurolepticum raadzaam. (Atypische neuroleptica worden in het algemeen voor de behandeling van wanen voorgeschreven, zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over psychofarmaca.) Dergelijke antipsychotische middelen zijn vooral zinvol wanneer de dwang erg bizar uitpakt of wanneer de zieke er nog nauwelijks afstand van kan nemen.


  Het doornemen van de levensgeschiedenis, de conflicten die door een al te strenge opvoeding ontstonden en de verdere emotionele ontwikkeling van de patiënt, zoals die vooral bij dieptepsychologische therapieën centraal staan, kunnen de symptomen van dwangmatige handelingen betrekkelijk goed verminderen. Dit geldt ook voor een gedragstherapeutische werkwijze die confrontatiebehandeling met reactieverhindering wordt genoemd en die doet denken aan desensibilisatie bij een fobie.


  De betrokkene dient in zo’n geval te denken aan zijn heftigste angsten zonder terug te vallen op de subjectieve bevrijding van de druk via een dwangmatige handeling. Gewoonlijk vindt de patiënt dat erg moeilijk. Daarom doet de therapeut de methode in de behandelruimte een aantal keren voor als positief model. Als de dwangneuroticus de werkwijze lang genoeg kan volhouden, vermindert de angstreactie na verloop van tijd vanzelf, net zoals bij de desensibilisatie van een klassieke angststoornis. Daarna gaat het erom een geslaagde toepassing te vinden in het privéleven en het werkende leven van de betrokkene.
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  Als bij een patiënt uitsluitend dwangmatige gedachten of impulsen worden geconstateerd, is een cognitief-gedragstherapeutische aanpak aan te raden, en wel de habituatietraining of gewenningsoefening. Bij deze methode vraagt de therapeut zijn gesprekspartner om de typische dwangmatige voorstellingen op te roepen in zijn bewustzijn en er langere tijd aan te denken. Deze werkwijze is in tegenspraak van de gewoonte van de betrokkene tot nu toe om ‘negatieve’ gedachten te verdringen zodra ze opduiken (waardoor ze steeds vaker opduiken).


  Bij een gewenningsoefening wordt de patiënt gevraagd om het vasthouden van de belastende gedachten te beperken tot de sessie in de behandelruimte. Maar het is mogelijk dat hij wordt verzocht om thuis dagelijks een bepaalde tijd (bijvoorbeeld een uur lang) te besteden aan een dwangmatige gedachte. Tijdens de overige 23 uur dienen de symptomen zo mogelijk geen rol te spelen.


  Juist bij ernstige chronisch geworden dwangmatigheden hanteren veel cognitieve gedragstherapeuten de zogeheten gedachtenstoptechniek. Bij deze werkwijze doet de betrokkene afstand van zijn vroegere werkwijze om destructieve gedachten (zonder enige positieve opbrengst) te verdringen. Hij geeft zo’n piekergedachte, zodra deze opduikt, een stopsignaal en vervangt deze door een positieve gedachte die hij eerder in de behandelruimte heeft voorbereid: ‘Ik voel me vies, ik moet mijn handen gaan wa… Stop! Ik ben sterk genoeg en hoef geen angst te hebben.’


  Deze handelwijze wordt herhaald totdat de gedachten waarvan de patiënt last heeft duidelijk minder vaak opduiken. De gedachtenstopmethode doet misschien zelf wat dwangmatig aan, maar is op langere termijn in veel gevallen effectief, ook bij de behandeling van depressief gepieker.


  Neurosen: therapeutische obstakels en de aanpak daarvan


  Afgezien van ernstig depressieve episoden, die de betrokkene bijna levensongeschikt maken, de gegeneraliseerde angststoornis waarbij het ik van de patiënt zwak is, en veel ernstige chronische dwangneurosen waarbij de zieke bijvoorbeeld bijna de hele dag bezig is zijn handen te wassen, kunnen neurotische stoornissen gewoonlijk goed worden behandeld met ambulante psychotherapie. (In andere gevallen helpt vaak een verblijf in een kliniek.) Veel patiënten zijn redelijke gemotiveerd, aangezien de lijdensdruk bij neurotische stoornissen erg hoog is. Dit leidt vaak tot de wens om eindelijk uit deze psychische tredmolen te ontsnappen.
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  Neurotici kunnen heel vermoeiend zijn, vooral bij een sterk uitgesproken problematiek. Veel ziektesymptomen blijken uiterst hardnekkig te zijn en ook bij een duidelijke afname van de psychische problemen moet de therapeut rekening houden met een terugval, die meestal tijdelijk is, maar de patiënt vaak ontmoedigt. In veel gevallen is het zaak om de hulpzoekende tijdig op dit soort risico’s te wijzen, want een eventuele terugval kan dan snel worden opgevangen.


  Vaak helpt de invalshoek dat de betrokkene en zijn leed met sympathie en invoelend vermogen tegemoet moet worden getreden, maar dat niet per se elk ziektesymptoom op dezelfde waarde geschat hoeft te worden. Sommige psychologen pleiten voor het sluiten van een verbond met de patiënt tegen bepaalde ziektesymptomen waaraan de betrokkene zelf echt een hekel heeft. Een hoofddoel daarvan zou kunnen zijn dat de patiënt wordt gesteund om meer zichzelf te zijn en tevreden over zichzelf te zijn dan voorheen.


  Op welke manieren dat plaatsvindt – in het kader van de verwerking van smeulende conflicten en een verdere ontwikkeling van de persoonlijkheid, zoals dat door veel dieptepsychologen wordt gedaan, dan wel door bepaalde oefeningen die direct aansluiten op de probleemsituatie, zoals veel gedragstherapeuten dat doen – lijkt me minder belangrijk dan het vertrouwen en de stabiliteit van de relatie tussen therapeut en patiënt.


  Wat de therapeut niet moet doen, is te snel gaan vanwege ongeduld, waardoor de zieke afhaakt (motto: werk nooit harder dan de patiënt). Hij moet zich ook niet beperken tot het verhelderen van de achtergronden van de psychische problemen zonder in gesprek met de betrokkene geschikte wegen te zoeken om met het heden en de toekomst om te gaan.


  Naarmate de vicieuze cirkel waarin de patiënt is terechtgekomen, uitgesprokener is en de patiënt bepaalde situaties hardnekkiger uit de weg gaat, des te zinvoller lijken methoden die de patiënt actief confronteren met de prikkel waarvoor hij zo bang is. Dit als aanvulling op een betere verwerking van oude of huidige conflicten en een versterking van het gevoel van eigenwaarde.


  Dat geldt vooral voor fobielijders en dwangmatige neurotici met hun vrees en vermijdingsgedrag, maar ook voor depressieve mensen die zich hebben teruggetrokken uit hun sociale omgeving en steeds passiever zijn geworden, waardoor hun problematiek duidelijk is verergerd. Bij een depressie helpen op de praktijk gerichte aansporingen, waardoor de betrokkene op een bepaald moment en in kleine stappen weer zijn huis uit komt en naar zijn vertrouwde vriendenkring toegaat, in plaats van zich te begraven in zijn ongeluk en zijn zelfverwijten (‘Niemand wil iets met mij te maken hebben omdat ik zo’n verschrikkelijk mens ben’).
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  Een Amerikaanse gedragstherapeut vatte een belangrijk aspect ooit als volgt samen: ‘Ga nooit zagen aan de tak waarop je patiënt zit, voordat je zeker weet dat je hem een ladder hebt gegeven.’ Veel neurotici hebben aan het begin van de therapeut bepaalde symptomen nodig om hun leven aan te kunnen, ondanks alle onprettige bijwerkingen. Pas nadat de betrokkene innerlijk krachtiger is geworden en hij beter en op een directere manier kan omgaan zijn conflicten, behoeften en grenzen, is het voor hem mogelijk om de ziektesymptomen los te laten, niet in de laatste plaats doordat hij de behandelaar vertrouwt.


  Hoofdstuk 4


  Omvangrijke en langdurige schade: persoonlijkheidsstoornissen


  In dit hoofdstuk:


  
    	De narcistische persoonlijkheidsstoornis en de behandeling daarvan


    	Psychotherapeutische uitdagingen bij de therapie


    	Emotioneel labiele persoonlijkheidsstoornissen en hun behandelingsmogelijkheden


    	Andere persoonlijkheidsstoornissen

  


  


  In dit hoofdstuk behandel ik een verzameling stoornissen, de zogeheten persoonlijkheidsstoornissen, die vaak een groot gedeelte van het leven van de betrokkenen beïnvloeden en een langdurige ambulante of stationaire psychotherapeutische behandeling vereisen (voor zover de zieke op zoek is naar psychotherapeutische steun).
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  Twee ziektebeelden worden in de ambulante praktijk heel vaak waargenomen, namelijk de narcistische persoonlijkheidsstoornis en de emotioneel-labiele persoonlijkheidsstoornis van het borderlinetype. Dat is de reden dat ik op deze typen uitgebreid inga. Andere, wat minder vaak voorkomende persoonlijkheidsstoornissen worden in vogelvlucht besproken.


  Afgezien van de symptomen, de achtergronden en de gevolgen van deze aandoeningen gaat het ook om de vraag welke behandelingsmethoden deugdelijk zijn gebleken en op welke manieren de therapeut kenmerkende psychotherapeutische problemen kan overwinnen.


  Persoonlijkheidsstoornissen: omschrijving en afgrenzing


  Typerend voor persoonlijkheidsstoornissen is – anders dan bij reactieve stoornissen (bijvoorbeeld de posttraumatische stressstoornis, waarbij een ingrijpende gebeurtenis zoals een verkrachting leidt tot angst, schrikachtigheid en kwellende herinneringsbeelden, zie hoofdstuk 2) – dat ze niet ontstaan vanwege een acuut trauma in een verder onbesproken leven, maar dat de betrokkene al een groot deel van zijn leven met de symptomen rondloopt.
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  Hoewel persoonlijkheidsstoornissen zich in veel gevallen kunnen ontwikkelen vanuit minder veelomvattende neurosen zoals een langdurige depressie met krachtige schuldgevoelens of een angststoornis met paniekaanvallen wanneer men alleen is (zie hoofdstuk 3), is er een belangrijk onderscheid tussen deze stoornissen. Bijna alle persoonlijkheidsstoornissen, bijvoorbeeld de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis waarbij de patiënten niet zelf beslissingen nemen en zich alles laten afpakken, worden door de betrokkenen als onderdeel van hun persoonlijkheid beschouwd. Neurotici daarentegen lijden aan hun kwaal en hebben het gevoel dat de bijbehorende symptomen niet echt deel uitmaken van hun ik.


  Verreweg de meeste persoonlijkheidsstoornissen zijn feitelijk pogingen om het zwakke ik van de patiënt te stabiliseren. De prijs die daarvoor wordt betaald, is een gestage afname van de flexibiliteit, de levensvreugde en de contactvaardigheden. Relatief weinig patiënten stellen zich onder psychotherapeutische behandeling.


  Iemand met achtervolgingswaanzin, die steeds het slechtste van andere mensen verwacht, strijdlustig is en snel beledigd reageert, is niet meer uit op een hechte band met iemand en loopt daarom geen gevaar om te worden teleurgesteld wanneer hij ervan uitgaat dat mensen fundamenteel niet te vertrouwen zijn.


  Wie geen last heeft van zijn problemen, heeft ook niet de indruk dat hij daar iets aan moet doen. Bovendien zijn sommige betrokkenen onbewust bang dat de therapeut de stabiliserende onderdelen wil wegnemen, wat ook al niet hun motivatie verhoogt om zich te laten behandelen.
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  Misschien herinner je je nog de therapeutenwijsheid uit de gedragstherapie: ‘Zaag nooit de tak door waar de patiënt op zit voordat je hem een ladder hebt gegeven’. Dat geldt niet alleen voor neurosen, maar ook voor persoonlijkheidsstoornissen, aangezien het hier erg lang duurt voordat een echte wil tot verandering ontstaat. Zodra de betrokkene bang wordt dat de therapeut de poten onder zijn stabiliteit wil wegzagen zonder hem een houvast aan te reiken, zal hij de therapie waarschijnlijk afbreken.


  Symptomen en achtergronden van een persoonlijkheidsstoornis


  Persoonlijkheidsstoornissen worden omschreven als langdurige en onaangepaste ervarings- en gedragspatronen die gewoonlijk al tijdens de jeugd van de betrokkene beginnen. Toch wordt de diagnose dikwijls pas gesteld als de patiënt al bijna of geheel volwassen is, aangezien tijdens de ontwikkeling in de jeugd nog een heleboel ten goede of ten kwade kan veranderen.
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  Van starre en niet aan de situatie aangepaste reacties is vooral sprake op levensterreinen die de patiënt als conflictueus ervaart. Bij een emotioneel labiele persoonlijkheidsstoornis daarentegen worden erg veel levensgebieden als problematisch ervaren, waardoor de gedragingen en de belevingen sterk variëren.


  De inperkingen van een persoonlijkheidsstoornis komen het vaakst tot uiting op de volgende gebieden:


  
    
      	waarneming en evaluatie van mensen of gebeurtenissen, de basisinstellingen en het zelfbeeld van de betrokkene, bijvoorbeeld bij de emotionele instabiele persoonlijkheidsstoornis van het borderlinetype een frequente wisseling van overdreven gehechtheid en verregaande afstandelijkheid in de relaties met andere mensen. Denken in zwart-wit zonder tussenschakelingen en een extreem onzekere identiteit zonder degelijk fundament, bijvoorbeeld op seksueel gebied;


      	gevoelens die sterk afwijken van de variaties, intensiteit of aangepastheid van gevoelens van doorsneemensen en die ook de beïnvloeding van de emotionele aanspreekbaarheid van de patiënt betreffen. Bij de hysterische persoonlijkheidsstoornis bijvoorbeeld uit de patiënt zich emotioneel op een theatrale manier; de gevoelens zijn zeer oppervlakkig en laten zich gemakkelijk beïnvloeden;


      	stoornissen van de controle over impulsen en de bevrediging van behoeften, bijvoorbeeld wanneer iemand met een antisociale (vroeger: psychopathische) persoonlijkheidsstoornis zijn egoïstische wensen doorzet en daarbij niet terugschrikt voor geweld, omdat hij zich niet kan verplaatsen in het standpunt van andere mensen;


      	duurzame beperkingen in de omgang met andere mensen, bijvoorbeeld bij de narcistische persoonlijkheidsstoornis, waarbij de betrokkene zich superkwaliteiten toedicht en andere mensen er alleen maar zijn om ze te bewonderen en te bevestigen.

    

  


  Voor een diagnose persoonlijkheidsstoornis is het noodzakelijk dat minstens twee van de genoemde punten langdurig van het normale menselijke gedragspatroon afwijken. Het is raadzaam om verscheidene informatiebronnen aan te boren. Daartoe behoort navragen bij de patiënt door middel van een vragenlijst of een gesprek met een nabije verwant van de betrokkene, vanzelfsprekend alleen met toestemming van de patiënt.


  Hoe persoonlijkheidsstoornissen wetenschappelijk kunnen worden onderverdeeld


  De persoonlijkheidsstoornissen worden door sommige wetenschappers onderverdeeld in drie categorieën, de zogeheten clusters:


  
    
      	Cluster A omvat zonderlinge of excentrieke storingsbeelden. Daartoe rekent men de paranoïde persoonlijkheidsstoornis, waarbij de betrokkene alle mensen wantrouwt, humeurig en strijdlustig is en zich snel beledigd voelt. Ook de schizoïde persoonlijkheidsstoornis valt onder deze categorie. Deze geldt voor mensen die zonderlinge eenlingen zijn die nauwelijks toegang hebben tot vreugde, seksualiteit of hun eigen gevoelswereld, steeds onthecht lijken en niets kunnen beginnen met lof of kritiek van andere mensen.


      	Cluster B omvat storingsbeelden met een dramatisch of emotioneel verloop. Hiertoe behoren de twee varianten van de emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis: borderline, waarbij de betrokkene voordurend tussen extreme gehechtheid en extreme afstandelijkheid heen en weer zwenkt, geen echte identiteit kan opbouwen en vaak een emotionele crisis ervaart, en het impulsieve type, waarbij de betrokkene onverwachts dingen doet zonder te letten op de gevolgen, vaak ruzie maakt en uiterst wispelturig is. Ook de narcistische persoonlijkheidsstoornis valt onder deze categorie, een ziektebeeld met egoïsme en fantasieën over macht en grandeur, waarbij de betrokkene andere mensen alleen nodig heeft ter meerdere eer en glorie van zichzelf. Tot cluster B rekent men eveneens de hysterische persoonlijkheidsstoornis, een ziektebeeld dat wordt gekenmerkt door theatrale gebaren, lichte beïnvloedbaarheid en oppervlakkigheid.
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  Ook de antisociale persoonlijkheidsstoornis, vroeger de psychopathische persoonlijkheidsstoornis genoemd, wordt vaak gerekend tot de dramatisch-emotionele categorie, hoewel de zieke de gevoelens van andere mensen niet waarneemt en er evenmin rekening mee houdt. Aangezien dit ziektebeeld vaak met geweld en agressie gepaard gaat, omdat de eigen interesse wordt nagejaagd, bijvoorbeeld een bank beroven om aan geld te komen, geldt deze stoornis als dramatisch.


  
    
      	
        Cluster C omschrijft een aantal storingsbeelden die betrekking hebben op angst en vermijding:

        
          	Angstvermijdende persoonlijkheidsstoornis. Hierbij is de zieke voortdurend bezorgd, hij heeft nauwelijks zelfbewustzijn en is bij sociale relaties steeds weer bang voor kritiek.


          	Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis. De betrokkene laat zich belangrijke beslissingen afnemen, maakt zijn wensen ondergeschikt aan die van anderen en voelt zich snel hulpeloos wanneer hij alleen is.


          	Dwangmatige persoonlijkheidsstoornis. Overdreven pedanterie en vasthouden aan orde, perfectie en een sterke sociale aanpassing.


          	Passief-agressieve persoonlijkheidsstoornis. De betrokkene verzet zich, bijvoorbeeld op zijn werk, tegen verplichtingen of hulp aan anderen door taken te rekken of te ‘vergeten’. Hij protesteert of ontrekt zich wanneer mensen redelijke eisen aan hem stelt en sputtert voortdurend tegen.

        

      

    

  


  In de praktijk overlappen de diverse ziektesyndromen elkaar vaak. Als er geen ziektebeeld duidelijk op de voorgrond staat, kan de therapeut de diagnose gecombineerde persoonlijkheidsstoornis stellen.


  Mogelijke oorzaken van de ontwikkeling van een persoonlijkheidsstoornis


  Een eenduidige achtergrond voor het ontstaan van een ernstig storingsbeeld met voor een deel levenslange invloeden, is er niet. Enerzijds verschillen mensen qua kracht of kwetsbaarheid, anderzijds is er bijna altijd sprake van een samengaan van chronische stressfactoren. Deze zorgen ervoor dat iemand tijdens zijn volwassenheid het volledige beeld van een persoonlijkheidsstoornis ontwikkelt.
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  De oorzaak kan gelegen zijn in psychisch gestoorde ouders, maar ook in de latere omgeving, bijvoorbeeld drugs- of alcoholmisbruik of langdurige werkloosheid, en zelfs als gevolg van herhaalde traumatiseringen na geweld, seksueel misbruik of emotionele verwaarlozing.


  Als een klein meisje met een psychotische moeder al doende leert dat ze nog slechts naar haar kamer kan vluchten om niet het slachtoffer te worden van de gestoorde ideeën van haar moeder wanneer deze een waanperiode doormaakt, is het denkbaar dat ze als volwassen vrouw in emotioneel verwarrende situaties de neiging heeft om zich terug te trekken. Een angstig-vermijdende persoonlijkheid met een negatief zelfbeeld, bezorgdheid en angst om in intieme relaties afgewezen te worden, kan een gevolg zijn van traumatiserende ervaringen tijdens de jeugd, maar ook andere ziektebeelden zijn mogelijk.
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  Eenduidige koppeling van oorzaak aan gevolg, oftewel uitspraken in de trant van ‘als A (bijvoorbeeld verwaarlozing als kind), dan B (bijvoorbeeld een bepaalde persoonlijkheidsstoornis als volwassene)’ zijn in de psychologische diagnostiek niet mogelijk. Ook het omgekeerde geldt: zieken die aan vergelijkbare symptomen lijden, hebben niet per se soortgelijke dingen in hun leven meegemaakt. Elke poging om iets over mogelijke achtergronden van persoonlijkheidsstoornissen en andere psychische ziekten te zeggen, zal zich beperken tot het signaleren van bepaalde tendensen.


  Een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis, waarbij de betrokkene belangrijke beslissingen door andere mensen laat nemen en zijn behoeften uit angst voor eenzaamheid ondergeschikt maakt aan die van anderen, kan ontstaan wanneer iemand in zijn jeugd heeft geleerd dat elke vorm van zelfstandigheid ongewenst is en dat autoriteiten, bijvoorbeeld de ouders, altijd gelijk hebben, ongeacht hoe ze zich gedragen.


  Iemand die kampt met een emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis van het borderlinetype, waarbij de betrokkene niet weet wie hij is, voortdurend tussen gehechtheid en afstandelijkheid heen en weer switcht en gevoelens van leegheid door destructief gedrag (bijvoorbeeld zelfverminking) wil verdoezelen, heeft in de jeugd vaak te maken gehad met geweld, verwaarlozing en seksueel misbruik. Ook lijders aan de impulsieve variant van deze stoornis, die gekenmerkt wordt door onverwachte handelingen zonder rekening te houden met de consequenties, vechtlust en woede-uitbarstingen, hebben vaak dergelijke ervaringen in hun jeugd gehad.


  Wie als volwassene een dwangmatige persoonlijkheidsstoornis met overdreven ordeningszin, perfectionisme of pedanterie ontwikkelt, heeft een dergelijk gedragspatroon vaak geleerd in het gezin: vreugde, spontaniteit en bevrediging werden vaak gekleineerd, terwijl orde, netheid en aanpassing aan alle eisen van de omgeving een duidelijk grotere rol speelden.


  Mensen met een paranoïde persoonlijkheidsstoornis, die andere mensen fundamenteel wantrouwen en overal kwade bedoelingen achter zoeken, hebben vaak vroeger slechte ervaringen met sociale relaties gehad, bijvoorbeeld in het eigen gezin, op school of op hun werk. Dergelijke aanhoudende teleurstellingen en kwetsuren kunnen dan leiden tot een symptomatiek waarbij de betrokkene geen enkele poging meer doet om intiem contact of vertrouwen op te bouwen.


  Wat de achtergrond van een passief-agressieve persoonlijkheidsstoornis betreft, waarbij de betrokkene verplichtingen op het werk ontduikt, vertragingstactieken toepast en tegensputtert zonder zijn weerstand ooit openlijk te uiten, vermoeden psychologen dat de zieken in hun jeugd niet hebben geleerd om op een sociaal acceptabele manier met angst en woede om te gaan. Mogelijk was het in het gezin taboe om openblijk boos te zijn of was een werkelijke vervulling van hun niet-materiële behoeften aan de kinderen niet toegestaan.


  Een schizoïde persoonlijkheidsstoornis, waarbij de zieke een afstandelijke alleenstaande is die nauwelijks vreugde ervaart, kan naar de mening van sommige onderzoekers ontstaan wanneer de betrokkene als baby erg gevoelig en prikkelbaar was en langdurig emotioneel werd verwaarloosd, bijvoorbeeld als gevolg van chaotische gezinsverhoudingen of een psychische ziekte van een van de ouders. De stoornis bij een volwassene zou dan een poging zijn om zo min mogelijk gevoelens toe te laten. Men wil liever alleen blijven dan voor de zoveelste keer teleurgesteld te worden.


  Mensen met een narcistische persoonlijkheidsstoornis met hun neiging tot zelfoverschatting, egoïsme en hun eis dat ze door andere mensen moeten worden bewonderd, zijn vaak afkomstig uit een omgeving waarin ze materieel niets te kort kwamen, maar emotioneel werden verwaarloosd. Andere narcistische persoonlijkheden werden tijdens hun jeugd op een voetstuk geplaatst, waar de familie omheen danste zonder het kindje grenzen te stellen. Bij de hysterische persoonlijkheidsstoornis, waarbij de zieken zich theatraal gedragen, gemakkelijk beïnvloedbaar zijn en tot oppervlakkigheid neigen, kan vaak een soortgelijke achtergrond worden geconstateerd.
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  Behalve vroegere, door trauma’s veroorzaakte conflicten zoals ze vooral door dieptepsychologen worden beschreven, spelen ook leerprocessen een belangrijke rol, wat vooral door de gedragstherapie wordt benadrukt. Hiertoe behoort het leren door het navolgen van een model, oftewel een meer of minder overtuigend voorbeeld dat door de betrokkene wordt geïmiteerd.


  Een jongen die steeds wordt geslagen door zijn vader, heeft daar aanvankelijk een hulpeloos gevoel over. Als dezelfde jongen als tiener lid wordt van een agressieve straatbende, stelt hij vast dat hij zich veel beter voelt wanneer hij andere mensen vernedert. Misschien heeft hij dat niet alleen van zijn vader, maar ook van de leider van de bende geleerd, oftewel aan de hand van voorbeelden. Bovendien krijgt hij vanwege zijn gewelddadigheid veel erkenning in de groep.


  Onder ongunstige omstandigheden kan hij mettertijd een antisociale (psychopathische) persoonlijkheidsstoornis ontwikkelen die gekenmerkt wordt door een gebrek aan inlevingsvermogen in andere mensen en een meedogenloos najagen van het eigenbelang. Ondanks alle bijwerkingen, van opvoedingsstraffen tot gevangenisstraffen, levert hem dat altijd weer wat op. Bovendien hoeft de jongeman zich dan niet meer bezig te houden met de machteloosheid en de vernederingen die hij in zijn jeugd onderging.


  Wanneer uit egocentrisme een narcistische persoonlijkheidsstoornis ontstaat


  De term narcisme is afkomstig uit de Griekse mythologie. Narcissus, een jongeling van zestien jaar, was zo arrogant dat hij de nimf Echo de liefde weigerde, waarna hij werd vervloekt. Hij moest zijn spiegelbeeld, door het water weerspiegeld, voor eeuwig liefhebben, een beeld dat hem overigens steeds weer ontglipte, net zoals hij zich aan de nimf had onttrokken. Narcissus bleef vergeefs naar het water staren totdat hij ten slotte veranderde in een narcis.
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  De mythe van Narcissus beschrijft een overdreven gerichtheid op zichzelf en een verlies van het vermogen tot liefde voor andere mensen. Dit is het verband tussen de sage en de moderne psychologische en psychoanalytische theorieën over het ziekelijke narcistische karakter. In plaats van echte bindingen met een partner aan te gaan, spiegelt Narcissus zich in de bewondering en eerbewijzen die andere mensen hem al dan niet in zijn verbeelding betonen.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Freud constateerde al dat er ook positieve vormen van zelfliefde bestaan, als onderdeel van de normale ontwikkeling in de jeugd. Wie echt van zich zelf houdt, zal deze liefde voor zichzelf op een gegeven moment overdragen op andere mensen en echte relaties met andere mensen aangaan. Deze contacten berusten dan op wederzijdse liefde, en misschien ook af en toe op verstandelijke overwegingen en overstijgen elke vorm van zelfbespiegeling.


  Het egocentrisme en egoïsme van mensen met een narcistische persoonlijkheidsstoornis zijn volgens deze theorie dus geen geslaagde vorm van zelfliefde waaruit onder gunstige omstandigheden het vermogen ontstaat om lief te hebben en relaties aan te gaan. Net als Narcissus ziet zo iemand uitsluitend zichzelf, altijd en overal. De ingebeelde partner is altijd een projectie van zijn opgeblazen zelfbeeld; in zekere zin is Narcissus helemaal alleen op de wereld.


  Het volgende lijstje geeft een overzicht van de symptomen, waarvan er minstens vijf op een patiënt van toepassing moeten zijn om van een narcistische persoonlijkheidsstoornis te kunnen spreken:


  
    
      	grootheidsideeën (geen waan) die betrekking hebben op eigen belangrijkheid, bijvoorbeeld wanneer iemand zijn prestaties en vaardigheden voortdurend overdrijft en daar bewondering voor verwacht;


      	herhaalde, betrekkelijk irreële grootheidsfantasieën, bijvoorbeeld over ‘mateloos succes’, ‘absolute macht’ of ‘ideale liefde’;


      	de overtuiging een heel bijzonder iemand te zijn en uitsluitend door andere genieën begrepen te worden (of slechts onder dat soort mensen willen verkeren);


      	berucht overdreven behoefte aan bewondering;


      	overdreven eisen stellen bij de verhouding tot andere mensen (bijvoorbeeld altijd voorgetrokken willen worden);


      	profiterende, manipulerende instelling bij intermenselijke relaties;


      	gebrek aan invoelingsvermogen, weigeren om behoeften te erkennen van andere mensen als die van de eigen behoeften afwijken;


      	frequente gevoelens van afgunst of de overtuiging dat andere mensen jaloers op hem zijn, uiteraard ‘terecht’;


      	arrogante instelling en gedrag.
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  Sommige dieptepsychologen verklaren narcistische persoonlijkheidsstoornissen als volgt. Het kind heeft in zijn vroege jeugd zo weinig liefde van zijn ouders gekregen dat dit heeft geleid tot compensatiestoornissen. Het ik van de betrokkene is zwak, maar hij stelt alles in het werk om dat niet te hoeven beseffen. Of de zieke kreeg vroeger altijd een voorkeursbehandeling, werd overdreven bewonderd en verwend, wat naderhand zijn omgang met andere mensen beïnvloedde.


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden


  Gewoonlijk gaat een narcistisch gestoorde patiënt alleen in zee met een psychotherapeut als zijn model van zelfbespiegeling en adoratie in een kritieke situatie niet meer functioneert. Bijvoorbeeld wanneer hij er met zijn neus bovenop is gedrukt dat andere mensen hem eerder beschouwen als een misselijkmakend figuur dan als een idool. In zo’n situatie ligt een depressie voor de hand, wat dan, misschien naast nog andere stoornissen zoals een verslaving, aanleiding is om in therapie te gaan.


  Vaak switchen de betrokkenen in de behandelruimte tussen overdreven bewondering voor de therapeut en massale afwijzing zodra ze het gevoel krijgen dat ze te dicht op de huid worden gezeten. Dit maakt de therapie inspannend, en niet alleen voor de patiënt.


  
    Oog hebben voor de interesses van anderen
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    Frans, 30 jaar, werkt als hoofdverpleger op een ziekenhuisambulance. Depressieve symptomen en chronische stressgevoelens waren voor hem aanleiding om in therapie te gaan. Tijdens de eerste gesprekken klaagt hij erover dat de collega’s zijn leiderschap negeren; hij heeft de indruk dat ze hem niet echt mogen, hoewel hij duidelijk harder werkt dan zij.


    Al spoedig blijkt dat Frans zijn ambulance met harde hand regeert. Hij maakt zijn medewerkers steeds weer persoonlijke verwijten als ze niet aan zijn hoge eisen voldoen, neemt ze om dezelfde reden veel werk uit handen en gaat ervan uit dat geen van hen feitelijk bekwaam genoeg is. Tegelijkertijd wil hij dat ze hem graag mogen en zijn gedrevenheid bewonderen.


    In de behandelruimte begint de patiënt na verloop van tijd in te zien dat geringschattend autoritair optreden en liefdesbetuigingen niet samengaan. Frans’ ouders accepteerden hem vroeger alleen als hij voortdurend topprestaties leverde. Langzaamaan gaat het Frans steeds beter lukken om zich in de rol van andere mensen in te leven en zijn collega’s niet anders te behandelen dan hij zelf door hen behandeld wil worden.


    Op een bepaald moment durft hij in een gesprek onder vier ogen met een verpleegster die hij onrecht heeft gedaan, zijn eigen zwakte toe te geven in plaats van in ieder opzicht sterk en perfect te willen zijn. Aangezien de therapie, waarbij een paar basisaspecten van zijn persoonlijkheid aangepast moeten worden, erg veel inspanning van hem vergt, beëindigt hij de behandeling, nu hij zich in zijn omgeving beter voelt.

  


  Als een dergelijke behandeling niet op een bepaald momnet wordt afgebroken door de cliënt, wat steeds weer voorkomt, is een houding aan te raden, die ooit door een analyticus als volgt werd omschreven: ‘Je bent niet zo klein, dat je je zó groot moet maken.’ Zwakheden toegeven, tegenover jezelf en tegenover andere mensen, kan zinniger zijn dan ze voortdurend te overbluffen en daardoor agressie of woedende onmacht uit te lokken.


  Vaak gaat het niet alleen om de opbouw van een reëel zelfbeeld en de versterking van het ik, maar ook om de betrokkene te helpen zijn dierbaren, hun behoeften en hun grenzen beter in te schatten en daardoor het eigen invoelingsvermogen te verbeteren. Verder is het belangrijk dat de patiënt zijn eigen wensen en grenzen aan anderen zodanig kan verduidelijken dat hij zich niet voortdurend opoffert. Dit kan via een echt compromis of constructief overleg.


  Leven tussen zwart en wit: emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornissen


  Twee persoonlijkheidsstoornissen worden gekenmerkt als emotioneel instabiel, namelijk de borderline persoonlijkheidsstoornis en een impulsieve variant daarvan. Borderline wordt gekenmerkt door een uiterst onzekere identiteit, zwart-witdenken onder grijsschakeringen, een afwisseling van uiterste gehechtheid en uiterste afstandelijkheid en zelfvernietigende handelwijzen zoals zelfmoordpogingen of zelfverminking. Het impulsieve ziektebeeld omvat talrijke onverwachte gedragingen zonder op de gevolgen daarvan te letten, veelvuldige ruzies, uitbarstingen van woede of geweld en sterke wisselingen van het humeur. Beide ziektebeelden, met name de borderlinestoornis, resulteren in veel leed bij de betrokkenen, reden waarom ze veel vaker psychotherapeutische steun zoeken dan vele andere patiënten met persoonlijkheidsstoornissen.
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  Emotioneel instabiele ziektebeelden leiden tot sterke beperkingen op zoveel terreinen, dat de behandeling (als die succes heeft) vele jaren duurt. Vaak zijn verscheidene ambulante of klinische therapieën nodig, want pas dan zijn er blijvende positieve veranderingen mogelijk die de betrokkene ook in crisisomstandigheden kunnen helpen.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Ongeveer een à twee procent van de bevolking heeft last van een emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis. Vrouwen (70 tot 75 procent) zijn bij de borderlinestoornis oververtegenwoordigd.
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  De term borderlinestoornis ontstond tientallen jaren terug, toen men (anders dan nu) ervan uitging dat de ziekte in het overgangsgebied tussen neurosen en psychosen gesitueerd moest worden. Bij de borderlinestoornissen worden vooral het zelfbeeld en de relaties van de betrokkene ernstig beïnvloed, terwijl de impulsieve variant zich vooral kenmerkt door onvoorspelbaar gedrag en een gebrek aan controle over eigen impulsen.


  De symptomen van een borderlinestoornis zijn:


  
    
      	zwartwit denken zonder tussenliggende gradaties, vooral in emotionele conflictsituaties;


      	switchen van het zelfbeeld tussen almachtfantasieën en sterke minderwaardigheidsgevoelens, soms binnen korte tijd. De patiënten hebben geen werkelijke identiteit, wat zich ook kan uiten in onzekerheid over hun persoonlijke doelen en voorkeuren, bijvoorbeeld op seksueel gebied. Op de achtergrond staat vaak een drukkend gevoel van leegte;


      	switchen tussen andere mensen idealiseren en ze waardeloos vinden, wat heel snel kan gaan. Vandaar dat relaties van borderliners vaak intensief maar instabiel zijn. Bij conflicten hebben ze de neiging om het contact te verbreken, maar tegelijk doen ze vaak overdreven moeite om te voorkomen dat ze in de steek worden gelaten. Vind je dat een beetje in tegenspraak met elkaar? Nou, het is in essentie in tegenspraak met elkaar en dat inspireerde een schrijver van een boek over borderlinestoornissen dan ook tot de titel: ‘ik haat je, verlaat me niet’;


      	zelfmoordpogingen of dreigen zichzelf iets aan te doen, zelfverminking, bijvoorbeeld kerven in de armen met een mes of een schaar.

    

  


  Behalve als zelfbestraffing kan zelfverminking worden beschouwd als een poging zichzelf te genezen in situaties waarin de betrokkene zo ver ‘naast zichzelf staat’ (dissociatie genoemd) en zo weinig ervaart, dat lichamelijke pijn in vergelijking daarmee het nog minste euvel is. Bij borderline kan dissociatie voorkomen in alle mogelijke vormen, vooral het gevoel niet werkelijk te leven of de buitenwereld als onwerkelijk waarnemen, schemertoestanden, lacunes in de herinnering, oncontroleerbare overweldiging door gedachten of emoties.
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  In extreme gevallen kunnen patiënten met een borderlinepersoonlijkheidsstoornis soms in psychoseachtige toestanden belanden, bijvoorbeeld wanneer een patiënt geregeld met de geest van zijn overleden oma praat of het vage gevoel heeft dat hij door de buitenwereld wordt achtervolgd. In tegenstelling tot een echte schizofrenie (zie hoofdstuk 5), waarbij de zieke op een bepaald moment denkt te weten waarom zijn waarneming zo sterk is veranderd – ‘de geheime dienst houdt me in de gaten’, ‘ik ben een gezant van een andere planeet’ – ontstaat in deze gevallen geen uitgesproken waansysteem. Sommige wetenschappers twijfelen aan psychosen bij borderlinepatiënten en herleiden de symptomen tot ernstige dissociaties of een tijdelijke terugval op magisch denken.


  De belangrijkste symptomen van de impulsieve stoornisvariant zijn:


  
    
      	een uitgesproken neiging om onverwachte dingen te doen zonder met de consequenties daarvan rekening te houden;


      	neiging tot zinloos ruzie maken met andere mensen, vooral wanneer deze kritiek leveren op hun impulsieve gedrag;


      	herhaaldelijke woede-uitbarstingen, soms ook gepaard gaand met psychisch of fysiek geweld, zonder dat de patiënt deze impulsieve handelingen onder controle heeft;


      	sterke stemmingswisselingen en de neiging om die wispelturigheid aan andere mensen te laten merken.

    

  


  Emotioneel instabiele ziektebeelden zijn vaak gekoppeld aan kenmerken van andere psychische problemen: symptomen van andere persoonlijkheidsstoornissen, maar ook depressies in crisissituaties, verslavingen, eetstoornissen of riskant seksueel gedrag.


  De oorzaken van deze grootschalige effecten en het van het uiterst zwakke ik van de patiënt zijn vaak gelegen in chronische traumatiseringen tijdens de vroege of latere jeugd. Sommige psychoanalytici spreken van ‘vroege stoornissen’ die soms al een negatieve invloed op de betrokkenen hebben als ze nog niet kunnen praten. In hun latere leven kunnen ze dan, althans volgens de theorie, geen woorden vinden voor de stress die ze ondervinden. Met een instabiele identiteit zonder vaste basis als gevolg.


  Veel patiënten hebben in hun jeugd traumatische ervaringen gehad met verwaarlozing, mishandeling of seksueel misbruik. Zestig tot zeventig procent van alle vrouwelijke borderlinepatiënten werd in een vroegere levensfase seksueel misbruikt, vaak door volwassen familieleden. Ook in minder dramatische gevallen lukte het de ouders van de patiënt vaak niet om een vaste relatie met het kind op te bouwen. Zogenoemde onzeker-ambivalente en onzeker-gedesorganiseerde hechtingen worden vaak waargenomen.
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  Onzeker-ambivalente en onzeker-gedesorganiseerde hechtingen zijn vaak het gevolg van onvoorspelbare gedragingen van de belangrijkste mensen in de omgeving van de betrokkene: volkomen chaotisch in gedesorganiseerde gezinnen, wisselend tussen toenadering, afwijzing en negeren in onzeker-ambivalente milieus. Vooral kinderen met dit soort ervaringen hebben als volwassene vaak de neiging om zich vast te klampen aan andere mensen en tegelijkertijd boos op ze te zijn, wat een enkele symptomen van de borderlinepersoonlijkheidsstoornis goed kan verklaren.


  Manieren waarop psychotherapie genezing kan bieden en typische obstakels kan aanpakken


  Therapieën van cliënten met een emotionele instabiele persoonlijkheidsstoornis zijn tijdrovend en tamelijk inspannend, zowel voor de betrokkene als voor de arts of psycholoog. Borderliners zoeken vaak therapeutische ondersteuning, maar een hoog percentage breekt de therapie weer vroegtijdig af. In elk geval moet rekening worden gehouden met een terugval in stresssituaties.


  Dieptepsychologische en gedragstherapeutische behandelingsvormen hebben met elkaar gemeen dat ze een vertrouwelijke therapeutische relatie en authenticiteit van de therapeut (eerlijkheid en openheid zonder de patiënt te hoge eisen te stellen) als de belangrijkste werkzame factor beschouwen. In tegenstelling tot de meeste mensen in de omgeving van de patiënt zal een goede arts of psycholoog niet kwaad worden wanneer het gedrag van de cliënt tussen idealisering en afwijzing heen en weer zwalkt, wat ze tot een goed model kan maken van betrouwbaarheid, het vermogen om met relaties om te gaan en emotioneel te groeien.


  Veel mensen met een emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis zijn erg creatief, wat bij hun therapie goede diensten kan bewijzen. Schilderen, pottenbakken, een droomdagboek bijhouden of gedichten maken kunnen een goede manier zijn om identiteit op te bouwen, ook al moet de therapeut er rekening mee houden dat hij misschien zal schrikken van sommige dingen die de cliënt hem voorschotelt. Dit gevoel openlijk bekennen is voor het behandelingsproces veel beter dan zich verschuilen achter psychotherapeutische afstandelijkheid.


  Borderliners hebben vaak een goede neus voor leugens en eerlijkheid en hebben er een hekel aan bedonderd te worden. Helderheid en openheid helpen ook op dit gebied en steunen de patiënten bovendien om zich bewuster te worden van zichzelf.


  Bij de behandeling van een emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis is het erg belangrijk om de kaarten op tafel te legen en met de betrokkenen te praten over de symptomen, de achtergronden en de gevolgen van hun problematiek. Dit helpt veel patiënten meer inzicht te krijgen in zichzelf en de eigen gedragspatronen.
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  Bij de dialectisch-behavioristische theorie van borderlinestoornissen (DBT), een degelijke vorm van gedragstherapie, gaat het behalve om een versterking van een zwak ik en om expliciete pogingen om impulsen en emoties beter te reguleren.


  De in betrekkelijk veel gevallen succesvolle dialectisch-behavioristische therapie van borderlinestoornissen (DBT) begint er over het algemeen mee dat de patiënt en de therapeut een verplichtingsovereenkomst tekenen. De cliënt belooft mee te werken en zich aan de behandelingsregels te houden, terwijl de arts of psycholoog belooft om zijn cliënt zo goed mogelijk te steunen, zo nodig ook telefonisch tussen twee sessies in. Om te beginnen staan de zelfbeschadigende handelingen van de patiënten in de behandeling centraal, zolang dat nodig is.


  De cliënten houden dagboekkaarten bij, waarop ze onder andere zelfmoordgedachten, spanningstoestanden en zelfbeschadigende gedragingen noteren. Dat wordt vervolgens in de therapie besproken en er wordt gezocht naar alternatieven. Bijvoorbeeld: een borstelige plastic bal tegen de arm drukken in plaats van in die arm te kerven met een mes, op de momenten dat een patiënt het nauwelijks verdraaglijke gevoel heeft dat hij niet echt bestaat. In de loop van de tijd leren de cliënten uit te zoeken op welke gebieden ze bijzonder kwetsbaar zijn en minder destructieve manieren te vinden om met spanning en ervaringen van leegte om te gaan.


  
    Een degelijke basis opbouwen om een crisis aan te kunnen


    Petra, 42 jaar, groeide onder miserabele omstandigheden op in een dorp in de voormalige DDR. Haar vader was tegelijkertijd haar oom en vanwege haar afkomst werd ze als kind door de familie bastaard genoemd. Op een bepaald moment hoorde Petra van haar moeder dat deze blijkbaar al vanaf jonge leeftijd door mannelijke verwanten was misbruikt. De enige reden dat Petra al in haar jeugd geen slachtoffer was geworden van seksueel geweld, was dat de hoofddader toen net was gestorven.


    Sterke wisselingen van gevoelens, hulpeloosheid, vertwijfeling en woede bepaalden het grootste deel van het leven van de patiënt. Nadat Petra op zestienjarige leeftijd door een bekende was verkracht, probeerde ze zelfmoord te plegen door haar polsen door te snijden. Haar moeder, die van de verkrachting wist, negeerde haar en dwong haar met een haastig aangelegd noodverband aan haar opleiding als kleuterjuffrouw te beginnen.


    Petra trok naar West-Duitsland en ging daar in therapie. Ze heeft de neiging in emotionele conflictsituaties hevig te gaan trillen en zweten en zich niet te laten gelden. Een aanhoudend conflict met een geestelijk gestoorde collega resulteert in regelmatig ziek melden, depressieve symptomen, slapeloosheid en nachtmerries. Soms drinkt de patiënt te veel om zich te ontspannen, maar daarna haat ze zichzelf.


    Tijdens de therapie lukt het Petra om haar vroegere traumatische ervaringen beter te verwerken dan voorheen. Het doet haar goed om te beseffen dat niemand een jeugd in zo’n gruwelijk gezin onbeschadigd zou kunnen overleven. Jaren later kan ze er met haar moeder over praten en haar tot op zekere hoogte vergeven. Een verhelderend gesprek met de directrice van de kleuterschool, dat in de therapieruimte wordt voorbereid, vermindert de angst voor Petra’s gestoorde collega, zelfs al blijft de relatie met die collega nog steeds onaangenaam.


    Na een heftige ruzie met haar partner krijgt ze een terugslag: te veel alcohol, slechte herinneringen en het gevoel dat belangrijke mensen misbruik van haar maken monden uit in een zelfmoordpoging, waarbij Petra zich voor een auto werpt. Kort daarna belt ze me vertwijfeld op en stemt ten slotte toe om zich door twee echte goede vrienden te laten helpen. Petra is zeer geroerd door de ervaring mensen te kennen die je in een ernstige crisis steunen en ze kan naderhand in de therapie daar op voortbouwen. Vlak voordat de behandeling wordt beëindigd, vertelt Petra lachend dat ze een man heeft leren kennen die haar accepteert zoals ze is, met al haar sterke en zwakke punten. Bij toekomstige levenscrisissen, die ze niet alleen aan kan, verzekert Petra me dat ze therapeutische bijstand zal zoeken in plaats van haar leven in de waagschaal te stellen.

  


  Op de dagboekkaarten worden ook positieve gebeurtenissen genoteerd, bijvoorbeeld een geslaagde toepassing van vaardigheden die de patiënt in de behandelruimte leerde, positieve, het eigen ik ondersteunende gedachten in een stresssituatie, en geslaagde maatregelen om beter met opgewonden toestanden om te gaan.


  Pas wanneer het de betrokkene meer of minder duurzaam lukt om minder schadelijke alternatieven te gebruiken om de spanning af te voeren en de controle over impulsen te behouden, worden andere belangrijke levensonderwerpen besproken. In deze situatie zullen ze hun gevoelswereld via zelfwaarnemingsoefeningen beter begrijpen, en hun emoties verbaal uiten in plaats van ze als bedreiging op te vatten. Bijvoorbeeld omgaan met vroegere trauma’s, eenduidige afgrenzingen of een acceptabele omgang met huidige relatieconflicten. Dit helpt de patiënt om prioriteiten te stellen en langzaam een stevigere basis op te bouwen in plaats van in de ene na de andere chaotische situatie te belanden.


  Een goede lotgenotengroep of een online forum kan veel borderliners helpen, naast of na een ambulante behandeling, te beseffen dat je met je problemen niet de enige bent. Kijk bijvoorbeeld maar eens op www.borderlineforum-online.nl, www.stichtingborderline.nl of www.belevenissenborderline.nl.


  Betrekkelijk vaak voorkomende persoonlijkheidsstoornissen


  Sommige persoonlijkheidsstoornissen motiveren de betrokkene zelden om naar een psychotherapeut te stappen, andere worden vaak in de ambulante of klinische praktijk aangetroffen.
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  De behandeling van een lijder aan een persoonlijkheidsstoornis is een tijdrovende bezigheid, waarbij evenzeer rekening moet worden gehouden met een terugval als met ziektesymptomen die in de loop van de tijd niet of nauwelijks verminderen.


  Paranoia (achtervolgingswaanzin)


  Een paranoïde persoonlijkheidsstoornis wordt gekenmerkt door wantrouwen tegen veel of alle mensen, wat een zwak voor samenzweringstheorieën tot gevolg kan hebben. Strijdvaardigheid, duurzame wrok en een sterke gerichtheid op zichzelf zijn eveneens kenmerkend voor deze persoonlijkheidsstoornis.


  Aangezien de betrokkene ook neutrale of vriendelijke gestes van andere vaak als vijandig interpreteert, gaat hij vrijwel nooit uit eigen beweging naar een psychotherapeut, want zijn wantrouwen tegen andere mensen en zijn neiging om overal een kwade bedoeling achter te zoeken, geldt ook de therapeut en diens bedoelingen.


  Antisociale (psychopathische) persoonlijkheidsstoornis


  De betrokkene is harteloos en ongeïnteresseerd wanneer het de gevoelens van andere mensen betreft. Hij kan geen duurzame relatie onderhouden en zijn houding ten opzichte van maatschappelijke normen en verplichtingen kenmerkt zich door onverantwoordelijkheid. Naast een geringe frustratietolerantie en een neiging tot agressief gedrag heeft hij vaak een gebrek aan schuldbewustzijn en de neiging om andere mensen voor zijn eigen problemen verantwoordelijk te stellen.


  De meeste zieken zijn mannen, van wie er velen overdreven streng en gewelddadig werden opgevoed. Als de betrokkene aan een therapie begint, werd hij daar meestal toe gedwongen door een rechterlijke uitspraak, wat het mogelijke succes van een behandeling niet ten goede komt. Alleen als het de arts of psycholoog lukt om de betrokkene te helpen zich zijn eigen hulpeloosheidgevoelens te herinneren en restanten van zijn geweten te activeren, ook ten opzichte van zijn slachtoffers, kan het tot blijvende positieve veranderingen komen.


  Hysterische persoonlijkheidsstoornis


  Tegenwoordig wordt de hysterische stoornis officieel aangeduid als histrionische persoonlijkheidsstoornis, aangezien hysterisch, afgeleid van het oud-Griekse woord voor baarmoeder, als discriminerend en seksistisch geldt. Histrionisch is overigens ook afkomstig uit het oud-Grieks en betekent theatraal. De bijbehorende persoonlijkheidsstoornis omvat dramatische en overdreven gevoelsbeladen uitingen, gemakkelijke beïnvloedbaarheid door anderen, een voortdurend zoeken naar opwindende gebeurtenissen waarbij de betrokkene in het middelpunt staat, plus onaangepaste verleidingsmanoeuvres, die bij heteroseksuele mensen vooral op het andere geslacht betrekking hebben.
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  Bij een therapie van lijders aan een hysterische persoonlijkheidsstoornis gaat het er onder ander om dat ze uitzoeken wat ze werkelijk willen en manieren vinden om hun behoeften en grenzen eenduidig te uiten. Via een langdurige identiteitsopbouw, waarbij wordt geleerd om alleen te kunnen zijn, zijn de patiënten na verloop van tijd bij machte om zichzelf als mens belangrijk te vinden en niet meer te poseren als verleidelijk oppervlakteproduct dat er eigenlijk alleen maar op uit is om gezien te worden.


  Dwangmatige persoonlijkheidsstoornis


  In tegenstelling tot een dwangneurose, waarbij de betrokkenen bijvoorbeeld dagelijks vele uren doorbrengen met handen wassen om zich van denkbeeldige ziektekiemen te bevrijden (zie hoofdstuk 3), gaan mensen met een dwangmatige persoonlijkheidsstoornis niet sterk gebukt onder hun ziekte. De dwanghandelingen escaleren ook niet zo sterk, zoals bij een wasdwang, waardoor patiënten steeds meer tijd kwijt zijn aan iets wat ze niet echt willen. In plaats daarvan bepalen perfectionisme, ordenings-, regel- en controledwang het leven van de zieke.


  Hierbij komen nog vaak pedanterie, een overdreven stipt navolgen van maatschappelijke conventies en een sterke nadruk op prestaties, wat tot gevolg kan hebben dat er volledig wordt afgezien van genot en warme menselijke relaties. Vaak lijdt de directe omgeving meer onder de stoornis dan de betrokkene zelf, want vaak verlangen ze dezelfde vreugdeloze dwangmatige instelling van hun partner en hun kinderen.
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  Een lijder aan een dwangmatige persoonlijkheidsstoornis zal zich zelden laten behandelen door een psychotherapeut, want ‘ziek’ is in zijn ogen uitsluitend de buurman die weigert zijn vuilnis net zo strikt te scheiden als hij dat doet. Als een cliënt met dit storingsbeeld toch naar een therapeut gaat, zal de nadruk meestal liggen op een langdurige vermindering van angsten en een gestage opbouw van aangename activiteiten, vaak beïnvloed door de omstandigheid dat de betrokkene grote moeite heeft om los te laten, bijvoorbeeld bij ontspanningsoefeningen of hypnotherapie (zie hoofdstuk 9).


  Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis


  In tegenstelling tot een sociale fobie (zie hoofdstuk 3), waarbij de betrokkene bang is voor elke vorm van aandacht door vreemden, bijvoorbeeld bij een presentatie of een mondeling examen, hebben mensen met een angstvermijdende persoonlijkheidsstoornis er nauwelijks moeite mee wanneer ze door vreemden worden bekeken. Alle wat hechtere relaties zijn echter problematisch. De patiënten zijn bang dat ze minderwaardig of onaantrekkelijk zijn, door vrienden of verwanten zullen worden afgewezen of duchtig bekritiseerd. Daarom neigen ze ertoe om alle activiteiten die op hun werk of in hun privéleven met intensieve intermenselijke relaties te maken hebben, te vermijden. De wortels van dit ziektebeeld liggen vaak in vroege levenservaringen in het ouderlijk huis, waar ze niet werden geliefd of gerespecteerd.


  In de psychotherapie gaat het om een langdurige opbouw van een gezond zelfbeeld. Hier kunnen bijvoorbeeld vragen zinnig zijn als ‘Wat vind je zelf aantrekkelijk aan je persoonlijkheid?’ of ‘Wat zou je vinden van iemand, die net zo is als jij?’ Misschien durft de betrokkene dan op een gegeven moment aan zijn directe omgeving te vragen om feedback te geven, wat ze prettig aan hem vinden en waarmee ze minder goed uit de voeten kunnen.


  Andere doelen zijn het verminderen van het sociale ontwijkgedrag en een betere omgang met de eigen wensen en grenzen, onder andere via rollenspel. Klinische psychotherapie (zie hoofdstuk 13) of deelname aan een ambulante groep, aangevuld met een individuele behandeling, is vaak aan te raden.


  Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis


  Patiënten met een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis hebben de neiging, uit angst, om de verantwoording over hun leven over te laten aan andere mensen. Ze negeren hun wensen en passen zich aan de behoeften van de mensen in hun omgeving aan, uit angst in de steek te worden gelaten. In hun eentje voelen ze zich hulpeloos en slecht. Vaak was het de betrokkene tijdens zijn jeugd niet toegestaan om zelfstandig en zelfbewust te worden.
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  De psychotherapie van een patiënt met een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis is niet eenvoudig, aangezien hij zijn afhankelijke houding gewoonlijk overdraagt op de therapeut en alle beslissingen aan hem overlaat.


  Tijdens de therapie dient het steeds weer te draaien om de vraag wat de betrokkene wil en wat hij niet wil. Veel van deze aspecten worden misschien minder bepaald door de angst alleen gelaten te worden dan andere. Na verloop van tijd kan de patiënt leren beseffen dat hij voor een groot deel een zelfstandig mens mag zijn en door zijn omgeving dan nog steeds op prijs wordt gesteld, misschien nog wel meer dan voorheen. Bovendien is het raadzaam om behoedzaam aan de slag te gaan met vroegere ervaringen niet alleen te durven zijn. Ook een groepsbehandeling met feedback door de andere deelnemers, bijvoorbeeld als aanvulling op een individuele therapie, kan nuttig zijn.


  Hoofdstuk 5


  Afscheid van de werkelijkheid: wanen


  In dit hoofdstuk:


  
    	Wat een psychose is en waarin deze van andere stoornissen verschilt


    	Schizofrenie: afscheid van de werkelijkheid


    	Psychotische depressies: vertwijfeld, futloos en schuldig


    	Bipolaire stoornis: diep in de put of ongeremd hyperactief


    	Opgaven bij de behandeling van waanstoornissen

  


  


  In dit hoofdstuk stel ik je veelvoorkomende stoornissen voor die gepaard gaan met een verlies van werkelijkheidszin: de psychosen.


  Om te beginnen zal ik deze ziektebeelden omschrijven en van andere psychische stoornissen afgrenzen. Daarna beschrijf ik de belangrijkste niet-organische waanstoornissen:


  
    
      	schizofrenie, waarbij erg veel aspecten van de persoonlijkheid van de patiënt onherkenbaar veranderen en vaak waantoestanden zoals achtervolgingswaanzin optreden;


      	ernstige psychotische depressies, die bijvoorbeeld gepaard gaan met waanideeën zoals ‘ik heb gezondigd en mijn ziekte verdiend’;


      	bipolaire gevoelsstoornissen (manisch-depressieve psychosen), waarbij de betrokkene tussen psychotische, enthousiaste hyperactieve fasen (manie) en ernstig depressieve fasen heen en weer schiet.
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  Gelet op de symptomen, de mogelijke achtergronden en de gevolgen van deze zeer ingrijpende ziektebeelden is acute psychiatrische steun met geneesmiddelen geboden en gaat het daarna om een aansluitende psychotherapie van een tevoren psychotische patiënt.


  Psychosen: waanideeën die niet gecorrigeerd kunnen worden door gesprekken


  De term psychose is afgeleid van het oud-Griekse woord psyche (ziel, geest) en de uitgang -osis (ziekelijke toestand), ook al worden deze stoornissen tegenwoordig niet meer bestempeld als geestesziekten. Voor een deel komt dat omdat psychosen meestal niet alle psychische functies beïnvloeden, voor een ander deel omdat deze symptomen ook invloed hebben op andere lichaamsfuncties zoals driften, gevoelens en de motoriek van de betrokkene. Verder zijn de termen geestesziekte en geesteszieke discriminerend en doen ze alle pogingen teniet die psychotherapeuten de afgelopen jaren hebben ondernomen om bij het publiek meer begrip te kweken voor ernstig gestoorde patiënten.


  Anders dan bij een neurose (meer daarover in hoofdstuk 3) of een veelomvattende persoonlijkheidsstoornis (zie hoofdstuk 4) is de visie op de werkelijkheid bij een waan niet alleen maar verwrongen. Een neurotische angstpatiënt is bijvoorbeeld overdreven bang om in het openbaar flauw te vallen. Iemand met paranoia denkt dat bijvoorbeeld andere mensen in essentie niet te vertrouwen zijn.
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  Een acute of chronische psychose gaat vergezeld van een aanzienlijk verminderd realiteitsbesef, bijvoorbeeld bij een schizofreen, die er onweerlegbaar van overtuigd is dat hij wordt achtervolgd door terroristen. De relatie van de betrokkene tot de werkelijkheid is gedeeltelijk of volkomen veranderd. Het corrigeren van waanideeën via gesprekken is onmogelijk, wat verklaart waarom de psychotherapie van een patiënt in psychotische toestand zinloos is.


  De meeste psychiaters beweerden vroeger dat waantoestanden niet konden worden afgeleid uit de levensgeschiedenis van de betrokkene, maar op de een of andere manier innerlijk of lijfelijk in gang worden gezet. De term hiervoor is endogene psychose. Deze theorie wordt tegenwoordig door veel wetenschappers in twijfel getrokken; het heeft niet zoveel zin om de waantoestanden terug te voeren op verscheidene uiterlijke en innerlijke processen, ook al zijn er onvoldoende biografische aanknopingspunten.


  Blijkbaar werken verscheidene factoren samen bij het ontstaan van een waan:


  
    
      	neurobiologische factoren, bijvoorbeeld een krachtige, langdurige verstoring van de balans in de boodschapperstoffen (neurotransmitters) van de hersenen, bijvoorbeeld van dopamine, dat onder andere bij geluks- en belonende ervaringen wordt afgescheiden;


      	genetische factoren, want er zouden bepaalde genetische patronen kunnen bestaan, die de kans op een psychotische uitbarsting op latere leeftijd groter maken. Deze hypothese is echter omstreden;


      	sociale factoren, bijvoorbeeld ernstige verwaarlozing, overdreven bescherming of herhaalde grensschendingen door de ouders, toen de latere patiënt nog klein was. Ook deze hypothese is omstreden;


      	individuele factoren, waaronder een verhoogde gevoeligheid van de betrokkene in emotionele conflictsituaties.

    

  


  Ook het gebruik van drugs, vooral van marihuana en hallucinerende middelen zoals LSD, kan een psychose teweegbrengen, die duidelijk langer duurt dan de fysieke werkingsduur van de drug en veel overeenkomsten vertoont met een schizofrene episode (waan, verhoogde of verminderde drang, bizar gedrag en soortgelijke symptomen).


  Er zijn enkele studies die aangeven dat de kans op het uitbreken van een schizofrene psychose, bijvoorbeeld achtervolgingswaanzin, met meer dan vijftig procent toeneemt als beide ouders van de betrokkene schizofreen waren. Dit is evenwel geen eenduidig bewijs voor een genetische basis van de ziekte, aangezien men ervan kan uitgaan dat de communicatiepatronen in zo’n gezin in zo’n verregaande mate gestoord zijn dat geen kind onder die omstandigheden ook maar enigszins normaal opgroeit.


  Veel deskundigen maken tegenwoordig gebruik van het gevoeligheid-voor-stressmodel om het ontstaan van wanen te verklaren die niet door een lichamelijke ziekte in gang worden gezet. Wanneer iemand, ongeacht om welke redenen, in de loop van zijn leven een verhoogde psychischemotionele kwetsbaarheid heeft ontwikkeld en in een bepaalde situatie langere tijd sterke stress ondervindt, wordt het gevaar groter dat er een psychose ontstaat. Dit geldt in sommige gevallen zelfs niet alleen voor negatieve, maar ook voor positieve stressfactoren zoals een nieuwe partner of de geboorte van een kind.
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  Een probleem met de gevoeligheid-voor-stresstheorie als verklaring voor waantoestanden is echter dat deze niet goed tussen de psychische ziektebeelden differentieert. Individuele kwetsbaarheid en chronische stress leiden misschien bij de ene patiënt tot een psychose, maar bij een andere tot het uitbreken van een neurotische depressie met neerslachtigheid, sociale afzondering en vertwijfeling (zie hoofdstuk 3) en bij een derde patiënt mogelijk tot het ontstaan van een borderlinepersoonlijkheidsstoornis (zie hoofdstuk 4), waarbij de betrokkene nog maar nauwelijks weet wie hij is en voortdurend tussen sterke gehechtheid en overdreven afstandelijkheid heen en weer zwalkt.


  Niet alle mensen worden ‘getikt’, zelfs als ze het onder vergelijkbare omstandigheden moeilijk hebben. Of de wetenschap de achtergronden van waantoestanden op een bepaald moment voor een deel bevredigend zal kunnen verklaren, moeten we afwachten.


  Wanneer de persoonlijkheid uiteenvalt: schizofrenie


  Wereldwijd is ongeveer één procent van de bevolking acuut schizofreen, waarmee schizofrenie een van de vaakst voorkomende ziektebeelden in de psychiatrie is. Er zijn geen duidelijke verschillen tussen mannen en vrouwen, afgezien van de bevinding dat vrouwen gemiddeld (25-30 jaar) iets later ziek worden dan mannen (20-25 jaar).
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  De term schizofrenie stamt af uit het oud-Grieks. Schizein betekent afsplitsen, freen betekent ziel, net als psyche. In tegenstelling tot wat honderden romans en speelfilms suggereren, heeft schizofrenie niets te maken met ‘gespleten persoonlijkheden’, oftewel met patiënten die zich blijkbaar, afgezien van hun eigen karakter, voor een ander verslijten, bijvoorbeeld voor Hitler, Napoleon of de Maagd Maria. In werkelijkheid veranderen de diverse denkpatronen, communicatieve vaardigheden en emotionele patronen bij de betrokkene in de loop van zijn ziekteproces en ontstaan er in de meeste gevallen waanervaringen.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  In tegenstelling tot bijvoorbeeld ouderdomsdementie zijn bij schizofrenie beslist niet alle psychische functies gestoord. Na een geslaagde behandeling met geneesmiddelen kunnen veel patiënten op den duur weer datgene opbouwen waartoe ze voor hun ziekteperiode in staat waren.


  Ik zal hierna de belangrijkste algemene tekenen beschrijven van schizofrenie, die in positieve en negatieve symptomen zijn gesplitst. Bij negatieve ziektesymptomen is de normale ervaring beperkt, terwijl deze bij positieve tekenen intensiever lijkt. Maar toch is er niets positiefs aan deze ziekte.


  Om te beginnen is hier een overzicht van de positieve symptomen, die met een intensievere ervaring overeenkomen en die niet allemaal op een patiënt van toepassing hoeven te zijn om de diagnose schizofrenie te kunnen stellen:


  
    
      	Zogenoemde inhoudelijke denkstoornissen. Hier gaat het vooral om de waanvorming tot en met het uitwerken van een gesloten waansysteem, waarbij de betrokkene alle persoonlijke ervaringen herleidt tot één psychotische kernovertuiging: ik slaap nauwelijks meer, omdat God me opdrachten geeft om de wereld te redden; de televisiereclame dient om me eraan te herinneren hoe mooi alles wordt zodra ik mijn opdracht heb uitgevoerd; de aardbeving op de televisie wil me meedelen hoeveel weerstand ik nog moet overwinnen voordat de wereld is gered enzovoort. Wat erg vaak voorkomt, zijn waandenkbeelden over controle (‘ik controleer het weer’) en de relaties tussen dingen, waarmee ik in dit geval doel op beïnvloedingsideeën, bijvoorbeeld ‘de koppen in de krant beschrijven de samenzwering die de duivel tegen mij heeft aangespannen’.


      	Storingen van het ik. De niet te corrigeren indruk dat eigen gedachten door andere mensen worden opgevangen, ingegeven of gemanipuleerd. Ook het gevoel dat iemand of iets, bijvoorbeeld God, buitenaardse wezens of de CIA de activiteiten of emoties van de patiënt regelt, wat vaak ook op bewegingen en andere lichaamsfuncties wordt betrokken.


      	Vooral akoestische hallucinaties (stemmen horen). Deze geven meestal commentaar of gaan met de betrokkene in gesprek (‘Ja, je bent nu vlak bij een groot geheim, dat alleen voor jou is bestemd’) of heel af en toe bevelen uitdelen (‘trek je kleren uit, want straks krijg je in het ruimteschip nieuwe kleren’). Soms is er ook sprake van visuele, reuk- of tasthallucinaties.
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  Schizofrene waansymptomen gaan bij sommige patiënten vergezeld van ideeën dat ze bovenmenselijk zijn; ze denken bijvoorbeeld dat ze radio-uitzendingen kunnen beïnvloeden of door God zijn gezonden. Met andere woorden, ze kampen met grootheidswaanzin. De meeste psychotische mensen hebben echter het gevoel dat ze worden achtervolgd door oncontroleerbare machten. Schizofrene psychosen zijn meestal niet alleen bizar en irreëel, maar ook cultureel ongepast, wat ze bijvoorbeeld onderscheidt van de sjamanistische rituelen van een natuurvolk of van andere godsdienstige tradities.


  De meeste mensen die hardop gesprekken in het openbaar voeren (of zich op een andere manier zonderling gedragen) zijn schizofreen. Vroeger was dat een welhaast eenduidig kenmerk van het ziektebeeld wanneer dit met sterke activerende positieve symptomen samenging. Tegenwoordig kan het echter ook betekenen dat een volkomen normaal mens over een nauwelijks zichtbare Handy-headset beschikt.


  Andere vaak geconstateerde positieve symptomen van schizofrenie zijn:


  
    
      	zelfverzonnen woorden, het afbreken van gedachten of het inlassen van merkwaardige uitspraken, ook in gesprekken, wat een waarnemer de indruk kan geven dat de uitingen van de betrokkene warhoofdig zijn of communicatief onaangepast. Een voorbeeld hiervan: ‘Even tevoren lunchten we… God houdt van al zijn kinderen, en het smaakte me goed…’;


      	motorische onrust en lang aanhoudende opwinding met verhoogde polsslag en bloeddruk. Toename van activiteit en afname van de spijsverteringsfunctie, wat tot ernstige slapeloosheid kan leiden, tot en met het gevoel van de betrokkene dat hij helemaal niet hoeft te slapen.
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  Schizofrenie waarbij hoofdzakelijk positieve symptomen worden geconstateerd, begint vaak plotseling en niet slepend. Het ziekteverloop is relatief gunstig, mits een gepaste begeleiding tijdens de acute fase evenzeer gewaarborgd is als de regelmatige inname van een geschikt neurolepticum, een antipsychotisch geneesmiddel (lees meer over psychofarmaca in hoofdstuk 6). Veel psychiaters gaan uit van de tamelijk paradoxaal ogende vuistregel: ‘Hoe gekker een schizofreen uiterlijk lijkt, hoe groter de kans op een volledige genezing.’


  Tot de zogenaamde negatieve symptomen van deze stoornis rekent de wetenschap de volgende inperkingen van de normale ervaring die door de ziekte worden veroorzaakt:


  
    
      	een opvallende afwezigheid van enige drang;


      	verminderde motoriek, vooral herkenbaar aan verminderde mimiek en gebaren van de patiënt, wat ertoe bijdraagt dat veel zieken vaak afwijzender of contactarmer lijken dat ze in feite zijn. Ook de door de psychose veroorzaakte taalverarming valt hieronder; de betrokkenen praten nauwelijks nog of hanteren uitsluitend een zeer simpel taaltje;


      	afgevlakte of onaangename gevoelens en stemmingen. De betrokkenen reageren uitsluitend lauw op gebeurtenissen waardoor ze vroeger werden geroerd, hun vermogen tot emotionele nuancering is verminderd, of de reacties van de zieken op gevoelsprikkels zijn onaangepast, bijvoorbeeld wanneer iemand keihard gaat lachen zodra hij hoort dat een medepatiënt in de psychiatrische kliniek zelfmoord heeft gepleegd;


      	mentale tekorten. In de loop van het ziekteproces wordt duidelijk dat de betrokkene niet meer in staat is om op langere termijn te plannen, ingewikkelde verbanden te begrijpen of te formuleren – wat als diagnostisch criterium alleen van waarde is als de arts of psycholoog op grond van betrouwbare gegevens weet dat dit voorafgaande aan de psychose anders was. In zo’n geval is het zinvol om navraag te doen bij verwanten van de patiënt (als deze daarmee akkoord gaat).

    

  


  Verschillend ziekteverloop


  Schizofrenie die vergezeld gaat van veel negatieve symptomen, begint vaak minder abrupt dan ziekten waarbij de positieve ziektesignalen overheersen. Deze sluipende overgang naar een psychose wordt eerder als ongunstig beschouwd en in veel gevallen worden deze negatieve symptomen sterker.
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  ‘Echte’ negatieve symptomen moeten worden onderscheiden van de ziektesymptomen van een depressie na de psychose. Zo’n depressie doet zich vaak voor wanneer de patiënt op weg naar genezing beseft dat hij gek was en dat hij door zijn waanstoornis misschien veel heeft verloren van wat voor hem belangrijk was, bijvoorbeeld werk, een partner, vrienden. Bovendien zijn er een paar oudere neuroleptica (antipsychotische geneesmiddelen), waarvan de bijwerkingen op de negatieve symptomen van schizofrenie lijken.


  Recentere antipsychotische middelen, de zogeheten atypische neuroleptica, hebben vaak een gunstige invloed op zowel de positieve als de negatieve ziektesymptomen.


  Bij een schizofrene psychose is vooral de overdrachtsnelheid van de neurotransmitter dopamine gestoord. Veel zenuwcellen in de hersenen die dopamine verder leiden, zijn tijdens een acute waantoestand overmatig actief, andere minder actief dan normaal.


  De zogeheten dopaminehypothese luidt dat de overmaat van deze neurotransmitter in een deel van de zenuwcellen de positieve symptomen veroorzaakt, terwijl de lage activiteit in een ander neuronaal gebied voor de negatieve symptomen verantwoordelijk is. Alle antipsychotische preparaten (waarover meer informatie in hoofdstuk 6) hebben een regulerende invloed op de dopaminehuishouding in de hersenen.
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  Bij ongeveer twee derde van alle schizofrene patiënten overleven de ‘echte’ negatieve symptomen, die niet tot bijwerkingen van een geneesmiddel herleid kunnen worden, de positieve ziektesymptomen. Dit leidt bij sommige patiënten tot de vaak foutieve conclusie dat het voorgeschreven geneesmiddel voor deze effecten verantwoordelijk is. Dat is een van de hoofdredenen voor de constatering dat veel mensen na een acute psychose op een bepaald moment eigenmachtig met hun geneesmiddel stoppen en dan niet zelden heel snel opnieuw krankzinnig zijn. Hier is uitleg door de bevoegde arts geboden.


  De meeste vormen van schizofrenie verlopen schoksgewijs. Dit houdt in dat de acute ziektefase een paar dagen tot een paar maanden duurt voordat deze, bij een geschikte medicatie, in meer of mindere mate afneemt. In veel gevallen volgt in een latere psychisch-emotionele fase de volgende schok, want meestal blijft het niet bij één acute ziektefase.


  Niettemin wordt deze schoksgewijze voortgang beschouwd als gunstiger dan een chronisch verloop van de ziekte, want in dat geval ziet men meestal een sluipend begin, gevolgd door een toenemend aantal ziektesymptomen en een massa negatieve symptomen, die in veel gevallen nauwelijks afgezwakt kunnen worden, ook niet door een antipsychoticum.


  Deze lang aanhoudende ziektesymptomen kunnen bijvoorbeeld resulteren in een sociaal isolement, verwaarlozing van de hygiëne of een onvermogen om te werken of een beroep nog langer te kunnen uitoefenen.
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  Gunstige factoren die er soms toe bijdragen dat de patiënt na een of een paar psychotische ervaringen gezond blijft, zijn: een psychisch onopvallende persoonlijkheid voordat de ziekte uitbrak, een goede beroepsopleiding, normale gezinsverhoudingen, eenduidige prikkels die de ziekte op gang brengen (bijvoorbeeld de dood van een geliefd iemand of gepest worden op het werk) en krachtige paranoïde symptomen (achtervolgingswaanzin of grootheidswaanzin) of affectieve symptomen (oftewel ziektebeelden met een krachtige uiting van gevoelens).


  
    Langzaam terug naar het gewone leven na een schizofrene periode
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    Chris is 22 jaar oud als hij een schizofrene periode ervaart. Een jaar tevoren was zijn vader, met wie Chris een uiterst gecompliceerde relatie had, aan kanker gestorven. Chris, die alleen woonde, een baan als administratief medewerker had en al lange tijd geen vriendin had, trok zich na zijn vaders dood geheel terug, totdat zijn waarneming op een zeldzame manier veranderde. In zijn dromen hoorde hij steeds weer een stem, die hem zei dat hij een onsterfelijke doodsengel was en dat hij de wereld moest bevrijden van smeerlapperij. Hij ging niet meer naar zijn werk en negeerde het gerinkel van zijn telefoon. Overdag zat hij bijna de hele dag voor de televisie, rookte wiet en dacht na over de boodschappen die nieuwsberichten en sportuitzendingen hem aanreikten, want Chris kwam er al snel achter dat die aan hem persoonlijk waren gericht. Oorlogen, rampen en moorden waren duidelijke signalen dat deze wereld daadwerkelijk werd geteisterd door rottigheid. Uit overwinningen tijdens sportwedstrijden leidde hij af dat hij zelf wat tegen het kwaad moest doen.


    Aangezien Chris zich actief en onoverwinnelijk voelde, zwierf hij rond in de buurt, voortdurend op zoek naar verdere geheime boodschappen. Een huisbewoner, die er genoeg van kreeg dat Chris urenlang bij hem op de stoep stond en onverstaanbare dingen voor zich uit mompelde, riep ten slotte de politie, die Chris na een kort en vruchteloos verhoor bij een dienstdoende psychiater afleverde.


    Na twee maanden opname en een behandeling met geneesmiddelen was de 22-jarige weer normaal, zij het zonder enige vorm van initiatief. Kort daarna, werkeloos geworden, stemde hij in met geregelde therapiegesprekken met een psychiater en ging wonen in een woongemeenschap met andere patiënten onder sociaal-pedagogische begeleiding.


    Tijdens de groepssessies gedroeg Chris zich vriendelijk en onopvallend, maar hij weigerde te praten over zichzelf, zijn vader of zijn ziekte. Zijn antipsychotische medicijnen nam hij regelmatig in, maar hij ging al snel niet meer naar de individuele gesprekken met de psychiater, want hij had ze niet meer nodig, zei hij zelf.


    Na een jaar verliet hij de therapeutische woongemeenschap en huurde een nieuwe woning, wederom alleen. Afgezien van twee kennissen uit de psychiatrie heeft hij geen vrienden. Het is tamelijk onzeker of hij het antipsychotische middel, waarvan de dosis tegenwoordig een stuk lager is, verder zal innemen. Ook gezien het feit dat hij werkeloos is en hij zijn drugsgebruik slechts tijdelijk heeft onderbroken, bestaat het gevaar dat het niet bij een eenmalige schizofrene periode zal blijven.

  


  Als ongunstig gelden sociaal isolement, werkloosheid, langere psychotische periodes voordat de patiënt adequaat werd behandeld of andere psychische ziekten die vroeger werden ondervonden, bijvoorbeeld:


  
    
      	een hyperactiviteitstoornis tijdens de jeugd;


      	verslavingsproblemen of een persoonlijkheidsstoornis als volwassene;


      	borderlinesymptomen, waarbij de patiënt geen vaste basis kon opbouwen en relaties met andere mensen die sterk tussen gehechtheid en afstandelijkheid wisselden.

    

  


  Het zelfmoordrisico tijdens of na een schizofrene periode moet in geen geval worden onderschat, want ongeveer 10-15 procent van de betrokkenen, vooral jonge mannen, maken een eind aan hun leven.


  Bijzondere vormen van schizofrenie


  De meeste schizofrene psychosen zijn van het paranoïde type. Dat wil zeggen, in deze gevallen domineren ‘positieve’ waan- en hallucinatiesymptomen, bijvoorbeeld bij een achtervolgings- of grootheidswaan, zoals een ‘controle door buitenaardse wezens’ of een ‘goddelijke opdracht’. Negatieve ziektesymptomen zijn zeldzaam en nauwelijks uitgesproken. De behandelingskansen worden beschouwd als betrekkelijk goed.


  Andere ziektevormen komen veel minder vaak voor, bijvoorbeeld hebefrene schizofrenie (bij jongeren) of katatone schizofrenie (die vooral door bewegingsstoornissen wordt gekenmerkt).


  [image: Image]


  De hebefrene variant van schizofrenie treedt vaak al tijdens de jeugd op. De term hebefreen is afgeleid van de oud-Griekse woorden voor jeugd en geest. Bij hebefrene schizofrenie worden voornamelijk negatieve symptomen waargenomen: aanhoudend vlakke of oppervlakkige gevoelsreacties of langdurig onaangepaste emotionele uitingsvormen zoals voortdurend grijnzen en giechelen. Anders dan bij normale tieners beperkt het gegiechel zich niet tot het contact met leeftijdsgenoten en verdwijnt het ook niet vanzelf in de loop van de tijd. Hebefrene jongeren praten bovendien uiterst verward, in zinnen die met de beste wil van de wereld niet begrepen kunnen worden, en ten dele zelfs in een zelfverzonnen taal. In de meeste gevallen komt daar nog een duidelijke afname van prestaties, afbreken van sociale relaties en een opvallende futloosheid bij.


  Het begin van dergelijke schizofrenievarianten tijdens de jeugd is vaak sluipend. De behandelingsprognose is verhoudingsgewijs slecht.


  Bij de zogeheten katatone schizofrenie worden veel motorische symptomen vastgesteld, vooral een afname van bewegingen, tot aan volledige verstarring toe, waardoor de waanervaringen van de patiënt, waarnaar gewoonlijk pas na de acute fase kan worden gevraagd, aan het zicht worden onttrokken. Katatoon is afgeleid van het Grieks en betekent lichamelijke verslapping.
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  Katatone ziektesymptomen, die voor een deel ook bij andere vormen van schizofrenie optreden, zijn: verminderde beweging, soms tot aan bewegingloosheid toe, verstommen, het aannemen en handhaven van onzinnige lichaamshoudingen, weerstand tegen bewegingspogingen door anderen of tegenbewegingen, in de houding blijven staan waarin hij door anderen wordt gezet en reacties waarbij elke inmenging van buitenaf robotachtig wordt opgevolgd.


  In sommige gevallen gaat de bewegingloossheid plotseling over in een actieve toestand met veel motorische onrust, en omgekeerd. Aangezien de verminderde beweging het ziektebeeld overheerst, leidt dat er soms toe dat patiënten weigeren te eten of te drinken en niet meer in staat zijn om tijdig het toilet op te zoeken. Vanwege deze ten dele levensbedreigende vormen geldt deze vorm van schizofrenie als een psychiatrisch noodgeval.


  Ondanks de vaak bizarre symptomen zijn de behandelingsvooruitzichten bij een katatone schizofrenie betrekkelijk goed, mits het lukt om de betrokkene te laten eten en drinken en zijn medicijnen te laten innemen.


  Ziekte als ‘verdiende straf’: psychotische depressies


  Depressies worden onderverdeeld in lichte, gemiddelde en ernstige depressies. Ze worden gerekend tot de psychische stoornissen waarbij vooral de gevoelstoestand van de patiënt (neerslachtigheid, droefenis, vertwijfeling, zelfverwijt) is beïnvloed.
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  Sommige betrokkenen ervaren slechts één depressieve periode, terwijl de storing zich bij andere patiënten herhaalt, vaak tijdens psychischemotionele stress. Ernstige depressies, waarbij de patiënten niet meer bij machte zijn om zinvol te handelen, dienen in elk geval in de psychiatrie behandeld te worden.


  Symptomen, achtergronden en gevolgen


  Bij niet minder dan een derde van de ernstig depressieve patiënten duiken er in de loop van de ziekte symptomen op met wanen en/of hallucinaties, soms ook vergezeld gaand van een sterke afname van bewegingen. Dat kan levensbedreigend zijn, omdat sommige zieken stoppen met eten en drinken en naar de wc gaan.


  Wat de oorzaken betreft, lijken hier vaak verscheidene factoren samen te werken: bepaalde genetische patronen die depressieve ziekten waarschijnlijker maken, sociaal gedrag, vaak gekoppeld aan een autoritaire of uiterst strenge opvoeding, acute of chronische stress en veranderingen in de hersenen, met name een gebrek aan de stemmingsverbeterende neurotransmitter serotonine en een afname van de activerende neurotransmitter noradrenaline. Afgezien van de waan lijdt de patiënt bij een psychotische depressie aan uitgesproken depressieve ziektesymptomen.
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  In tegenstelling tot de denkprocessen bij schizofrenie zijn de psychotische gedachten van een ernstig depressieve patiënt minder onaangepast en minder bizar. De gedachten zijn invoelbaarder; ze worden bijvoorbeeld niet gecontroleerd door marsmannetjes, door de CIA achtervolgd of door God gezonden. Bovendien horen de betrokkenen meestal geen stemmen (die bijvoorbeeld zeggen dat ‘de reclame op televisie alles meedeelt wat ze weten moeten’). Toch is het net zo moeilijk om de psychotische overtuiging van een psychotisch depressief iemand te beïnvloeden of te corrigeren als de overtuiging van een schizofreen.


  Vaak staat bij een psychotisch depressieve patiënt één waandenkbeeld centraal dat hem tijdens zijn ziektetoestand ‘glashelder’ is geworden.


  De volgende symptomen zijn kenmerkende voorbeelden van typisch irreele ideeën die bij ernstig depressieve psychotici worden aangetroffen, meestal in de vorm van steeds terugkerend gepieker:


  
    
      	Verarmingswaan. De zieke gaat ervan uit dat hij failliet gaat en niet meer voor zijn naaste omgeving kan zorgen.


      	Hypochondrische waan. De patiënt is er vast van overtuigd dat hij lijdt aan een lichamelijke ziekte. Vaak schat hij deze ziekte in als ongeneeslijk of dodelijk. (Normale hypochonders hebben eveneens het gevoel dat ze ziek zijn, maar zijn niet psychotisch en laten zich gemakkelijker overtuigen door herhaaldelijk onderzoek. Hierbij wordt vaak niets gevonden.


      	Schuld- en zondewaan. De betrokkenen gaan ervan uit dat ze tegenover andere mensen iets fout hebben gedaan of tegenover God hebben gezondigd. Bij navraag blijkt dat ze meestal banale situaties noemen als ‘ernstige zonden’.


      	Nihilistische waan. De zieke ‘weet’ dat hij (en soms ook de wereld om hem heen) niet echt bestaat. Deze psychotische gedachte jaagt buitenstaanders schrik aan en is onbegrijpelijk voor ze.


      	Betrekkingswaan. De betrokkene betrekt gebeurtenissen op zichzelf, die echter volgens andere mensen niets met hem te maken hebben. Bijvoorbeeld: ‘Omdat ik zo ziek ben, is het al weken zo’n slecht weer.’
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  Ook achtervolgingswanen kunnen soms bij psychotisch depressieve patiënten worden waargenomen. Toch zijn de redeneringen van de patiënt in dit geval begrijpelijker dan bij schizofrene ziektebeelden met hun bizarre gedachten over God, geesten en buitenaardse wezens. Bijvoorbeeld: ‘Mijn buurman draait ’s nachts steeds keiharde muziek om me te pesten, en daarom voel ik me zo rot.’


  Een waanvoorstelling is uitermate geschikt om onduidelijke en beangstigende waarnemingen van een beginnende psychose subjectief te verklaren, bijvoorbeeld onbekende nachtelijke geluiden: ‘De buurvrouw, die mij nooit heeft gemogen, ergert me met keiharde muziek.’
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  De ‘inzichtelijke verklaring’, die een waan of een heel waansysteem bij onduidelijke en verstorende gewaarwordingen aanbiedt, is een van de redenen waarom psychotici tegen alle gezond verstand in vasthouden aan hun absurde ideeën. Ze voelen zich daardoor stabiel, omdat ze eindelijk ‘weten’ wat er met ze en de zeldzaam veranderde wereld om ze heen aan de hand is. Dit geldt overigens voor alle niet-organische waanstoornissen, dus ook voor het klassieke getikt zijn bij schizofrenie en depressieve psychosen en voor de manisch-depressieve (bipolaire) stoornissen, waarbij de patiënten tussen euforisch-waanachtige hyperactiviteit en depressieve vertwijfeling heen en weer switchen.


  Net als ernstige niet-psychotische depressies wordt ook de waanvariant in acute toestand klinisch behandeld. Gewoonlijk schrijft de arts een antidepressivum voor (meer daarover in hoofdstuk 6) dat op de betreffende symptomen is toegesneden. Deze middelen werken regulerend op de transmitterstoffen in de hersenen van de patiënt, vooral op de productie en het transport van serotonine (onder andere verantwoordelijk voor verbetering van de stemming) en noradrelanine (dat onder andere de activiteit verhoogt), die tijdens de ziekte sterk zijn afgenomen. Bij ernstige psychotische depressies wordt vaak een aanvullend neurolepticum (antipsychoticum) voorgeschreven om de waansymptomen te verminderen.
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  Als een geneesmiddelenkuur bij een ernstige depressie lange tijd niet werkt, grijpen veel artsen in de psychiatrie als laatste redmiddel naar de uiterst omstreden elektroshocktherapie (ECT), waarvan de werking tot op heden feitelijk nauwelijks is onderzocht. Hierbij worden onder volledige narcose ongevaarlijke stroomstoten door de hersenen gejaagd. Vaak verbetert naderhand de stemming van de patiënt gedurende een langere periode, al kan er later weer een terugval volgen.


  Patiënten die lijden aan een ernstige depressie (met of zonder psychotische symptomen), vervolgens in de psychiatrie worden behandeld en op antidepressieve geneesmiddelen reageren, krijgen vaak een terugval nadat ze met het middel zijn gestopt omdat het ze weer beter gaat. Vandaar dat het heel verstandig kan zijn om na de opname in de kliniek met een psychotherapie te beginnen, waarbij de psychische problemen en hun achtergronden worden uitgediept. Dit vermindert het risico op een terugval aanmerkelijk.


  Hoogtepunt of dieptepunt: bipolaire gevoelsstoornissen


  Bipolaire stoornissen, die ook wel manisch-depressieve stoornissen worden genoemd, gaan vaak, maar niet in alle gevallen vergezeld van wanen. De betrokkenen ervaren herhaaldelijke, door de wil oncontroleerbare pieken en dalen in hun stemming en energie. De pieken zijn de manische fasen, de dalen de depressieve fasen. Deze stemmingswisselingen zijn veel extremer dan wat doorsneemensen ervaren.


  De meeste manisch-depressieve psychosen beginnen in de jeugd of in de vroege volwassenheid. Men schat dat tien tot vijftien procent van de bevolking (zonder verschillen tussen mannen en vrouwen) ooit in hun leven aan zo’n ziekte lijdt. Er bestaan bovendien, zij het zelden, manische stoornissen met sterke euforie en hyperactiviteit die niet in een depressief syndroom uitmonden en op dezelfde manier behandeld worden als bipolaire stoornissen, meestal in de psychiatrie met geneesmiddelen.


  [image: Image]


  In veel fasen voelt en gedraagt een bipolaire patiënt zich meer of minder depressief, in andere fasen meer of minder manisch. In extreme gevallen treden psychotische symptomen op, bij een depressieve episode bijvoorbeeld een schuldwaan (‘ik ben ziek omdat ik andere mensen iets ergs heb aangedaan’) of een verarmingswaan (‘ik ben financieel geruïneerd en kan mijn gezin niet meer onderhouden’). Veel manische psychosen uiten zich bijvoorbeeld doordat de betrokkene zich schatrijk waant en geld met bakken uitgeeft of doordat hij er vast van overtuigd is dat een ster hem in het geheim bemint.


  De diagnose wordt bemoeilijkt omdat bij een derde van de betrokkenen die op dat moment een manie ervaren, extra depressieve ziektesymptomen worden waargenomen.


  Een manische episode wordt gekenmerkt door de volgende symptomen, die niet allemaal bij een en dezelfde patiënt hoeven voor te komen:


  
    
      	een opvallende en voor de betrokkene ongewone euforische of opgewonden stemming die zonder behandeling minstens een week aanhoudt. Het privé- en werkleven van de patiënt wordt sterk beïnvloed, wat kan resulteren in het einde van een liefdesrelatie of ontslag, want manische personen kunnen ongehoord op de zenuwen werken;


      	aanhoudende hyperactiviteit of motorische onrust;


      	drang om te praten, toegenomen bereidheid tot communicatie;


      	het gevoel dat gedachten op hol zijn geslagen of dat bij een afnemend concentratievermogen het ene na het andere idee opkomt en weer verdwijnt, bijvoorbeeld ‘ongelooflijk belangrijke uitvindingen’;


      	een aanzienlijke afname van sociale remmingen met onaangepaste gedragspatronen, bijvoorbeeld honderduit babbelen met vreemde voorbijgangers op het busstation;


      	verminderde behoefte aan slaap;


      	versterkte afleidbaarheid en of voortdurend wisselen van activiteiten en plannen;


      	irreële en overdreven hoge inschatting van zichzelf, tot aan grootheidswaan toe;


      	lichtinnig gedrag zonder reële inschatting van de consequenties, bijvoorbeeld roekeloos autorijden of uitgebreid winkelen zonder te letten op de eigen financiële toestand;


      	toegenomen seksuele activiteit of bijbehorende seksuele toespelingen, vaak ook tegen wildvreemden.
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  Als een manische episode uitgesproken psychotische kenmerken vertoont, gelden de waanwaarnemingen en hallucinaties anders dan bij schizofrenie (met zijn opdrachten door God, buitenaardse wezens en geheime diensten) niet als bizar of cultureel onaangepast. Bij een psychotische manier worden vaak de volgende wanen waargenomen: grootheidswaan (bijvoorbeeld ‘ik ben een enorm belangrijk mens’), liefdeswaan (‘X houdt al lange tijd van me, maar durft dat niet toe te geven’), betrekkingswaan, waarbij de zieke bepaalde gebeurtenissen die volgens anderen niets met de zieke te maken hebben, op zijn eigen persoon betrekt (‘ik ben degene die internet heeft uitgevonden’) en achtervolgingswaan (‘de politie zit achter me aan’).


  Veel manische mensen lijden niet aan hun stoornissen, maar genieten ervan, wat de motivatie voor een behandeling sterk inperkt. In het ergste geval, als de zieke zichzelf of anderen in gevaar brengt, is gedwongen opname noodzakelijk.


  In tegenstelling tot de meeste schizofrenen hebben veel bipolaire patiënten die momenteel een manische fase doormaken een zekere overtuigingskracht in hun relaties met mensen zonder psychische klachten.


  Een arts vertelde me een anekdote over een manische man die in de DDR-tijd uit de psychiatrie was gevlucht en in een pak en stropdas in een taxi naar het Ministerie van Binnenlandse Zaken in Oost-Berlijn reed. Toen de portier naar zijn legitimatiepasje vroeg, brulde de man: ‘Wat? Kennen jullie me niet?’, waarna hij zonder verdere controle het gebouw kon binnengaan. Met een veelzeggend afgesloten koffertje keerde hij terug in de kliniek. De volgende dag, de directie van de kliniek had intussen het ministerie geïnformeerd, stonden twee gorilla-achtige gestalten met zonnebrillen voor de deur en namen het blijkbaar niet oninteressante koffertje zonder enige verklaring in beslag.


  Ondanks de humoristische aspecten van dit verhaal wordt duidelijk dat bipolaire patiënten zichzelf in manische periodes veel schade kunnen toebrengen, bijvoorbeeld door spontane liefdesaffaires te beginnen die hun huwelijk laten springen, of herhaalde dure aankopen te doen die tot een financiële catastrofe leiden.
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  Wat de oorzaken van de bipolaire stoornis betreft, zijn de onderzoeksresultaten nog lang niet eensluidend. Afgezien van genetische factoren en een individuele kwetsbaarheid voor langer aanhoudende stress schijnen neurologische aspecten een belangrijke rol te spelen. In manische fasen ziet men vooral een verhoogde productie van de neurotransmitters dopamine en noradrenaline, stoffen die in de hersenen het geluksgevoel respectievelijk het activiteitsniveau regelen. In depressieve fasen is er een tekort aan serotonine en noradrenaline, wat overeenstemt met een verslechtering van de stemming en een overmatige afname van activiteiten.


  Een bipolaire stoornis wordt vaak uitgelokt door een psychisch trauma in het leven van de patiënt, bijvoorbeeld door een overlijden of een relatiecrisis. Op chronische stress reageren de betrokkenen duidelijk gevoeliger dan de doorsneebevolking. Ook slaaptekort of een onregelmatig of voortdurend verschuivend dagnachtritme (bij ploegendienst) kan tot gevolg hebben dat de ziekte uitbreekt. Later is vaak betrekkelijk geringe stress voldoende om een volgende depressieve of manische episode uit te lokken.


  Net als bij andere psychosen is psychiatrische opname bij een bipolaire stoornis de beste keuze. Depressieve fasen worden in het algemeen behandeld met een antidepressivum, psychotische depressies vaak met een aanvullen antipsychotisch werkend neurolepticum (zie hoofdstuk 6). Antipsychotische middelen worden ook bij een acute manie ingezet.
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  Wanneer een bipolaire stoornis terugkeert, schrijven veel specialisten zogeheten fasenprofylactica voor om nieuwe uitbarstingen van de ziekte te voorkomen. Tot deze stemmingsstabilisatoren hoort in elk geval het chemische element lithium. Geneesmiddelen op basis van lithium helpen goed als het om langdurig preventieve maatregelen gaat. Er bestaat bij deze middelen echter gevaar voor een onder- of overdosering met ingrijpende gevolgen, reden waarom het gebruik met regelmatige bloedcontrole gepaard moet gaan. Hoe de middelen werken is voor het grootste deel nog onopgehelderd.


  Manieren om van psychotische stoornissen te genezen en therapeutische problemen aan te pakken


  Bijna alle psychotherapeuten zijn het erover eens dat acute wanen in de psychiatrie (zie hoofdstuk 14) behandeld dienen te worden. Hier volgen de belangrijkste redenen:


  
    
      	In een therapiegesprek kan de therapeut een psychose niet uitlokken en evenmin stap voor stap corrigeren. Wat wel helpt, zijn aandoeningspecifieke geneesmiddelen, waarvan men zeker weet dat ze worden ingenomen om de patiënt weer normaal te maken. Een zekere mate van toerekeningsvatbaarheid is voor elke echte psychotherapie onontbeerlijk.


      	Ernstige depressies met of zonder psychotische symptomen gaan vergezeld van een hoger zelfmoordrisico. Hetzelfde geldt voor schizofrenie en manische fasen van bipolaire stoornissen, vooral wanneer de waantoestand net voorbij is en de betrokkene de scherven moet opvegen (van zijn zelfbeeld, relaties, werk en privéleven). Zelfmoordrisico kan in een kliniek weliswaar niet worden uitgesloten, maar is met een ambulante behandeling verleken duidelijk minder.


      	Als een psychotische patiënt in zijn waan een gevaar wordt voor zichzelf of andere mensen, is psychiatrische opname dringend gewenst, zo mogelijk in overleg met de betrokkene, maar in een noodgeval via een door de rechter uitgesproken gedwongen opname.


      	Naast de antipsychotische geneesmiddelen waarvan er vele tegenwoordig nog slechts geringe bijwerkingen hebben, helpen de vaste dagindeling, de activiteiten (bijvoorbeeld individuele of groepsgesprekken of sport) en het geregelde dag-en-nachtritme in de inrichting. Dit ter compensatie van een paar door wanen veroorzaakte veranderingen ten kwade (bijvoorbeeld slaaptekort bij schizofrenen en manische personen of de futloosheid bij ernstig depressieve mensen).
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  Pas nadat de waantoestand is weggetrokken, vaak begeleid door de inname van een antipsychotisch werkend neurolepticum (vooral bij schizofrenie, acute manie of psychotische depressie), antidepressivum (bij een ernstige niet-psychotische depressie) of een lithiumvariant (ter voorkoming van verdere manische of depressieve episodes bij een bipolaire stoornis) is ambulante psychotherapie zinvol.


  Het is voor een therapeut een hele opgave om een voormalig psychotische patiënt te behandelen. Behalve informatie over het storingsbeeld, die bij veel patiënten nodig is, gaat het er steeds weer om de betrokkene te motiveren regelmatig zijn pillen in te nemen. Dit is een noodzakelijke basis om een volgende terugval in een waantoestand te voorkomen.


  Vooral bij schizofrenen wordt die opzet vaak belemmerd door negatieve symptomen (bijvoorbeeld futloosheid of bewustzijnsvernauwing), die vaak duidelijk langzamer afnemen dan de ‘positieve’ symptomen van de ziekte (bijvoorbeeld waan, hyperactiviteit of slaaptekort).


  Gesprekken om de patiënt psychisch en emotioneel te stabiliseren, zijn eveneens zinvol. Er kan worden geprobeerd om trauma’s (bijvoorbeeld het verlies van nabije verwanten of verwaarlozing tijdens de jeugd) aan te roeren, een aanpak die traditioneel door de dieptepsychologie wordt benadrukt.


  Verder zijn gedragstherapeutische maatregelen raadzaam. De betrokkene moet leren om vaardiger met stress om te gaan dan voorheen (stressmanagement) en eventuele waarschuwingssignalen die op een volgende psychose kunnen wijzen, vroegtijdig te herkennen om er iets tegen te kunnen doen. In een noodgeval gaat het erom een ambulante psychiater te zoeken of zich te laten behandelen in de kliniek waarmee men als patiënt reeds vertrouwd is.
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  Hoe kan worden voorkomen dat een waanstoornis opnieuw acuut wordt? Door voldoende slaap te nemen, aan sport en ontspanning te doen, een regelmatig dag-en-nachtritme aan te houden en in crisissituaties prikkels af te schermen. Prikkels afschermen houdt bijvoorbeeld in: televisie en radio uitschakelen of reizen en feesten vermijden zodra de betrokkene de eerste psychotische waarschuwingssignalen opmerkt, bijvoorbeeld in de vorm van een duidelijk afgenomen behoefte aan slaap. Onthouding van drugs en alcohol is in elk geval gewenst.


  De uitwisseling van informatie tussen de betrokkene en andere voormalig zieken, bijvoorbeeld via een online forum of een zelfhulpgroep kan ertoe bijdragen dat hij zich met zijn problemen minder alleen voelt staan en, afgezien van de gesprekken met de therapeut, gemeenschappelijke oplossingen kan vinden voor levensproblemen die met de stoornis te maken hebben.


  Anderzijds bestaat soms het gevaar dat de betrokkene wordt aangestoken door een andere deelnemer die net opnieuw psychotisch wordt en daardoor zijn stabiliteit verliest. Hetzelfde geldt voor vriendschappen tussen patiënten die elkaar in de psychiatrie hebben leren kennen.


  De psychotherapeut dient steeds in het achterhoofd te houden dat zijn intensieve bemoeienis met vroegere traumatische gebeurtenissen ook tot gevolg kan hebben dat de patiënt een nieuwe waanepisode gaat ervaren (als reactie op deze ‘stressfactor’ of door het gevoel dat hij door het ‘huiswerk’ van de therapie wordt overbelast). Ook de verwerking van de verstorende waan- en psychiatrie-ervaringen kan de betrokkene in de praktijkruimte mogelijk destabiliseren. Behoedzaamheid, vakkennis en een regelmatige afstemming op de patiënt zijn hier erg belangrijk.
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  Als de betrokkene ermee instemt en geen gevaar loopt om in zijn waan terug te vallen, kunnen ook gesprekken met directe verwanten bijdragen aan een afname van de stress. Als een psycholoog de behandeling uitvoert, is de uitwisseling van gedachten met de psychiater die de geneesmiddelen voorschrijft en eventueel kan overschakelen op een middel met minder bijwerkingen, ook een beslissende factor. Maar alleen wanneer de patiënt zijn therapeut schriftelijk van de zwijgplicht ontheft.


  Hoofdstuk 6


  Als de geest het lichaam ziek maakt: psychosomatische problemen


  In dit hoofdstuk:


  
    	Kwalen die door de geest kunnen worden beïnvloed


    	Ernstige lichamelijke ziekten en hun invloeden op de geest


    	Ziekten waarbij geest en lichaam van elkaar afhankelijk zijn


    	De belangrijkste eetstoornissen


    	Belangrijke psychofarmaca

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik ziekten waarbij de wisselwerking tussen lichaam en geest een belangrijke rol speelt. Hiertoe behoren:


  
    
      	lichamelijke ziekten die op langere termijn een nadelige invloed kunnen hebben op de geestelijke gezondheid;


      	op lichamelijke ziekten lijkende stoornissen waarbij onduidelijke fysieke signalen angst en andere mentale ervaringen kunnen produceren, zonder dat de organen van de patiënt daardoor ziek worden;


      	verslavingsstoornissen en eetstoornissen.

    

  


  Naast de achtergronden, symptomen en gevolgen van deze ziekten van lichaam en geest, bekijken we eveneens de (ambulante en klinische) therapeutische aanpak van deze aandoeningen.
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  De laatste paragraaf van dit hoofdstuk is gewijd aan een overzicht van de belangrijkste geneesmiddelen die door artsen bij psychische problemen worden voorgeschreven, inclusief informatie over hun werking, hun bijwerkingen en de verslaving die van het gebruik van sommige psychofarmaca het gevolg kan zijn.


  Psychosomatische en aanverwante aandoeningen


  De term psychosomatiek en psychosomatische ziekten, afgeleid van de oud-Griekse woorden voor lichaam (soma) en ziel (psyche), werden pas aan het begin van de negentiende eeuw gebruikt. Maar al in het oude Griekenland werd over de samenhang van psychische en fysieke processen gediscussieerd.


  Psychosomatische zienswijzen


  Psychosomatiek, oftewel de wederzijdse beïnvloeding van lichaam en geest, is een richting op het snijvlak van de geneeskunde en de psychologie, die sinds de jaren zeventig van de vorige eeuw aan universiteiten wordt gedoceerd. Sommige ziekenhuizen in Nederland hebben zelfs een speciaal psychosomatisch centrum.
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  Tegenwoordig wordt niet meer betwijfeld dat er veel wisselwerkingen tussen lichaam en geest bestaan. Maar anders dan vroeger gelden tegenwoordig bepaalde orgaanziekten niet meer als ‘eenduidig psychosomatisch’. Dit geldt onder meer voor neurodermitis, maagzweren en bepaalde vormen van hoge bloeddruk.


  In de jaren vijftig schreef de arts en psychoanalyticus Franz Alexander veel invloedrijke publicaties over psychosomatische ziekten, waarin hij een aantal ziekten beschreef, die sindsdien gelden als ‘psychisch veroorzaakt’:


  
    
      	ademnood door astma;


      	neurodermitis;


      	hoge bloeddruk zonder duidelijk aanwijsbare lichamelijke oorzaak;


      	chronische darminfecties;


      	zweren in de twaalfvingerige darm; sommige onderzoekers voegden daar maagzweren aan toe;


      	artritis, oftewel door ontsteking veroorzaakte gewrichtskwalen;


      	hyperactiviteit van de schildklier.

    

  


  Naderhand heeft men deze zeven kwalen bestempeld als de ‘heilige zeven’ van de psychosomatiek. Waarom de kwalen heilig worden genoemd, is bij nader inzien niet helemaal duidelijk.
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  Men betwijfelt tegenwoordig of er ziekten met ziekelijke veranderingen in de organen bestaan, die uitsluitend op psychosomatische verbanden kunnen worden teruggevoerd. Maagzweren, bijvoorbeeld, ontstaan niet alleen als gevolg van chronische stress, maar ook via een infectie door bepaalde bacteriën, zoals men al geruime tijd weet. Bovendien kan er bij praktisch alle ziekten een samenhang tussen lichaam en geest worden vastgesteld, bijvoorbeeld doordat het immuunsysteem verzwakt na langdurige emotionele problemen, zodat iemand gevoeliger wordt voor de griepbacillen die zijn medemensen met zich meedragen.


  Psychotherapie bij lichamelijke kwalen


  Vaak zijn ernstige of chronische ziekten zoals kanker of hartinfarct aanstichters van een psychisch-emotionele crisis, die met depressieve en/of angstsymptomen gepaard gaat. Chronische pijn, lichamelijk uitputtende behandelingen, een langdurige ziekte of een duidelijk kortere levensverwachting kunnen de psychische problemen versterken, ook al zal lang niet elke zieke een psychische stoornis ontwikkelen.
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  Bij psychotherapie gaat het erom lichamelijk ziek geworden patiënten te helpen hun ziekte te accepteren, met name bij chronische en ernstige tot levensbedreigende ziekten, in plaats van de illusie te versterken dat het allemaal wel weer goed komt. Vaak staat de confrontatie met de ouderdom en de dood centraal in de behandeling, wat door de therapeut voorzichtig en met tact moet worden uitgevoerd.


  Wat ook helpt, zijn maatregelen ter verbetering van het lichamelijke gevoel, en de geniet- en ontspanningsvaardigheden, bijvoorbeeld door vriendschappen of oude hobby’s weer op te pakken of door ontspanningsoefeningen te doen. Ze zorgen ervoor dat de patiënt zich niet al te veel op pijn en ziekte concentreert. In mijn boek Burn-out voor Dummies lees je meer over de belangrijkste manieren om te ontspannen.


  Ontspanning en oefeningen om stress te verminderen (bijvoorbeeld door geregeld pauzen in te lassen, werkzaamheden goed te organiseren of jezelf in je privéleven te belonen) zijn ook aan te bevelen wanneer iemand lijdt aan een minder ernstige organische ziekte, die op den duur weer kan overgaan. Dit geldt onder andere voor bepaalde huidziekten, een verhoogde gevoeligheid voor infecties, veel vormen van te hoge bloeddruk en de gevolgen van een gehoorkwaal, bijvoorbeeld onaangenaam en aanhoudend geruis in de oren (tinnitus).


  Deze ziekten worden vaak door chronische stress op gang gebracht of versterkt en kunnen ook optreden bij een burn-out als gevolg van stress op het werk of in het privéleven.


  Fysieke kwalen zonder aanwijsbare oorzaak


  En ander probleem in het grensgebied tussen lichaam en geest zijn de zogeheten somatoforme stoornissen. In deze gevallen kan de arts niets vinden, hoewel de patiënt reële lichamelijke klachten ervaart, die niet ingebeeld zijn.


  
    Chronische stress verminderen
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    Inge, 55 jaar, lijdt op het moment dat ze aan een ambulante psychotherapie begint al meer dan twintig jaar aan een schoksgewijs optredende huidontsteking met jeukende blaasjes in haar gezicht en op haar armen. In de ernstigste gevallen resulteren de zwellingen op haar gezicht in ademnood en angst om te stikken. Twee keer moest Inge met spoed in het ziekenhuis worden opgenomen, maar meestal was een ontstekingsremmende cortisoninjectie voldoende. Ze neemt al jaren cortisontabletten in, waardoor de acute ziektesymptomen afnemen, maar de symptoomvrije periodes worden steeds korter.


    In de loop van de therapie blijkt dat Inge vooral in het weekend en tijdens haar vakanties last heeft van haar huidziekte, wat samenhangt met het feit dat ze de gestreste werkdag tot vrijdagmiddag net kan verdragen en zich in haar vrije tijd onvoldoende kan herstellen. Haar ziekte werd in het begin op gang gebracht door twee ingrijpende gebeurtenissen – haar moeder overleed binnen korte tijd aan kanker en haar man kreeg een ernstig ongeluk – met andere woorden, klassieke emotionele stressopwekkende situaties. Op haar werk ervaart Inge vooral de voortdurende reorganisaties en het geluidsniveau in haar werkruimte als belastend.


    Als huiswerk vult ze dagelijks een zelfbeoordelingvragenlijst in, een paar maanden lang. Ze noteert wat ze heeft beleefd, hoe zij haar stressniveau inschat en hoe ernstig de huidsymptomen zijn. Nadat ze heeft gemerkt dat ze voor en na het bezoek aan het graf van haar ouders met uitgesproken ziektesymptomen reageert, kan ze ten slotte mijn theorie accepteren dat haar huidproblemen door psychische stress worden versterkt. Daarna oefent Inge in de therapieruimte met de progressieve spierontspanningsmethode (PMR), waarbij op ontspannen van de diverse spiergroepen een doelbewust aanspannen volgt, een techniek die ook vrij gemakkelijk kan worden aangeleerd door mensen die veel moeite hebben om zich te ontspannen. Ze ervaart de ontspanningstoestand als prettig en neemt de oefeningen op in de routine van haar dagelijks leven, na het werk en in het weekend. Later benut ze haar werkpauzen door korte ontspanningsoefeningen te doen. Een jaar na aanvang van de therapie komt haar huidziekte tijdens een vakantie weer terug, maar door de dosis cortisontabletten te verhogen krijgt Inge er vat op.


    Aan het einde van de psychotherapeutische behandeling kan Inge het stellen zonder het geneesmiddel. Haar huisarts heeft haar intussen een antiallergisch middel voorgeschreven dat haar lichamelijk nauwelijks belast. Ze werkt duidelijk meer ontspannen en tevreden dan aan het begin van de therapie.
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  Vroeger werden veel zieken met somatoforme symptomen bestempeld als ‘hysterisch’ of ‘simulant’. Vaak gaat er nog altijd vrij veel tijd overheen voordat een arts zulke patiënten verwijst naar een psychotherapeut. Bovendien valt het veel mensen met ‘eenduidig lichamelijke symptomen’ zwaar om in te zien dat ze eerder therapeutische hulp nodig hebben dan het ene niets opleverende onderzoek na het andere.


  We bespreken enkele tot de somatoforme stoornissen behorende ziektebeelden.


  Negatieve lichaamservaringen zonder organische oorzaken: somatisatiestoornis


  Somatisatie betekent de omzetting van psychische problemen in lichamelijke klachten, wat niet alleen wordt vermoed bij dit ziektebeeld, maar bij alle somatoforme stoornissen, bijvoorbeeld bij de inbeelding van een ziekte (hypochondrie) en bij pijn zonder lichamelijke oorzaak. De betrokkenen lijden sinds minstens twee jaar aan verscheidene symptomen die niet door ziekelijke veranderingen van een orgaan verklaard kunnen worden.


  Vaak voorkomende symptomen zijn buikpijn, misselijkheid, diarree, buiten adem zijn zonder voorafgaande inspanning, pijn in de borst, ledematen of gewrichten, urinedrang of het gevoel nauwelijks te kunnen plassen en ongevoeligheid of juist tinteling in armen of benen.


  Het zogeheten dokter hoppen, het aflopen van de ene arts na de andere, in de stille hoop er uiteindelijk achter te komen welke ziekte men heeft, is een symptoom van deze stoornis. De herhaalde verzekering van artsen dat lichamelijk alles feitelijk in orde is, wordt lange tijd en hardnekkig afgewezen.
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  Wantrouwende waarneming van eigen lichaamsprikkels versterken het gevaar van onduidelijke gewaarwordingen, want wie weet nu wat elke interne zintuiglijke prikkel betekent – bij twijfel beslist een ernstige of dodelijke ziekte. Hiermee belandt de betrokkene in een vicieuze cirkel: negatief beoordeelde lichamelijke gewaarwordingen leiden tot sterkere onprettige gevoelens, die op hun beurt weer de angst vergroten dat men ziek is, waardoor nog meer wantrouwige blikken naar binnen worden gericht enzovoort. Indien een patiënt met een dergelijke stoornis op een gegeven moment aan een psychotherapeutische behandeling begint, duurt het meestal tamelijk lang voordat hij de diagnose psychische oorzaak kan accepteren en echt gemotiveerd is om de therapie te laten slagen.


  Ik ben beslist ziek: hypochondrie


  Hypochondrie onderscheidt zich van een stoornis waarbij de betrokkene aan onduidelijke lichamelijke signalen lijdt maar beweert dat hij niet weet wat hem werkelijk mankeert. Hypochonders zijn er namelijk heilig van overtuigd dat ze lijden aan een of twee ziekten die ze als ernstig of levensbedreigend inschatten.


  Minstens een van deze ziekten wordt door de betrokkene uitdrukkelijk genoemd (bijvoorbeeld kanker, hartproblemen of een beroerte). Het spreekt vanzelf dat een medisch gestaafde ernstige somatische ziekte niet geldt als hypochondrisch probleem, want wie bijvoorbeeld echt kanker heeft, beeldt zich deze ziekte niet in – en fantaseert er over het algemeen niet ook nog eens een aidsaandoening bij.


  De patiënten gaan vaak van de ene arts naar de andere zonder te kunnen accepteren dat ze niet echt ziek zijn. In extreme gevallen hebben ze zich via vakliteratuur of internet zo intensief verdiept in hun ‘zelfdiagnose’ dat ze bepaalde symptomen werkelijk ervaren, bijvoorbeeld herhaalde pijn in de borst bij het vermoeden van een hartkwaal.


  Hypochondrische stoornissen zijn erg hardnekkig. Als de betrokkenen überhaupt al bij een therapeut belanden, duurt het behoorlijk lang voordat ze erkennen dat ze eigenlijk ‘alleen maar’ angst en een krachtig gestoorde lichaamsbeleving hebben.


  Lichamelijke problemen door stress en hyperactiviteit


  De meeste symptomen van een zogeheten somatoforme autonome functiestoornis worden veroorzaakt door een herhaaldelijke en langdurige activering van het vegetatieve (of autonome) zenuwstelsel. Dit zenuwstelsel laat zich niet beïnvloeden door de wil, vandaar de aanduiding autonoom. Wanneer je bijvoorbeeld bewust een vuist maakt, is er wat anders aan de hand; daar sturen de hersenen de spierbewegingen aan. Het vegetatieve (autonome) zenuwstelsel is onder andere verantwoordelijk voor de algemene opwindings- en ontspanningstoestanden van het lichaam.


  De actieve modus, door wetenschappers sympathicus genoemd, is ideaal bij lichamelijke en geestelijke inspanning: het verhoogt de polsslag, de bloeddruk, de ademhalingsfrequentie en de productie van activerende hormonen en het stelt de spijsvertering uit.


  De ontspanningsmodus, parasympathicus geheten, bevordert de spijsvertering, maar reduceert polsslag, bloeddruk, ademhalingsfrequentie, zweten en de productie van activerende hormonen. Daardoor wordt onder andere het herstel tijdens de slaap mogelijk gemaakt. Maar dan moeten lichaam en geest elke dag wel lang genoeg tot ontspanning kunnen komen, oftewel adequaat van de activiteitsmodus naar de ontspanningsmodus overschakelen. Overmatige activering van het zenuwstelsel, bijvoorbeeld als gevolg van aanhoudende stress, kan dit natuurlijke proces verstoren.
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  Lang aanhoudende opwinding van het activerende autonome zenuwstelsel is vaak het gevolg van chronische stress zonder compensatie in het privéleven. Gewoonlijk wisselen de activiteitsmodus en de ontspanningsof herstelmodus van het vegetatieve zenuwstelsel elkaar regelmatig af. Verlengde opwinding van de activiteitsmodus heeft tot gevolg dat het lichaam-geestsysteem van de betrokkene niet meer toereikend herstelt, ondanks regelmatige slaappauzen, want ook die worden bij veel chronisch gestreste mensen door in- en doorslaapstoornissen beïnvloed.


  De symptomen van een somatoforme autonome functiestoornis kunnen invloed hebben op verscheidene organen: hart en bloedvaten, het bovenste (maag en slokdarm) en onderste gedeelte (darmkanaal) van het spijsverteringssysteem en de ademhalings- en uitscheidingsfuncties.


  De ziektesymptomen, die lang niet allemaal bij een en dezelfde patiënt hoeven te worden aangetroffen, zijn de volgende:


  
    
      	intensieve waarneming van de eigen hartslag (met angst voor een hartkwaal), wat vroeger vaak als hartneurose werd betiteld;


      	hevig zweten;


      	droge mond;


      	rood worden of de neiging om te blozen;


      	een drukkend of onrustig gevoel in de maag, vroeger vaak maagneurose genoemd;


      	pijn in de borst of een drukkend gevoel in de hartstreek;


      	lang moe en uitgeput na lichte inspanning;


      	neiging om lucht in te slikken bij de hik of bij een brandend gevoel in de borstkas of de maag;


      	vaak moeten plassen of het gevoel ondanks de behoefte daartoe te weinig kunnen urineren of daarbij pijn te ondervinden (zonder dat er een ziekte of prostaatvergroting is vastgesteld);


      	overdreven frequentie van de stoelgang zonder een maagdarmziekte. Ook het zogeheten prikkelbaredarmsyndroom (onaangename gewaarwordingen in de buik, diarree, winderigheid en/of constipatie in stressituaties) wordt vaak geconstateerd.
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  Moeizaam ademhalen, onaangenaam aanvoelend, zonder organische reden (bijvoorbeeld een ontsteking van de longen of de luchtwegen), kan een symptoom zijn van een somatoforme autonome functiestoornis. Veel betrokkenen blijken een neiging te hebben tot overdreven snel en oppervlakkig ademen (hyperventilatie), wat onder andere tot duizeligheid leidt. Deze symptomen kunnen ook optreden bij een paniekstoornis, waarbij de patiënten in angstsituaties instorten (meer over dit onderwerp in hoofdstuk 3).


  Somatoforme pijnstoornis


  Een andere kwaal op het gebied van de niet-organische somatoforme ziekten is de aanhoudende somatoforme pijnstoornis, waarbij de patiënt maandenlang of zelfs jarenlang last heeft van een feitelijk gezond lichaamsdeel waaraan hij dwangmatig veel aandacht besteedt.
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  Een aanhoudende somatoforme pijnstoornis leidt tot een aanzienlijke afname van de levensvreugde en van het herstel- en prestatievermogen. Je kunt dit globaal vergelijken met chronische pijnen die door een ernstige ziekte worden veroorzaakt, wat iedereen die na een operatie een paar weken met aanhoudende pijn te maken heeft gehad, zich kan voorstellen.


  Zowel bij organische als bij somatoforme aandoeningen komt vaak een mechanisme tot uiting dat pijngeheugen wordt genoemd. Het is een proces dat tot gevolg heeft dat pijn chronisch wordt: onze zenuwcellen, oftewel de neuronen die zintuiglijke prikkeling doorsturen naar het centrale zenuwstelsel, zijn net zo leergierig als de hersenen. Herhaalde pijnimpulsen produceren hier een langer durende verandering van de activiteit. Daarna zijn lichte prikkels zoals aanraking, warmte of rekken van het desbetreffende lichaamsgebied al voldoende om als pijnwaarschuwingssignaal geregistreerd te worden en als onaangenaam te worden ervaren. De stressprikkel speelt dan geen rol meer.


  Bij de somatoforme pijnstoornis komt daar nog bij dat de betrokkene er extra onder lijdt dat er geen oorzaak van zijn pijn wordt gevonden. Pijn na een operatie neemt over het algemeen op een bepaald moment af; zelfs pijn bij kanker wordt minder na een behandeling met verdovingsmiddelen. Maar een patiënt met pijnen zonder oorzaak wordt uitsluitend steeds weer meegedeeld dat hij lichamelijk niets mankeert.


  Als de betrokkene langere tijd een geschikt pijnmiddel krijgt voorgeschreven, bestaat vaak het gevaar dat hij daar aan verslaafd raakt. Bovendien is het erg frustrerend als er geen objectieve of subjectieve oorzaak van iets gevonden kan worden; zoiets kan voor jarenlange stress zorgen. Ook in dit geval gaat er vaak veel tijd voorbij voordat de patiënt naar een psychotherapeut stapt en bijvoorbeeld door hypnotherapie of ontspanningsoefeningen iets aan zijn pijn kan doen.


  Somatoforme stoornissen: achtergronden en psychotherapeutische mogelijkheden


  Meestal hebben patiënten die met een somatoforme stoornis kampen al een hele lijdensweg achter de rug. Ze werden talloze malen door een arts onderzocht zonder dat deze iets kon vinden, ze meldden zich vaak ziek, ze belandden al meer dan eens in het ziekenhuis enzovoort. Het kan haast niet anders of dat heeft wantrouwen tegen artsen en psychologen tot gevolg, zelfs als de betrokkene zich op een bepaald moment meldt voor een therapie, meestal op advies van een huisarts of specialist. Het is in zo’n geval erg belangrijk dat het leed van de zieke, ook als dat ‘slechts’ berust op negatieve lichaamsgewaarwordingen, serieus wordt genomen.
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  Somatoforme ziekten kunnen niet worden herleid tot één enkele oorzaak. Net zoals bij veel andere psychische stoornissen denken wetenschappers aan een samenwerking van biologische, psychische en sociale factoren.


  Welke interne processen kunnen een lang aanhoudende psychosomatische problematiek tot gevolg hebben?


  Chronische stress, die langdurige gevoelens van spanning en activerende vegetatieve opwinding veroorzaakt, lijkt bij het ontstaan van somatoforme stoornissen zeer belangrijk te zijn. Wantrouwen ten opzichte van lichaamsprikkels dragen bij tot angst en als die cyclus maar vaak genoeg wordt herhaald, kan dat uitmonden in een vicieuze cirkel. Bijvoorbeeld: ik neem iets lichamelijks waar dat ik niet ken. Daardoor word ik bang dat het iets gevaarlijks is. Ik voel me daarom niet goed. Ik heb de neiging om mijn lichaamsgewaarwordingen met een blijvend wantrouwen tegemoet te treden en ik let derhalve steeds vaker op mijn lichamelijke signalen. Veel van die signalen zijn onduidelijk. Ik voel me steeds minder lekker en mijn angst neemt toe. Het verloop is aangeleerd door de patiënt, ook al doet de leerervaring hem geen goed.


  Behalve deze leerprocessen met verwoestende gevolgen, zoals ze vooral door gedragstherapeuten worden beschreven, speelt biografische stress bij veel somatoforme ziek geworden patiënten een rol. Dieptepsychologen beschrijven de klachten als gevolg van een innerlijke monoloog: een onaangenaam gevoel zoals woede of angst, waarvan de achtergrond vaak onbewust blijft en die meestal betrekking heeft op vroege onopgeloste conflicten (bijvoorbeeld verwaarlozing, geweld of overdreven bescherming in het ouderlijk huis), uit zich in de vorm van lichamelijk onaangename gewaarwordingen.
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  Uit onderzoek blijkt dat veel patiënten met somatoforme problemen voorafgaande aan het begin van de stoornis duidelijk meer acute en chronische stress hebben ervaren dan de gemiddelde mens. Hiertoe behoort bijvoorbeeld een haastig verlopen scheiding, de dood van een belangrijk familielid, een alcoholverslaving van een nabije verwant of dementie van een van de ouders. Seksuele traumatisering en lichamelijke mishandeling tijdens de jeugd is vaak ook opvallend.


  Behalve dat ze de biografische oorzaken van een somatoforme stoornis doornemen, reiken veel psychotherapeuten ook maatregelen aan die de stress van de betrokkene vermindert. Dit kan bijvoorbeeld een betere ordening van het werk zijn door prioriteiten te stellen, taken in kleinere stappen af te handelen of bepaalde taken te delegeren. Geregeld pauze nemen en jezelf belonen, zowel op het werk als in het privéleven, is in veel gevallen eveneens zinvol. Soms moeten smeulende conflicten met een verwant of een collega constructief worden aangepakt.


  Niet in de laatste plaats staan veel patiënten zichzelf in de weg vanwege hun perfectionisme, gebrekkige assertieve vaardigheden en een voortdurende ontkenning van hun eigen behoeften. Dit kan worden veranderd via een therapeutisch rollenspel of blootlegging van de werkelijke wensen en doelen van de betrokkene, onafhankelijk van wat ze indertijd door hun ouders kregen opgedrongen.
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  Jezelf ontspannen is betrekkelijk gemakkelijk te leren, maar ontspanningsoefeningen inpassen in je dagelijks leven, ondanks de druk van je werk en je huishouden, afleidende gedachten of jengelende kinderen, is een heel ander verhaal. Daarom is het erg belangrijk dat de therapeut steeds weer nagaat hoe het met de ontspanning in het dagelijks leven is gesteld en eventuele moeilijkheden met de patiënt bespreekt.


  Verslavingen: symptomen en gevolgen


  Onderzoekers maken onderscheid tussen een middelenverslaving en een gewoonteverslaving. Tot de eerstgenoemde behoort het overmatig gebruik van nicotine, alcohol, geneesmiddelen en drugs, waarbij psychische of lichamelijke problemen kunnen ontstaan wanneer een bepaalde stof regelmatig wordt geconsumeerd.


  Een gewoonteverslaving heeft niets te maken met de inname van een verslavende stof. Het is een overkoepelende term voor verslaving aan het werk, televisiekijken, porno, computerspelletjes, gokspelletjes. In hoeverre men hieraan verslaafd kan worden, in die zin dat men niet meer zonder kan leven, is wetenschappelijk omstreden.
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  Sommige aspecten bij een gewoonteverslaving komen overeen met de mechanismen die een middelenverslaving kenmerken: na enige tijd ontstaat een drang waaraan wordt toegegeven, oftewel een dringende behoefte om het verslavingsgedrag voort te zetten, ondanks duidelijke nadelen, zoals schulden bij een gokverslaving of verwaarlozing van vrienden bij een computerspelletjesverslaving. Op den duur verliest de betrokkene de controle over zijn verslavingsgedrag. Het gevoel van kortstondige bevrediging slaat even later om in het tegendeel, wat de zieke dan door de volgende verslavingshandeling wil compenseren.


  Andere factoren onderscheiden de middelenverslavingen van de gewoonteverslavingen. Dit geldt vooral voor de schadelijke invloed op de gezondheid van een drugs-, nicotine-, geneesmiddelen- of alcoholverslaving. Aangezien er veel wisselwerkingen bestaan tussen lichaam en geest, wil ik op deze problemen iets nader ingaan.
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  Traditioneel wordt onderscheid gemaakt tussen psychische en lichamelijke verslaving. Bij een psychische verslaving heeft de betrokkene de indruk dat hij zonder zijn activiteit niet kan leven, althans niet in positieve zin. Bij een lichamelijke verslaving is er bovendien sprake van meer of minder uitgesproken afkickverschijnselen nadat de zieke met de inname van het desbetreffende middel (nicotine, heroïne, alcohol) is gestopt; dit leidt al snel tot de volgende verslavende handeling.


  Tegenwoordig beschrijven veel wetenschappers lichamelijke verslavingsproblemen in relatie tot de schadelijke effecten op de gebruiker, in een volgorde die met een toenemend destructieve invloed overeenkomt:


  
    
      	ongeoorloofd gebruik dat door de maatschappij niet wordt getolereerd, geldend voor drugs, maar ook voor alcoholgebruik op de werkplek of soms ook voor geregelde rookpauzen;


      	gevaarlijk gebruik dat vermoedelijk in geestelijk of lichamelijk opzicht schadelijk is voor de gebruiker, bijvoorbeeld wanneer iemand zonder alcohol of marihuana niet kan slapen of zich ellendig voelt wanneer hij niet gebruikt;


      	functiestoornissen, waarbij de gebruiker niet meer aan zijn psychische, emotionele of sociale verplichtingen kan voldoen, bijvoorbeeld alcoholisten die alleen nog maar met andere alcoholisten omgaan en niet meer in staat zijn tot een echte liefdesrelatie;


      	schadelijk gebruik, waarbij de verwoestende gevolgen duidelijk tot uiting komen op lichamelijk en/of geestelijk vlak, bijvoorbeeld wanneer een kettingroker ondanks zijn kortademigheid en rokershoest door blijft roken.

    

  


  Psychische stoornissen, fysieke gevolgen en gedragsproblemen vanwege verslaving kunnen bij diverse verslavingsmiddelen optreden, vooral bij langer en duurzaam gebruik:


  
    
      	Alcohol. Alcohol is een gif op celniveau en kan praktisch alle organen schade toebrengen wanneer iemand regelmatig grote hoeveelheden drinkt. Psychisch verslaafden voelen zich niet lekker in hun vel zitten wanneer ze hun ‘stof’ niet binnenkrijgen. Bij lichamelijke afhankelijkheid treden onthoudingsverschijnselen op, bijvoorbeeld trillen, angst, ernstige concentratiestoornissen en in extremere gevallen een levensgevaarlijk delirium (delirium tremens genoemd) met krampaanvallen, bewustzijnsstoornissen en hallucinaties, die een alcoholicus gewoonlijk bestrijdt door gewoon door te drinken. Een onthoudingsdelirium moet per se in een inrichting worden behandeld. In de praktijk is dat meestal een speciale ontwenningskliniek.
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  Regelmatig gebruik van kleine hoeveelheden alcohol overdag, waarbij niet onder een bepaalde alcoholische bloedspiegel wordt gedoken (spiegeldrinken) beschadigt het lichaam nog sneller dan ’s avonds drinken tot volledige dronkenschap.


  
    
      	Morfine en heroïne. Dit heeft een kalmerende, pijnstillende en euforische werking, met een aanzienlijk verslavingsrisico, vooral wanneer de stof wordt geïnjecteerd. Vanwege de illegaliteit van heroïne worden vaak ‘bijwerkingen’ geconstateerd als aanschafcriminaliteit, verwaarlozing, infecties en soms dodelijk overdoses. De onthoudingsverschijnselen, bijvoorbeeld spierkramp, diarree, onrust en slaapstoornissen, zijn heftig, maar slechts in weinig gevallen gevaarlijk. De morfine die door een arts wordt voorgeschreven aan ernstige kankerpatiënten, leidt overigens niet tot een lichamelijke verslaving.


      	Hasj en marihuana. Dit geeft rustgevende, euforieopwekkende en licht hallucinatorische effecten met een krachtige psychische, maar slechts geringe fysieke afhankelijkheid. (Vooral onrust, prikkelbaarheid en slaapstoornissen bij onthouding.) Cannabis wordt het vaakst gerookt, maar kan ook worden gegeten bijvoorbeeld in de vorm van de zogeheten spacecake, en kan dan urenlange hallucinaties produceren, die soms een LSD-achtige werking hebben en nauwelijks gecontroleerd kunnen worden.
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  Bij jongeren die blowen, kan de ontwikkeling van de hersenen worden beïnvloed. Veel gebruikers verwaarlozen hun sociale contacten en worden in toenemende mate inactief. Bij mensen die daar gevoelig voor zijn, kan cannabis waantoestanden (psychosen) veroorzaken (zie hoofdstuk 5).


  
    
      	Kalmerende middelen en slaapmiddelen. Deze hebben een rustgevende, angstverminderende en slaapbevorderende werking. Bij veel middelen treedt na langdurig en geregeld gebruik psychische en fysieke verslaving op. Bij onthouding komt het in extreme gevallen tot de ontwikkeling van een delirium met krampaanvallen en bewustzijnsstoornissen, wat levensgevaarlijk kan zijn en beslist moet worden behandeld in een (meestal speciale psychiatrische) kliniek.


      	Cocaïne. Dit is een drug met een euforieverwekkende, zelfbewustzijn simulerende, vermoeidheidsverminderende en activiteitsverhogende werking. Sterke psychische, maar geringe fysieke verslaving. Regelmatige inname of een overdosis kan bewustzijnsstoornissen, hallucinaties of waansymptomen tot gevolg hebben. Onthouding van het middel gaat vaak gepaard met ernstige depressie en angsten. Cocaïne injecteren is gevaarlijker dan het gebruikelijke snuiven. Crack, de rookbare variant, geldt als een van de meest verwoestende drugs, omdat deze manier van innemen in de kortst mogelijke tijd tot verslaving leidt, vaak gepaard gaand met aanschafcriminaliteit en sociale verwaarlozing.


      	Speed, ecstasy, crystal meth. Dit zijn middelen met een activiteitverhogende en vermoeidheidsverminderende werking. De partydrugs ecstasy en crystal meth hebben bovendien een euforieopwekkende en zelfbewustzijn simulerende werking. Het psychische verslavingsrisico ligt duidelijk hoger dan de fysieke verslavingskans. Onthouding kan leiden tot onrust, angst en prikkelbaarheid. De activiteitsverhogende werking van deze drugs heeft soms tot gevolg dat de gebruiker zijn grenzen uit het oog verliest en te weinig drinkt, wat in extreme gevallen de dood tot gevolg kan hebben omdat de bloedsomloop ermee stopt. Ecstasy bezorgt veel mensen hersenschade als ze dit middel regelmatig gebruiken. Crystal meth kan psychosen veroorzaken. Net als bij alle illegale pillen bestaat het gevaar dat andere stoffen dan de gewenste stoffen worden ingenomen, bijvoorbeeld gif of stoffen waarvan de werking sterk van de gewenste stof afwijkt.


      	LSD, mescaline en magische paddenstoelen. Dit heeft een krachtige hallucinatorische en ‘mystieke’ werking, bij LSD al in hele kleine hoeveelheden en urenlang. Lichamelijke verslavingskansen zijn niet bekend, wel een wisselend psychisch verslavingsrisico. Bovendien bestaat de kans op een bad trip, oftewel een extreem beangstigende paranoïde episode. De duur van de werking van de middelen is nauwelijks onder controle. Bij kwetsbare gebruikers bestaat er een groot risico voor waantoestanden (psychosen), die langer duren dan de werkingsduur van de drug.

    

  


  Roken veroorzaakt geen psychische stoornissen, maar de lichamelijke verslaving is enorm. Een derde van de mensen die gaat roken, raakt eraan verslaafd, en hardnekkiger naarmate vroeger in het leven met deze gewoonte wordt begonnen. Langdurig en intensief nicotinegebruik richt vaak fysieke schade aan (hart- en vaatziekten, doorbloedingsstoornissen, rokershoest, bronchitis, longkanker). De ontwenningsverschijnselen zijn betrekkelijk onschadelijk, vooral rusteloosheid en prikkelbaarheid in het begin. Toch bestaat er een grote kans op terugval, net als bij alcoholproblemen, vanwege het feit dat tabak net als alcohol praktisch overal verkrijgbaar is.
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  Erg gevaarlijk zijn stoornissen als gevolg van het gebruik van verscheidene drugs door elkaar. Veel drugsverslaafden nemen vrijwel alles wat ze krijgen kunnen. Dit kan verschillende wissel- en bijwerkingen tot gevolg hebben die in extreme gevallen fataal aflopen. Dat geldt bijvoorbeeld ook voor combinaties van alcohol en geneesmiddelen of van legale en illegale drugs.


  De criteria voor een psychisch-fysiek verslavingssyndroom zijn:


  
    
      	een sterk verlangen om de drug of een van verscheidene drugs in te nemen. Dat verlangen kan meestal niet bewust onder controle worden gekregen (verslavingsdruk);


      	toenemende problemen met de controle over de inname: steeds vroeger beginnen, steeds later eindigen en/of steeds meer van het spul gebruiken. Tot dit symptoom behoren ook mislukte pogingen om te minderen of te stoppen;


      	lichamelijke ontwenningsverschijnselen bij het stoppen of minderen met het middel. Soms wordt in dergelijke situaties wel een alternatief gebruikt met een gelijksoortige of deels vergelijkbare werking als de lievelingsdrug, bijvoorbeeld methadon in plaats van heroïne (verslavingsvermindering);


      	gewenning aan het gebruik van het middel, waardoor de dosis steeds moet worden verhoogd om hetzelfde effect te produceren;


      	het leven gaat steeds sterker draaien om het gebruik van het middel. Duidelijke verwaarlozing van andere interesses en/of aangename activiteiten. In veel gevallen, vooral bij illegale drugs, wordt steeds meer tijd besteed aan de aanschaf van het middel. Vaak moet de betrokkene geregeld van de psychisch-fysieke gevolgen van de inname herstellen (bijvoorbeeld van een kater na te veel drinken).

    

  


  Hoewel de gebruikers de schadelijke gevolgen van het middel kennen (of steeds weer ervaren), verandert dat niets. Het kortstondige gewin aan positieve ervaringen, of in extreme gevallen de geboden mogelijkheid om zich tijdelijk wat minder slecht te voelen dan zonder het gebruik van de stof, is voor de gebruiker duidelijker belangrijker dan de schadelijke effecten op langere termijn.
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  Dat kortstondige bevrediging belangrijker wordt gevonden dan schade op langere termijn, geldt niet alleen voor gebruikers van alcohol, geneesmiddelen en drugs, maar ook voor rokers, zodra ze eenmaal verslaafd zijn geworden. Minder krachtige verslavingsaspecten (in de zin van misbruik) kunnen eveneens een negatieve invloed hebben op de psychische gezondheid, maar monden soms in het latere leven uit in een soort afhankelijkheid. Af en toe een bepaald genotmiddel gebruiken, bijvoorbeeld een glas wijn bij het avondeten of champagne bij de jaarwisseling is in veel gevallen niet problematisch.


  Achtergronden van verslavingen


  Een verslaving aan een bepaald middel kan niet worden beschreven als een eenvoudig proces van oorzaak en gevolg. Dit geldt ook voor de andere psychische of psychosomatische problemen.
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  Er zijn mannen en vrouwen die hun leven lang drinken maar niet lichamelijk verslaafd raken en zonder problemen kunnen stoppen nadat ze eenmaal dat besluit hebben genomen. Er zijn ook heel wat mensen die geslaagd zijn in het leven en ondanks regelmatig cannabisgebruik hun privé- en beroepsverplichtingen zijn blijven nakomen en er geen probleem mee hebben om te stoppen met de drug wanneer ze dat op een bepaald moment willen. Maar andere, die misschien als kind met vriendjes een sigaretje gaan roken, zijn een paar maanden later al verslaafd aan nicotine en blijven hun hele leven lang roken, ook als ze last hebben van aanzienlijke lichamelijke schade.


  Tegenwoordig zijn de meeste onderzoekers het erover eens dat niet het gebruik op zichzelf psychische of sociale schade veroorzaakt, maar het voortschrijdende controleverlies bij de inname van de ‘stof’, ook al zijn er drugs waarbij het verslavingsrisico zeer groot is, wat niet alleen geldt voor heroïne, cocaïne en crack, maar ook voor veel geneesmiddelen en legaal verkrijgbare sigaretten. Veel betrokkenen ontkennen of bagatelliseren hun problemen.
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  De wetenschap heeft zich lange tijd beziggehouden met de vraag of er zogeheten verslavingspersoonlijkheden bestaan. Dit schijnt niet het geval te zijn, maar bij iemand die al een verslaving heeft ontwikkeld, veranderen diverse processen in de hersenen, bijvoorbeeld de productie en het transport van bepaalde neurotransmitters die bij zelfbeloning en andere positieve bekrachtigingen een rol spelen, vooral dopamine, dat bij geluks- en succeservaringen in versterkte mate wordt geproduceerd.


  Menselijke gedragingen worden aangestuurd door een ingewikkeld beloningssysteem, dat vooral op de wisselwerking van de neurotransmitter dopamine is gebaseerd. Deze stof komt vrij bij allerhande succeservaringen, zoals seks, voedselopname of een promotie op het werk.
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  Evolutionair gezien lijkt het zinvol dat na positieve ervaringen in de hersenen herhalingswensen worden opgewekt: meer seks betekent (mogelijk) meer nakomelingen. Wie in de oertijd en daarna in staat was om niet alleen zichzelf maar ook andere mensen eten te bezorgen (of simpelweg goed kon koken), deed iets voor de gemeenschap en stelde het overleven van de groep zeker. Iemand die in onze tijd net promotie heeft gehad, behoudt of verhoogt daardoor zijn status en moet dus in staat zijn tot bijzondere prestaties. De verwachting van een toekomstige beloning werkt motiverend.


  Hetzelfde mechanisme is verantwoordelijk voor de kortstondig positieve effecten van een drug: terwijl bij seks vijftig procent meer dopamine vrijkomt, is dat bij de inname van cocaïne vijfhonderd procent. Er zijn maar heel weinig mensen bij machte om zulke ingrijpende invloeden in hun psychisch-emotionele leven lange tijd en met succes bewust te controleren.


  Bij langduriger drugsgebruik (met inbegrip van nicotine en bepaalde geneesmiddelen) komt daar nog een ander proces nog bij: psychisch werkzame stoffen veranderen bepaalde zenuwcellen in de hersenen, er ontstaan nieuwe verbindingen en andere verbindingen sterven af. Het centrale zenuwstelsel stelt zich op die manier in op een min of meer doorlopende toevoer van de drug. Onder andere neemt het aantal receptors dat op de desbetreffende drug reageert, in de loop van de tijd toe.


  Deze constateringen verklaren waarom verslaafden de dosis van hun drug moeten verhogen om het gewenste resultaat te bereiken: meer en meer specifieke dopaminereceptors willen ‘gevoed’ worden. ‘Verslaving is een ziekte van de hersenen’, zei een Amerikaanse wetenschapper, die in de jaren negentig de resultaten van diverse onderzoekingen samenvatte.
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  Onthouding van de drug heeft onprettige ervaringen tot gevolg, aangezien het kunstmatig uitgedijde beloningssysteem van de betrokkene is ingesteld op een grote toevoer van de drug. Dan pas wordt er tevredenheid gesignaleerd. De ‘oorspronkelijke’ positieve bekrachtigingen zoals eten of seks reiken niet meer toe. Dit mechanisme vormt de achtergrond van de onprettige (en soms afschuwelijke) onthoudingsverschijnselen die bij een gecontroleerde onthouding horen. Toch is een verslaving, op langere termijn gezien, omkeerbaar (dat wil zeggen: niet onherroepelijk en definitief).


  Om een verslaving zinvol te kunnen verklaren moeten ook enkele individuele psychologische factoren in aanmerking worden genomen. Psychoanalytici beschouwen verslavingsziekten als voortgezette surrogaathandelingen waarachter heel andere behoeften schuilgaan die door de drug aan het zicht worden onttrokken en op een bepaald moment niet meer worden waargenomen. Veel van deze eigenlijke wensen hebben te maken met echte contacten, liefdesrelaties en communicatieve uitwisseling.


  De verslaving heeft dan als functie om zulke behoeften niet meer in het bewustzijn te laten opduiken. Waarom zou je een vriend opbellen als je ’s avonds ook bevrediging kunt vinden door vijf joints te roken? Waarom zou je moeite doen om een nieuwe partner te zoeken als zes halve liters bier voldoende zijn om je eenzaamheid met succes te doorstaan?


  Dit mechanisme geldt overigens ook voor niet-stoffelijke, oftewel niet aan de lichamelijke inname van een stof gekoppelde verslaving, zoals verslaving aan internet, spelletjes of porno. Deze kunnen er evenzeer toe leiden dat de betrokkene niet alleen de eisen van alledag maar ook zijn eigen werkelijke wensen steeds meer gaat verwaarlozen. Vooral situaties die met veel inspanning, frustratie of innerlijke leegte gepaard gaan en eigenlijk zouden moeten leiden tot een confrontatie met het eigen leven en het stellen van prioriteiten, hebben dan snel een volgende verslavende handeling tot gevolg.
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  Hoewel een niet-stoffelijke afhankelijkheid, bijvoorbeeld bij een gokverslaving of verslaving aan computerspelletjes, niet leidt tot een sterke fysieke afhankelijkheid, kan ook de onthouding van niet-stoffelijke middelen aanzienlijke frustratie tot gevolg hebben, want de hersenen van de betrokkene hebben zich in deze gevallen ingesteld op regelmatige nietstoffelijke beloningen. Vaak is dit voor de betrokkene een argument om het verslavingsgedrag zo snel mogelijk voort te zetten.


  Manieren om van een verslaving te genezen


  Een adequate behandeling van een verslaving bestaat uit diverse gedeelten, vooral bij stofspecifieke problemen en wanneer er niet alleen sprake is van een psychische verslaving maar ook van een fysieke afhankelijkheid:


  
    	Ontgifting, oftewel onthouding van het middel, gewoonlijk in een psychiatrische kliniek.


    	Ontwenning. Deze stap komt overeen met psychotherapie gedurende een langere periode om de persoonlijkheid van de betrokkene weer op te bouwen en de kans op een terugval te verkleinen. Ook nabije verwanten worden bij de behandeling betrokken, voor zover de patiënt dat toestaat.


    	Langdurige deelname aan een meestal verslavingsspecifieke zelfhulpgroep, bijvoorbeeld Alcoholics Anonymous, om de betrokkene te helpen zijn ‘nieuwe leven’ met succes te leiden en een terugval te voorkomen. In deze fase kan ook een ambulante psychotherapie zinvol zijn.
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  Het kan met klem worden aangeraden om mensen uit de onmiddellijke omgeving van de patiënt in de behandeling te betrekken, zowel bij de ontwenningskuur als bij een aansluitende ambulante behandeling. De reden daarvan is de zogeheten co-afhankelijkheid, een factor die veel onthoudingsvoornemens laat mislukken. Dit houdt in dat de familie, de vriendenkring of een belangrijk ander iemand min of meer onbewust het verslavingsgedrag van de betrokkene aanmoedigt, meestal om die ‘arme jongen’ te helpen zich minder te rot te voelen dan tijdens de poging tot onthouding of ontwenning.


  Wanneer een alcoholicus een co-afhankelijke vrouw heeft, koopt die misschien nog snel een fles bij een benzinestation voor het geval hij het niet meer uithoudt, of een goede bekende verrast zijn cocaïne-afhankelijke maatje met een halve gram. Ook de bekende overredingspogingen in een gesprek met de versgebakken geheelonthouder om dan ten minste toch bij de jaarwisseling een glas champagne te drinken of dat hij toch net zo goed morgen kan beginnen te stoppen met roken, horen thuis in de categorie co-afhankelijkheid.
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  Veel vroegere verslaafden (stoffelijk of niet-stoffelijk) hebben nauwelijks een andere keus dan hun verslaving vol te houden dan wel van vriendenkring te veranderen. Vooral bij illegale drugs die lastig verkrijgbaar zijn, kan het zinnig zijn om bekenden uit het verslavingscircuit niet meer te ontmoeten. Anderzijds is het natuurlijk gemakkelijker gezegd dan gedaan om oude vrienden, en misschien zelfs een levenspartner, in te ruilen tegen nieuwe, niet-verslaafde (of niet co-afhankelijke) vrienden of partners.


  Therapiegesprekken met de patiënt en de belangrijkste personen uit zijn omgeving kunnen bij een klinische of ambulante behandeling een alternatief zijn voor de wisseling van vriendenkring. Het spreekt vanzelf dat deze sessies alleen positief kunnen werken als het familielid (of de beste vriend) niet zelf met een verslaving kampt. De wens om te stoppen, bijvoorbeeld bij een sterke alcoholverslaving, is gedoemd te mislukken als de betrokkene blijft omgaan met een aan alcohol verslaafde partner die zelf niet de lange weg naar genezing bewandelt.


  Het is wetenschappelijk nog een open vraag of de traditionele opvatting van een totale onthouding na een verslaving in veel gevallen milder kan worden gemaakt door de poging om de drug in gecontroleerde vorm te blijven gebruiken (oftewel in de kroeg met vrienden een glas bier te drinken in plaats van helemaal niets).


  Zo’n poging heeft misschien een kans van slagen na een verslaving en de daaropvolgende ontgifting, ontwenning en een eventuele aansluitende therapie, vooral als de betrokkene betrekkelijk jong is en nog geen langdurige verslavingsgeschiedenis achter de rug heeft. Aan de andere kant moet men ervan uitgaan dat gecontroleerd drugs- of alcoholgebruik des te vaker tot de oude verslaving leidt naarmate de vroegere verslaving uitgesprokener was.
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  Bij zelfhulpgroepen die als steun zijn bedoeld, wordt gecontroleerd gebruik niet getolereerd. Wanneer een psychotherapeut de behandeling van een aan alcohol, geneesmiddelen of drugs verslaafde patiënt op zich neemt, verlangen ook de externe controleurs van de ziektekostenverzekering die de behandeling controleren, vaak een klinisch bewijs van een langere onthouding, wat bijvoorbeeld kan blijken uit herhaalde bloedcontroles of een schriftelijke verklaring van de kliniek waar de betrokkene zijn ontwenningskuur heeft ondergaan.


  Vanwege het terugvalrisico is psychotherapie van een verslaafde een lastige opgave. Veel therapeuten nemen voormalig verslaafde mensen zelfs niet aan, vooral als het verslavingen aan specifieke stoffen betreft. Het spreekt vanzelf dat het ook bij minder schadelijk alcohol- of drugsgebruik zonder verslaving verboden is dat de betrokkene op de dag van zijn wekelijkse therapiesessie een psychisch werkzaam middel inneemt voordat de sessie begint.


  Bij een ambulante therapie van verslaafden tijdens hun onthoudingsperiode gaat het meestal om het aanleren van zelfhulpmaatregelen waarmee de zieken kunnen voorkomen dat ze in psychisch-emotionele situaties weer naar hun middel grijpen. Ook een wederopbouw van gedragswijzen die niet op de verslaving betrekking hebben, maar de betrokkene goed doen en hem helpen om zijn sociale behoeften beter te bevredigen, staan vaak op het programma.


  De cliënten moeten er rekening mee houden dat dit soort activiteiten lange tijd onprettig zal zijn en dat ze duidelijk meer inspanning vereisen dan hun vroegere drugs- of alcoholexcessen. Het opbouwen van zelfvertrouwen en vaardigheden om met conflicten om te gaan speelt voor veel ex-verslaafden evenzeer een belangrijke rol, aangezien een jarenlange verslavingsgeschiedenis deze vaardigheden vaak aantast.


  Als het slechts om stoppen met roken gaat, zijn andere behandelingsmethoden aan te raden. Roken geldt niet als psychische stoornis en de behandeling van deze verslaving wordt daarom niet door ziektekostenverzekeringen vergoed. Als een patiënt vanwege een psychische stoornis zoals angst of depressie deelneemt aan ambulante therapie, is er echter niets op tegen dat de psychotherapeut hem ook steunt om het roken af te leren als daar behoefte toe bestaat.


  In andere gevallen kan een professioneel begeleide gedragstherapeutisch of hypnotherapeutisch georiënteerde groepscursus (die door de betrokkene zelf wordt betaald) helpen. Of de meestal gratis online aanbiedingen op internet echt helpen om met roken te stoppen, is zeer omstreden. Sommige artsen en paramedische professionals bieden andere methoden aan om met roken te stoppen, bijvoorbeeld met behulp van acupunctuur of nicotinepleisters.


  Eetstoornissen: symptomen, achtergronden en gevolgen


  De belangrijkste eetstoornissen (eetverslaving, anorexia nervosa en boulimia nervosa) worden door wetenschappers gerekend tot de gedragsstoornissen, hoewel ze in sommige opzichten doen denken aan middelenverslavingen, zoals alcohol- of drugsmisbruik.
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  Het lichaam en de hersenen van de betrokkenen schakelen langdurig over op het ongezonde eetgedrag, dat vaak wordt gebruikt om onprettige gevoelens of conflicten te verdoezelen. Hierdoor ontstaat een vicieuze cirkel waarbij de ‘negatieve’ gevoelens vaak door steeds grootschaligere stoornishandelingen worden beantwoord.


  Ook de schuldgevoelens die boulimia of een aanzienlijk overgewicht vaak oproepen, doen denken aan het verloop van een verslaving aan alcohol, drugs of geneesmiddelen. Net als bij veel andere ‘echte’ verslavingen wordt het verslavingsgedrag gehanteerd om deze gevoelens tijdelijk te verdoven, waardoor ze op langere termijn steeds sterker worden. Bovendien hebben veel probleemeters de neiging om hun ziekte te ontkennen, net zoals dat bij vele ‘echte’ verslavingen het geval is.


  Biologisch gezien is er bij eetstoornissen sprake van een blijvende verandering van de lichamelijke energiebalans:


  
    
      	Bij een eetverslaving worden overdreven veel calorieën genuttigd en wordt er weinig energie verbruikt. Men schat dat tussen 15 en 60 procent van de bevolking een ziekelijk overgewicht heeft, zowel mannen als vrouwen, en dat ongeveer de helft daarvan echte symptomen van een eetverslaving vertoont, bijvoorbeeld in frustrerende situaties veel meer eten.
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  Een eetverslaving wordt eigenlijk maar zelden ambulant behandeld, tenzij de patiënt daarnaast kampt met een psychische stoornis zoals depressie of angst. Een verblijf in een kliniek komt duidelijk vaker voor. Afgezien van een versterking van het zelfbewustzijn en het aanpakken van schuld- en schaamtegevoelens gaat het hier meestal om een dieet- en bewegingsprogramma.


  
    
      	Anorexia nervosa is een aanhoudend verminderde calorietoevoer bij een hoger energieverbruik, dat door de betrokkene vaak nog wordt versterkt door overdreven aan sport te doen. De gemiddelde leeftijd waarop de ziekte begint, is ongeveer 16 jaar. Verreweg de meeste patiënten zijn vrouwen. Ongeveer 1 op de 100 meisjes en vrouwen tussen 12 en 25 jaar is anorectisch.


      	Bij boulimia nervosa gaat het om een gestoord eetpatroon met heftige eetbuien, waarna het eten bewust wordt uitgebraakt. De stofwisseling raakt hierdoor ontregeld. De patiënten, meestal jonge vrouwen, zijn gemiddeld 18 jaar oud. Ongeveer 10 procent van alle vrouwen (maar volgens andere bronnen zelfs 20 tot 35 procent) kampt in meer of mindere mate met boulimiaproblemen.
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  Wat niet moet worden onderschat, is de nauwe samenhang tussen eetstoornissen en borderlinepersoonlijkheidsstoornissen, waarbij de betrokkene geen echte identiteit heeft kunnen opbouwen en voortdurend tussen overdreven gehechtheid en overdreven afstandelijkheid heen en weer switcht (zie hoofdstuk 4). Ongeveer 40 procent van de probleemeters kampt met een borderlinesyndroom en bij ongeveer 80 procent van de borderlinepatiënten wordt een eetstoornis geconstateerd. In het kader van een ambulante of klinische behandeling moet de therapeut beslist rekening houden met deze basisziekte, die een therapie duidelijk bemoeilijkt.


  Anorexia nervosa


  Anorexia nervosa betekent ‘een door zenuwen veroorzaakt gebrek aan eetlust’, ook al gaat het hier eigenlijk niet om een gebrek aan eetlust, maar om een langdurige doelbewuste poging om sterk af te vallen.


  Het klinkt misschien paradoxaal, maar anorectische mensen (vooral vrouwen) denken voortdurend aan eten, zelfs wanneer ze hun voeding beperken tot drie blaadjes sla per dag. Op de achtergrond staat de angst om te dik te zijn of te worden, een angst die zelfs nog aanwezig is als de patiënt objectief vel over been is, zoals we dat kennen bij ernstig ondervoede kindjes in verre landen.


  Ook in minder dramatische gevallen gaat de ziekte gepaard met een ernstig gestoord lichaamsbeeld. Bovendien blijft bij vrouwen de menstruatie op den duur uit, terwijl bij mannen een afname van de potentie en een sterk verminderde interesse in seks wordt waargenomen.


  Bij anorexia ligt het gewicht zonder organische oorzaken (ziekte) minstens 15 procent onder het normale gewicht (rekening houdend met de leeftijd en de lengte van de patiënt). Bij volwassen komt dat overeen met een Body-Mass Index lager dan 17,5.
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  De Body-Mass Index (BMI) is een index voor het gewicht in verhouding tot de lichaamslengte. Je kunt de BMI berekenen door het lichaamsgewicht in kilogrammen te delen door de gekwadrateerde lichaamslengte in meters. Het normale BMI-bereik ligt bij mannen onder de 65 jaar tussen 20 en 25 en bij vrouwen onder de 65 jaar tussen 19 en 21. Bij volwassenen wordt een lagere BMI dan 18,5 als een te laag gewicht beschouwd. Bij minder dan 17,5 komt het tot hersenbeschadigingen die onomkeerbaar zijn. De BMI van opgroeiende kinderen moet door middel van bepaalde tabellen worden gecorrigeerd om realistische vergelijkingswaarden te verkrijgen.


  Van de patiënten met anorexia sterft 10 tot 15 procent. Meestal niet omdat ze verhongeren, maar vanwege de voortgezette verzwakking van het lichaam, wat ze erg gevoelig maakt voor infecties, en vanwege het hoge zelfmoordpercentage onder anorectische personen.


  In plaats van een duidelijk gewichtsverlies wordt bij jongeren vaak geconstateerd dat de gewichtstoename die bij de leeftijd hoort, ontbreekt. Als het kinderen betreft, is de ontwikkeling van de puberteit vertraagd of geremd. Vaak komt de gebruikelijke groeispurt tot stilstand.


  Veel anorectische mensen doen extreem veel aan sport om hun absurde dieetdoelen te bereiken, wat de lichamelijke energiebalans verder in de min drukt. Sommige patiënten nemen bovendien hun toevlucht tot eetlustremmende of relaxerende middelen.


  Juist de jonge meisjes met een eetstoornis melden tijdens de therapie vaak dat ze voorafgaande aan het ontstaan van de eetstoornis vaak vanwege hun (betrekkelijk lichte) overgewicht door hun leeftijdgenootjes werden geplaagd. Reclame, op dieet georiënteerde damestijdschriften en televisieprogramma’s dragen er ook het nodige toe bij om jongeren een volledig irreëel schoonheids- en gewichtsideaal voor te spiegelen, wat vaak door de moeders van de meisjes wordt gesteund, zolang de eetstoornis nog niet al te opvallend is geworden.


  Een ander aspect, dat oorspronkelijk door gezinstherapeuten werd beschreven, komt daar vaak nog bij: als het in een gezin taboe is dat de kinderen op een bepaald moment zelfstandig worden, hun niet-materiële behoeften door hun ouders wordt genegeerd of van ze wordt verlangd dat aan buitenstaanders permanent een modelgezin wordt voorgespiegeld, kan anorexie bij jongeren een uiterst werkzaam middel zijn om aandacht te krijgen.
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  Dagelijkse strijd tijdens het eten, waarbij de ouders van hun kind verlangen dat het nu ‘eindelijk eens verstandig eet’, kan ook tot gevolg hebben dat het kind zich met succes tegen dat verlangen kan verzetten. Tegelijkertijd geeft het een jongere een gevoel van macht dat hij nauwelijks iets hoeft te eten, in tegenstelling tot andere mensen. Niet zelden begint het zenuwstelsel in een dergelijke chronische tekortsituatie met een programma dat de betrokkene helpt om de tekortperiode lange tijd vol te houden, terwijl de hersenen meer neurotransmitters (bijvoorbeeld dopamine) afscheiden, die activerende en positieve gevoelens kunnen produceren.


  Boulimia


  Net als anorexia ontstaat ook boulimia (oud-Grieks voor honger als een os) vaak uit de angst om te zwaar te zijn of te dik te worden. De patiënten, vaak jonge vrouwen, krijgen steeds weer eetbuien waarbij ze enorme hoeveelheden eten verstouwen en daarna de gevreesde gewichtstoename verhinderen door een nog ongezondere maatregel te nemen: bewust braken (door een vinger in hun keel te steken) en afvoermiddelen, eetlustremmers of dehydrerende middelen in te nemen. Soms worden ook hongerperiodes ingelast, waardoor de lust om te eten nog sterker wordt.
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  De meeste betrokkenen hebben een normaal gewicht, andere zijn te licht of te zwaar. Vaak schommelt het gewicht aanmerkelijk. In de loop van de tijd lopen veel stofwisselingsprocessen schade op, wat in extreme gevallen hartstilstand en de dood tot gevolg kan hebben. Slokdarmontstekingen, schade aan de tanden en verschijnselen van ondervoeding worden ook vaak geconstateerd. Veel patiënten maken op een gegeven moment een einde aan hun leven.


  Veel boulimische mensen kunnen hun ziektebeeld langer verdoezelen dan anorectische personen, wat de lichamelijk-psychische problemen uiteraard niet minder wrang maakt. In de meeste gevallen hebben de betrokkenen vergeleken met anorectici duidelijk meer last van schuld- en schaamtegevoelens. Bij een vroegtijdige behandeling bestaat de mogelijkheid dat de ziekelijke ontsporing van de stofwisseling ongedaan kan worden gemaakt, maar in latere stadia wordt de kans op een volledige genezing steeds kleiner.


  Anorexia en boulimia: manieren om ervan te genezen door middel van psychotherapie


  Levensgevaarlijke vormen van anorexia (een BMI lager dan 13) moeten om te beginnen in de kliniek worden behandeld. Wel is het zo dat de aldaar gebruikelijke dwangmatige voeding via een infuus niet direct bevorderlijk is voor de motivatie van de patiënt om daarna in psychotherapie te gaan.


  [image: Image]


  Een klinische therapie van anorexia, die niet in de eerste plaats is gericht op levensbehoud, kan plaatsvinden in een kliniek waar naast medicatie individuele of groepsbehandeling centraal staat. Na zo’n therapie is het voor de betrokkene vaak moeilijk om het positieve ontwikkelingsproces met succes in het dagelijks leven te integreren zonder in stresssituaties terug te vallen. Daarom wordt vaak een ambulante therapie als vervolgtherapie aangeraden.


  Ambulante psychotherapieën bij eetstoornissen zijn inspannend en intensief, en niet alleen voor de patiënt. Dit komt onder andere omdat veel betrokkenen, net als veel ‘echte’ verslaafden, hun probleem bagatelliseren en de neiging hebben om de therapeut voor te liegen. Neem een anorectisch iemand die tijdens de uiterst zinvolle bezoekjes aan de therapiebegeleidende arts liters water drinkt, vlak voordat ze zich laat wegen, en op die manier een toename van haar lichaamsgewicht simuleert. Of iemand met boulimia die tegen beter weten in beweert al weken niet meer over te geven. Het opbouwen van vertrouwen en een goede relatie tussen therapeut en patiënt kunnen helpen, maar de therapeut dient steeds voor de gevaren van de bagatellisering op zijn hoede te zijn.
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  Bij eetstoornissen is een uit kleine stappen opgebouwde werkwijze raadzamer dan het irreële plan om de boulimiahandelingen van vandaag op morgen stop te zetten of binnen korte tijd van een aanzienlijk ondergewicht weer op een normaal gewicht te komen. De uitgesproken vicieuze cirkel van deze gedragsverslavingen verzet zich tegen dit soort doelen. Afspraken met de betrokkene over wat ze de volgende dagen of de volgende week daadwerkelijk kunnen doen, zijn zinvoller.


  Veel therapeuten geven de patiënt huiswerk op: bijvoorbeeld een nauwkeurig eetprotocol bijhouden, waarbij de patiënt afgezien van wat ze werkelijk heeft gegeten (en eventueel weer heeft uitgespuugd) belangrijke situaties en de bijbehorende gevoelens en gedachten noteert. Bij anorexia dienen de betrokkenen bovendien de eerste tijd af te zien van intensieve sportbeoefening.


  Een belangrijk onderwerp in de sessies zijn de manieren waarop beter kan worden omgegaan met de psychisch-emotionele stress (in plaats van door middel van een eetstoornis). Ook de geleidelijke verandering van de verwrongen waarneming van het eigen lichaam en zichzelf staat vaak in de therapie centraal, bijvoorbeeld doordat de arts of psycholoog een anorectische patiënt vraagt om haar vermoedelijke lichaamsomvang met een viltstift op een groot vel papier te tekenen en daarna op dat vel papier te gaan liggen. Wanneer de therapeut de daadwerkelijke lichaamsomtrek van zijn patiënte tekent, kan zij zich gaan bezighouden met de meestal aanzienlijke verschillen tussen objectieve en subjectieve gezichtspunten. Vrijwel alle anorectische patiënten schatten hun lichaamsomvang veel hoger in dan die in werkelijkheid is.
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  Ook de oorzaken en de achtergrondconflicten van de eetstoornis dienen verwerkt te worden, of dat nu in het kader van een dieptepsychologische, cognitief-gedragstherapeutische of gezinstherapeutische behandeling gebeurt. Vooral voor jongeren die nog bij hun ouders wonen is een gezinstherapie geschikt. Hier houdt de therapeut het hele gezin in het oog; hij weet dat een eetstoornis ook stabiliserende invloeden kan hebben, bijvoorbeeld wanneer aanhoudende ruzies over eten of niet eten van de anorectische dochter de smeulende ruzies tussen de ouders aan het zicht onttrekt.


  Bij een kinder- of jeugdtherapie wordt aangeraden om naast de individuele sessies ook regelmatig groepsgesprekken met de patiënt en zijn naaste verwanten te voeren.


  Psychofarmaca in vogelvlucht


  Op de geest inwerkende geneesmiddelen beïnvloeden meestal meer of minder specifiek de hormonale huishouding en de neurotransmitters in de hersenen van patiënten, vooral het verstoorde evenwicht van de volgende stoffen:


  
    
      	noradrenaline, dat onder andere activerend werkt;


      	dopamine, dat onder andere een geluksgevoel produceert;


      	serotonine, dat onder andere de gemoedstoestand reguleert.
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  Psychofarmaca dienen per se te worden voorgeschreven door een arts die grondig op de hoogte is van de problematiek, de werking en de bijwerkingen van het middel regelmatig controleert en met de behandeling stopt zodra het niet meer nodig is, bijvoorbeeld vanwege de vooruitgang die de patiënt in het kader van een ambulante of klinische therapie heeft geboekt. Dit soort geneesmiddelen kan een psychotherapeutische behandeling niet vervangen, maar in veel gevallen wel voorbereiden of begeleiden.


  Ik geef je nu een kort overzicht van de werkingen en bijwerkingen van de belangrijkste psychofarmaca, met uitzondering van de stimulerende middelen. De van een ®-teken voorziene productnamen zijn slechts bedoeld als voorbeelden van gebruikelijke middelen op basis van een bestaande stof. Gewoonlijk bestaan er alternatieven, die onder andere namen en door andere farmaceutische bedrijven worden aangeboden.


  Antidepressiva


  
    
      	Werking. Verbeteren van de stemming, vermindering van angst, meer initiatief. Veel antidepressiva zijn energieneutraal of energieverminderend. De laatstgenoemde worden vooral gebruikt bij depressies waarbij de betrokkene motorisch zeer onrustig is (jammerdepressies). Sommige geneesmiddelen kalmeren de patiënt bovendien. De meeste preparaten worden pas na een tot zes weken werkzaam.


      	Bijwerkingen. Afhankelijk van de stof en van de patiënt die het geneesmiddel inneemt, kunnen onder andere misselijkheid, vermoeidheid, duizeligheid, spijsverteringsproblemen, droge mond, hoofdpijn, zweten, slaapproblemen, hartkloppingen, onrust, sufheid, verminderd reactievermogen, gewichtstoename en seksuele desinteresse optreden. Nieuwere geneesmiddelen, waarvan er vele tot de categorie selectieve serotonineheropnameremmers (SSRI) behoren, hebben over het algemeen minder bijwerkingen dan de oudere zogeheten tricyclische antidepressiva.


      	
        Werkzame stoffen van de oudere tricyclische stoffen zijn imipramine (bijvoorbeeld Tofranil®), amitriptyline (bijvoorbeeld Tryptizol®) en desipramine (bijvoorbeeld Pertofran®). Voorbeelden van de nieuwere SSRI-middelen zijn paroxetine (bijvoorbeeld Seroxat®), citalopram (bijvoorbeeld Cipramil®) en fluoxetine (bijvoorbeeld Prozac®).
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      	Gevaren. Geen verslavingsgevaar. Vaak wordt de rijvaardigheid beïnvloed. Bij het stoppen met een antidepressivum kunnen de depressieve symptomen in het begin terugkeren. Bij lichte (zeer onprettige, maar nog enigszins verdraagbare symptomen) tot gemiddelde depressies (nauwelijks verdraagbare symptomen met veel beperkingen) is meestal een psychotherapie zonder medicatie voldoende. Alleen bij ernstige depressies, waarbij de betrokkene nauwelijks nog iets kan doen en klinisch behandeld moet worden, is het absoluut nodig om een antidepressivum voor te schrijven.

    

  


  Neuroleptica (antipsychotica)


  
    
      	Werking. Min of meer kalmerend en op middellange termijn geschikt voor het temperen van allerlei psychotische toestanden. Deze geneesmiddelen worden erg vaak voorgeschreven bij schizofrenie, waarbij veel persoonlijkheidstrekken in negatieve zin zijn veranderd. Oudere (oftewel typische) neuroleptica hebben alleen invloed op de symptomen van een schizofrene ziekte die een overdrijving van het normale leven zijn (de ‘positieve symptomen’), onder andere de waan en motorische opwinding. Nieuwere (atypische) neuroleptica verminderen ten dele ook symptomen die de normale ervaring inperken (‘negatieve symptomen’), onder andere initiatiefverlies en concentratiestoornissen. Antipsychotische geneesmiddelen worden daarnaast gebruikt bij acute ernstige psychotische depressies (bijvoorbeeld een schuldwaan, waarbij de zieke ervan uitgaat dat hij heeft gezondigd en zijn ziekte heeft verdiend) en bij een acute pychotische manie (een waan met de overtuiging dat een bekende Nederlander de patiënt in het geheim liefheeft). (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over dit onderwerp.)


      	Bijwerkingen. Afhankelijk van de werkzame stof, het individu en het ziektebeeld: onder andere spier- en bewegingsstoornissen, seksuele beperkingen en futloosheid, soms ook het gevoel ingemetseld te zijn, onwillekeurige bewegingen en krampachtige spanning. Bij veel nieuwere atypische neuroleptica zijn er duidelijk minder bijwerkingen dan bij de oudere typische preparaten.


      	
        Voorbeelden van werkzame stoffen en geneesmiddelen: haloperidol (bijvoorbeeld Haldol®), perazine (bijvoorbeeld Taxilan®), clozapine (atypisch, bijvoorbeeld Leponex®) en risperidon (atypisch, bijvoorbeeld Risperdal®).
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      	Gevaren. Geen verslavingsgevaar. Een lage dosis van een neurolepticum kan verdere schoksgewijze psychotische ontwikkelingen verhinderen (vooral bij schizofrenie). Bij langdurige inname worden soms moeilijk behandelbare zenuwtrekken in het gezicht en onwillekeurige bewegingen waargenomen, voornamelijk bij oudere (typische) antipsychotische geneesmiddelen.

    

  


  Fasenprofylactica


  
    
      	Werking. Verhinderen van manisch-depressieve fasen van de bipolaire stoornis (overdreven euforie en ernstige neerslachtigheid met zelfverwijten). De geneesmiddelen worden ook gebruikt tegen de zeldzamer voorkomende manie zonder depressieve fasen en bij veel extra ernstige vormen van depressie (zie hoofdstuk 5). Bij een manische episode duurt het ongeveer een week totdat het middel volledig werkt, bij een depressieve episode is dat ongeveer vier tot zes weken. Meestal wordt een van diverse geschikte lithiumzouten gebruikt.


      	Bijwerkingen. Onder andere misselijkheid, diarree, trillende handen (tijdelijk), gewichtstoename, hoofdpijn, sufheid en onwillekeurige bewegingen. In zeldzame gevallen: coma, geheugenverlies, afname van bewegingen, hallucineren.


      	
        Voorbeelden van werkzame stoffen en geneesmiddelen: lithiumcarbonaat (bijvoorbeeld Camcolit®), lithiumcitraat (bijvoorbeeld Litarex®).
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      	Gevaren. Geen verslavingsgevaar. Als lithium ondergedoseerd wordt gegeven, werkt het niet, maar bij overdosering kunnen ernstige bijwerkingen optreden. Het ‘groene’ bereik is hier erg smal en daarom dient de aanpassing voorzichtig te geschieden. Een lopende controle door de arts van de dosering en de uitwerking daarvan op de patiënt is in dit geval erg belangrijk.

    

  


  Kalmerende middelen en slaapmiddelen


  
    
      	Werking. Tranquillizers (afgeleid van het Latijnse woord voor tot rust komen) bevatten meestal stoffen uit de benzodiazepinegroep. Dit geldt ook voor veel slaapmiddelen. Kalmerende middelen worden vaak (te vaak volgens critici) voorgeschreven bij angststoornissen, stresssymptomen en slaapproblemen (met inslapen of doorslapen). Gewoonlijk werken de middelen snel.


      	Bijwerkingen. Onder andere slaperigheid, sufheid, geheugenstoornissen, depressieve stemmingen, bloeddrukverlaging, ademhalingsproblemen, spierzwakte, seksuele stoornissen, coördinatieproblemen en een verlengde reactietijd (oftewel van invloed op de rijvaardigheid). Soms volgen er ook paradoxale reacties zoals acute opwindingstoestanden of woedeaanvallen.


      	
        Een paar bekende werkzame stoffen van het benzodiazepine-type zijn diazepam (bijvoorbeeld Valium®), flunitrazepam (bijvoorbeeld Rohypnol®), midazolam (bijvoorbeeld Dormicum®).
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      	Gevaren. Veel kalmerende middelen en slaapmiddelen, onder andere de welbekende benzodiazepinen, kunnen snel tot psychische en lichamelijke verslaving leiden. Bovendien dragen ze geen sikkepit bij tot het oplossen van de problemen van de patiënt (angst, burn-out, slaapproblemen enzovoort). Een combinatie met andere geneesmiddelen, drugs of alcohol kan levensgevaarlijk zijn, wat ook voor andere psychofarmaca geldt. Benzodiazepine en andere chemische tranquillizers dienen niet langer dan drie tot vier weken voorgeschreven en ingenomen te worden. Psychotherapie is beslist het betere middel om te genezen.

    

  


  Deel II


  De belangrijkste therapeutische richtingen


  


  
    In dit deel...


    Ik beschrijf de belangrijkste psychotherapeutische richtingen, hun theorieën, hun grondleggers en hun therapeutische aanpak in de begintijd. Om te beginnen bespreek ik de psychoanalyse van Sigmund Freud, de individuele psychologie van Alfred Adler en de analytische psychologie van Carl Jung als vooraanstaande richtingen van de dieptepsychologie. Freud, Adler en Jung brachten diverse menselijke onbewuste ervaringen aan de oppervlakte en hielpen hun patiënten op die manier hun psychische problemen op te lossen.


    Daarna gaat het om de ontwikkeling van de gedragstherapie, een duidelijke tegenpool van de dieptepsychologie. Gedragstherapie houdt zich bezig met leerprocessen, vanaf de eerste experimenten met proefdieren tot de zogeheten cognitieve revolutie in de jaren zeventig en tachtig, toen ook gedachten en emoties (tot dan toe verwaarloosd) in de beschouwing werden betrokken.


    Het daaropvolgende hoofdstuk is gewijd aan humanistische therapieën: de cliëntgerichte gesprekspsychotherapie volgens Carl Rogers, die in zorgvuldig ondersteunde zelfontplooiing geloofde, de Gestalttherapie van Fritz Perls, die contactstoornissen behandelde en een confrontatie benadrukte, en de hypnotherapie van Milton Erickson, de grondlegger van de moderne therapeutische hypnose. Deze therapievormen hebben met elkaar gemeen dat hun grondleggers zich distantieerden van de twee traditionele therapierichtingen (psychoanalyse en gedragstherapie).


    In het laatste hoofdstuk van dit deel bespreek ik het psychodrama van Jakob Moreno, waaruit zich de populaire gezinsopstellingen ontwikkelden, en de zogeheten systeemtherapieën. Deze gelden als de belangrijkste richtingen die niet op het individu maar op de groep of het gezin zijn gericht.

  


  Hoofdstuk 7


  Psychoanalyse en dieptepsychologische therapieën


  In dit hoofdstuk:


  
    	Psychoanalyse volgens Sigmund Freud


    	Individuele psychologie volgens Alfred Adler


    	Analytische psychologie volgens Carl Jung

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik de bekendste klassieke therapierichtingen en hun grondleggers:


  
    
      	de psychoanalyse van Sigmund Freud, een manier om onbewuste conflictueuze processen te duiden;


      	de individuele psychologie van Alfred Adler, met zijn nadruk op macht- en onmachtgevoelens van patiënten;


      	de analytische psychologie van Carl Jung, die de integratie van verscheidene afgesplitste persoonlijkheden beoogde.

    

  


  De visies van Adler en Jung leidden weliswaar tot een breuk met Freud, maar waren wel een verrijking voor de dieptepsychologische therapiemethoden. De maatschappelijke invloeden van deze drie theoretische richtingen reiken tot in het heden, wat niet alleen geldt voor de psychotherapie, maar ook voor maatschappelijke discussies en voor het zelfinzicht van veel mensen.
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  De kostenaspecten van de diverse vormen van dieptepsychologische therapie passeren de revue in hoofdstuk 11.


  Sigmund Freud en de psychoanalyse


  Sigmund Freud (1856-1939) geldt als de grondlegger van de psychoanalyse, de eerste veelomvattende therapeutische richting die een wetenschappelijke aanpak hanteerde, ook al twijfelden veel critici al in zijn tijd aan de wetenschappelijkheid van de psychoanalytische ideeën, bijvoorbeeld de stelling dat de mens wordt beïnvloed door onbewuste seksuele en agressieve driften.


  Vermoedelijk is er geen andere theorie van de psyche geweest die een vergelijkbare invloed heeft gehad op de publieke opinie, de cultuur en de kunst, vanaf het eind van de negentiende eeuw tot op heden.


  
    Onderzoeker van het onbewuste: het leven van Sigmund Freud
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    Freud werd in 1856 geboren in Mähren (in het tegenwoordige Tsjechië). Zijn oorspronkelijke (joodse) naam Sigismund Schlomo liet hij later wettelijk wijzigen. Hoewel Freud als volwassene een overtuigd atheïst en godsdienstcriticus was, heeft hij voor het joodse erfgoed altijd sympathie gehad. In 1859 ging zijn vader, die wolhandelaar was, failliet als gevolg van een financiële crisis, wat de familie Freud noopte om eerst naar Leipzig en daarna naar Wenen te trekken.


    In 1873 slaagde Freud met lof voor zijn eindexamen. In datzelfde jaar begon hij met zijn studie medicijnen aan de Universiteit van Wenen. Later studeerde en experimenteerde hij aan de fysiologische faculteit, waar hij in 1881 zijn doctorstitel behaalde. Een paar jaar was hij in het algemene ziekenhuis van Wenen werkzaam als arts, waarna hij wetenschappelijk onderzoek deed naar cocaïne, een stof die Freud aanvankelijk propageerde totdat hij de bijwerkingen aan den lijve had ondervonden.


    In de jaren tachtig van de negentiende eeuw hadden twee artsen grote invloed op Freud: de Oostenrijker Josef Breuer, met wie Freud de zogeheten spreektherapie als voorloper van zijn latere psychoanalyse ontwikkelde, en de Franse neuroloog en hysteriedeskundige Jean-Martin Charcot, in wiens Parijse kliniek Freud hospiteerde. Zowel Breuer als Charcot pasten onder andere hypnotische therapiemethoden toe die enige jaren lang voor Freud een bron van inspiratie waren. Fysiologische en andere natuurwetenschappelijke modellen zijn pas later in veel theorieën van Freud terug te vinden.


    Nadat hij een tijd als privédocent had gewerkt, leidde Freud een jaar lang de neurologische afdeling van een Weens kinderziekenhuis, waar hij zich niet bijster geliefd maakte met zijn eerste voorbereidende psychoanalytische lezingen. Psychische verklaringsmodellen voor psychisch-lichamelijke stoornissen stonden in die tijd ongunstig bekend. (Freud zou zijn leven lang omstreden blijven.) Daarnaast was hij als arts werkzaam in zijn eigen praktijk, waar hij patiënten met hypnose behandelde en de eerste inzichten verkreeg op het gebied dat hij later het dynamische onbewuste zou noemen en dat hij voor het leeuwendeel van het menselijk streven verantwoordelijk achtte. Het onbewuste was volgens Freud nauwelijks toegankelijk voor het bewustzijn.


    Freud, die in 1896 voor het eerst de term psychoanalyse (oud-Grieks voor ziele-ontleding, in de zin van ontraadseling) gebruikte, distantieerde zich na verloop van tijd van zijn hypnotische werkwijze. Niettemin kan het ‘vrij associëren’ van een patiënt op de divan, een hoofdbestanddeel van Freuds therapie, als een hypnotische toestand worden beschouwd.


    In 1886 trouwde Freud met Martha Bernays, die afkomstig was uit een bekende rabbijnenfamilie. Het stel kreeg zes kinderen. Anna, de jongste, werd later zelf een wereldberoemde psychoanalytica. Ze deed haar leeranalyse (een essentieel bestanddeel van de opleiding) bij haar vader, een verstrengeling van verwantschap en therapeutische arbeid die niet echt aan de psychoanalytische norm voldeed. Bij gebrek aan een geschikte collega had Freud tevoren zijn leeranalyse, tot op heden een belangrijk onderdeel van de opleiding tot psychoanalyticus, bij zichzelf uitgevoerd.


    Hoewel Freud vriendschappelijker omging met zijn drie dochters dan met zijn drie zoons, bleef hij in de privéomgang vaak afstandelijk. Dat gold in nog sterkere mate voor de relatie met zijn collega’s, die hij snel aan de kant zette en voor een deel welhaast wraakzuchtig bestreed als ze het hadden gewaagd om een van zijn theorieën te betwijfelen of te veranderen.


    In 1899 (maar uit ijdelheid voorzien van het jaartal 1900, na de eeuwwende dus) verscheen Die Traumdeutung, Freuds eerste hoofdwerk. Met zijn daaropvolgende publicaties verwierf hij niet alleen bekendheid als arts en psychoanalyticus, maar ook als getalenteerd schrijver van psychologische en cultuuranalytische boeken. In 1902 werd Freud buitengewoon hoogleraar. In datzelfde jaar stichtte hij de Psychologische Mittwochs-Gesellschaft, een kring die wekelijks discussieerde over psychoanalytische onderwerpen. Hieruit ontstond in 1908 de Wiener Psychoanalytische Vereinigung, die dertig jaar later door de nazi’s werd opgeheven. In 1910 stichtte Freud met enkele gelijkgestemden de Internationale Psychoanalytische Vereinigung, die tot op de dag van heden als overkoepelende organisatie van psychoanalytici fungeert.


    Van 1891 tot zijn vlucht voor de nazi’s in 1938 woonde en praktiseerde Freud in de Wiener Berggasse 19, dat tegenwoordig een museum is dat aan hem is gewijd. De eerste wereldoorlog had hij in het begin nog enthousiast begroet, net als veel van zijn collega’s, totdat het verloop van de strijd hem ontnuchterde en zijn uitgesproken pessimisme verder versterkte.


    Freud wees het opkomende nationalisme en later het nationaalsocialisme af, ook al dacht hij aanvankelijk dat het fascistische politieke katholicisme in Oostenrijk na 1933 bescherming zou bieden tegen de aspiraties van de nationaalsocialisten. Als jood en psychoanalyticus werd hij door de nazi’s dubbel gehaat; ze beschouwden de leer over de macht van onbewuste processen als ondermijnend en verbrandden zijn werken in 1933 in Berlijn.


    Na de aansluiting van Oostenrijk bij Duitsland in 1938 werd Freuds dochter Anna verhoord door de Gestapo, maar kwam met geluk toch weer vrij. Ook Sigmund Freud besefte nu dat hij het land met zijn gezin moest verlaten. Na diplomatische druk van een paar beroemde aanhangers van de psychoanalyse in Groot-Brittannië en de Verenigde Staten kreeg Freud ten slotte toestemming om met een groot deel van zijn familie naar Londen te emigreren. Een jaar later stierf Freud, die als verstokt sigarenroker al lange tijd een ernstige vorm van verhemeltekanker had, aan de gevolgen van deze ziekte.

  


  De psychoanalytische theorieën van Freud


  De theorieën van Sigmund Freud, die door hem gestaag verder werden ontwikkeld, hadden niet alleen betrekking op het psychoanalytische therapieproces. Ze dienden ook als verklaringsmodel voor de menselijke ziel, zowel onder ‘normale’ omstandigheden als in veranderde, ziekelijke periodes. En verder konden op basis van deze ideeën veel aspecten van de cultuur en de geschiedenis van de mens worden verklaard.


  Psychoanalytisch denken, aldus een kritiek die al tijdens het leven van Freud werd geuit, heeft veel eigenschappen van een geloof, bijvoorbeeld wanneer men ervan uitgaat dat de mens in wezen streeft naar het opheffen van alle spanningen, bijvoorbeeld door middel van een orgasme of de dood. Dit kan men geloven of niet. Anderzijds zijn er slechts weinig filosofische stromingen die ons zelfinzicht zo radicaal hebben beïnvloed en verruimd als de psychoanalyse van Freud, waaruit later verschillende dieptepsychologische stromingen ontstonden.


  Het bewuste, onbewuste en voorbewuste


  Freuds theoretische systeem is gebaseerd op zijn idee van een ‘dynamisch onbewuste ’, dat de mensen beïnvloedt en vormt, hoewel het slechts heel beperkt kan worden gekend en begrepen, bijvoorbeeld door de patiënten vrij te laten associëren of ze hun dromen te laten vertellen. Bij vrije associatie ligt de patiënt op de divan en zegt alles wat bij hem opkomt. Dromen zijn volgens Freud een ‘vermomde vervulling van een onbewuste wens’, bijvoorbeeld wanneer agressieve neigingen om andere mensen te vernietigen zich vermommen als nachtmerrie waarin de dromer zelf wordt achtervolgd en onder handen wordt genomen.


  Ook bij psychisch ziekten zoals een acute psychose kunnen onbewuste processen doorbreken, bijvoorbeeld bij een schizofrene patiënt die zijn almachtigheidswensen uitleeft door te zeggen dat hij God is, zonder dat de waanzinnige werkelijk kan profiteren van het feit dat hij een directe blik op zijn onbewuste krijgt, want zijn persoonlijkheidskenmerken veranderen sterk en zijn ik valt uiteen. (De term onderbewuste wordt alleen in de spreektaal gebruikt.)
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  Freud bestempelde psychische inhouden die momenteel niet aanwezig zijn maar die door onwillekeurige sturing bewust gemaakt kunnen worden, als voorbewust, bijvoorbeeld wanneer iemand plotseling iets te binnen schiet waaraan hij een tijdje niet heeft gedacht. Het onbewuste laat zich volgens Freud niet doelbewust oproepen, maar kan alleen worden onderzocht via psychoanalytische interpretatie of hypnose, omdat het bewustzijn censureert en vervreemdt. Bijvoorbeeld: wanneer iemand in zijn droom met een zeppelin vliegt, betekent dat eigenlijk dat hij zich mannelijk (de zeppelin als fallussymbool) en machtig wil voelen.


  Hier volgene enkele eigenschappen van (volgens Freud) onbewuste processen, die onder andere tot uiting komen in dromen:


  
    
      	logisch-rationele wetmatigheden hebben hier geen betekenis;


      	tegenstrijdigheid: tegenstrijdigheden kunnen identiek zijn, een bepaald proces kan het tegendeel betekenen (bijvoorbeeld een kwade achtervolger in de droom, die de eigen agressieve wensen verbeeldt);


      	tijdloosheid: onbewuste processen zijn niet eenduidig chronologisch geordend.

    

  


  Freud ontwikkelde zijn model van het bewuste, het voorbewuste en het onbewuste op grond van zijn ervaringen als arts en psychoanalyticus met zijn patiënten. Het bewuste komt in de omgangstaal overeen met het bewustzijn, oftewel de instantie die interne en externe gewaarwordingen verwerkt. Het voorbewuste betreft (tijdelijk vergeten) geheugeninhoud die op een bepaald moment bewust kan worden. Het onbewuste kan hooguit indirect worden ervaren en is alleen te begrijpen via psychoanalytische interpretatie.
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  Volgens Freud duikt het onbewuste slechts gedeeltelijk op in het bewustzijn en dan nog vervormd. Dat ligt aan een innerlijke barrière, door Freud de censor genoemd, die ervoor zorgt dat veel van wat onprettig of pijnlijk voor ons is, naar de achtergrond verdwijnt, vooral de seksuele en agressieve aspecten, die door verschillende afweermechanismen worden geblokkeerd.


  Tot de afweermechanismen die het onbewuste blokkeren, negeren of vervormen, behoren ontkenning (de betrokkene wijst bepaalde aspecten van de werkelijkheid af volgens het motto ‘dat kan toch niet waar zijn’), projectie (eigen wensen of driften worden toegeschreven aan andere mensen, bijvoorbeeld agressief gedrag bij het tuinhek tegenover de buurman door overhangende takken af te knippen, terwijl men niettemin zo’n vredelievende persoon is die geen vlieg kwaad doet en in stilte lijdt) en verdringing (het belangrijkste afweermechanisme, waarbij iemand alles wat niet in zijn eigen zelfbeeld past, snel ‘vergeet’, bijvoorbeeld dat hij ooit het leven van zijn dochter tot een hel maakte door elke potentiële liefdespartner net zolang te schofferen dat de relatie stuk liep).


  Toch keren verdrongen wensen terug in vervormde gedaanten, bijvoorbeeld als neurotisch symptoom van een depressie met veel schuldgevoelens over alles en nog wat, totdat het daaraan ten grondslag liggende conflict meestal dankzij psychoanalyse wordt herinnerd, constructief herhaald en ten slotte verwerkt.


  Es, Ich en Über-Ich


  Uit de theorie van het bewuste, voorbewuste en onbewuste ontwikkelde Freud in 1923 zijn beroemde structuurmodel van de geest, die uit Es, Ich en Über-Ich bestaat.


  
    
      	Het Es komt verregaand overeen met het onbewuste en wordt gekenmerkt door driften en het rusteloos zoeken naar bevrediging daarvan. Het Es handelt volgens het lustprincipe zolang er niet door een andere instantie wordt gekanaliseerd of geblokkeerd. Het motto zou kunnen luiden: ‘ik wil alles en wel onmiddellijk’. Dat geldt voor honger, dorst, liefde, seks, agressieve wensen zoals afgunst, woede of haat, alle gevoelens en alle biologische behoeften. Baby’s worden geheel aangestuurd door het Es, maar in de loop van het leven worden processen actief waardoor de driftenergie in andere, ongevaarlijkere banen wordt geleid, tenzij men toevallig Homer Simpson heet.


      	Het Ich is een instantie die op meer of minder geschikte manieren probeert om te bemiddelen tussen het Es en het Über-ich. Het Ich is voor een deel vergelijkbaar met het bewuste uit een vroeger model van Freud. Het Ich hanteert het realiteitsprincipe, oftewel probeert voortdurend compromissen te sluiten tussen de wensen van het Es en de normen van de buitenwereld door verstandig, pragmatisch en weloverwogen te denken. Zowel innerlijke als sociale conflicten kunnen worden opgelost door het Ich, zolang het Ich niet neurotisch functioneert. In Freuds eigen woorden (en geldend voor zijn therapie): ‘Es was het, Ich moet het worden.’


      	Het Über-Ich is eveneens een tegenspeler van Es. Het dient als geweten en ontstaat in de tijd dat het kleine kind met zijn grenzeloze wensen zijn neus stoot aan de grenzen en regels die de realiteit hem stelt. In het begin worden die regels gesteld door de ouders, later door andere autoriteiten. Bij een geslaagde ontwikkeling worden deze normen, diverse opvattingen over goed en kwaad, geboden en verboden voor een deel verinnerlijkt, terwijl tegenover andere normen wellicht een meer kritische houding wordt aangenomen. Aan het gewetensvolle Über-Ich schrijf Freud echter ook de neiging toe om aspecten die niet goed sporen met het zelfbeeld, te verdringen (of op een andere manier af te weren).

    

  


  Volgens Freud ontstaat het merendeel van de motivatie voor opbouwend of afbrekend menselijk gedrag uit de tegenstellingen tussen de op driften gestoelde aanspraken van het Es en de controlerende verlangens van het Über-Ich.
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  Freud breidde het proces waarbij voortdurend wrijvingen optreden tussen het Es en het Über-Ich uit tot belangrijke aspecten van de ontwikkeling van de maatschappij, die volgens zijn theorie ontstaat uit individuele behoeften (Es) in relatie tot de wensen en grenzen van andere mensen, wat uitmondt in sociale normen, regels en wetten (Über-Ich).


  Zijn stelling dat we, op grond van de macht van het onbewuste ‘geen baas zijn in eigen huis’, noemde Freud ooit met de hem kenmerkende bescheidenheid de ‘derde grote belediging’. De eerste was de waarneming van Copernicus dat de aarde niet het middelpunt van het zonnestelsel was, de tweede was de evolutietheorie van Charles Darwin die de mens als bekroning van de schepping onderuit haalde en hem in de ontwikkeling van het dierenrijk inschaalde.


  Driften volgens Freud


  Freud veronderstelde een seksuele liefdes- en levensenergie die hij libido (het Latijnse woord voor begeren) noemde.


  Niet alleen erotische wensen en relatiebehoeften zijn volgens deze opvatting uitingen van het libido, maar ook gesublimeerde vormen ervan (verheven, verschoven uitingen, bijvoorbeeld menselijke prestaties op cultureel en kunstgebied). In het begin onderscheidde Freud dit idee van het menselijke instinct tot zelfbehoud, maar later noemde hij ook de biologische drang tot zelfbehoud ‘libidineus’.


  De liefdesenergie van het libido, naderhand ook wel Eros genoemd, plaatste Freud aan het einde van zijn leven tegenover een doodsdrift, Thanatos genoemd, die de mens onder andere zou aanzetten tot oorlog en massamoord.


  Volgens Freuds libidomodel kunnen alle menselijke driften worden herleid tot biologisch-lichamelijke spanningstoestanden (vooral gericht op eten, drinken en voortplanting), die dienen om het individu en de soort in stand te houden. Ook psychisch uiten die driften zich. Een drift streeft steeds naar vermindering van de druk op de ketel, precies zoals bij een stoomketel de druk steeds weer moet worden verminderd, en is onafhankelijk van de wil.


  Toch kan een gezond Ich de verwezenlijking van de driftmatige behoeften sturen en in acceptabele banen leiden, bijvoorbeeld wanneer iemand romans schrijft, als filosoof werkt of kunstwerken schildert. Minder gezonde manieren resulteren via een opeenhoping van driften en onverwerkte innerlijke conflicten in een neurose, bijvoorbeeld een angststoornis of een depressie.
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  Wat zijn drifttheorie betreft, dacht Freud geheel in de trant van zijn tijd, waarin men menselijke gedragingen graag op basis van fysieke mechanismen wilde verklaren en menigeen onder de indruk was van de razendsnelle ontwikkeling van de natuurwetenschappen en de techniek. Of alle wensen streven naar een spanningsafname is overigens zeer omstreden. Tegenwoordig hebben zelfs neopsychoanalytische schrijvers, die behalve Freuds dynamische onbewuste ook relaties tussen mensen en de behoefte aan erkenning van essentieel belang vinden, het liever over liefdesgeoriënteerde en agressieve gevoelens, behoeften en motieven, die niet per se tot aangeboren biologische driften te herleiden zijn.


  Freud en de psychoseksuele ontwikkelingstheorie


  De ontplooiing van het kinderlijke libido, oftewel van de liefdesenergie, doorloopt volgens Freud diverse fasen die met de leeftijd van het kind samenhangen. Afhankelijk van hoe de ouders omgaan met de lustbehoeften van hun kind (invoelend en accepterend, streng en onderdrukkend), vindt Freud hier veel oorzaken voor een latere neurotische ontwikkeling. Maar het is ook mogelijk dat het kind de achtereenvolgende fasen op een acceptabele manier doorloopt, waardoor in de loop van de tijd een hechte basis voor het vermogen tot liefhebben, werken en genieten wordt opgebouwd.


  
    	Tijdens de orale fase in het eerste levensjaar is de belangstelling of de libidineuze energie van de baby gericht op alles wat in de mond kan worden genomen (moederborst, fopspeen, speelgoedjes enzovoort).


    	Tijdens de anale fase, ongeveer van het tweede tot derde levensjaar, vinden kleine kinderen alles spannend wat met lichamelijke uitscheiding en viezigheid te maken heeft. Deze wensen gaan in tegen het streven van de ouders om de kleine zindelijk te maken. Dit is een eerste conflict tussen het driftmatige Es en het controlerende Über-Ich.


    	De fallische fase bestrijkt ongeveer het vierde tot het vijfde levensjaar. Freud, die niet veel inzicht had in vrouwelijke seksualiteit, beperkte zich tot het mannelijke geslachtdeel. Aan meisjes van deze leeftijd schreef hij (de uiterst omstreden) penisnijd toe, analoog aan de mannelijke castratieangst. Tijdens de fallische fase begint het kind belangstelling te krijgen voor genitale functies, bijvoorbeeld in het kader van doktertje spelen of masturbatie. Maar ook hier hangt het voornamelijk van de ouders af of het kind de fallische fase aan schuldgevoelens koppelt en later neurotisch wordt, of dat hij zich aangepast en zonder schaamte verder kan ontwikkelen.
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      Volgens Freud bereikt de fallische fase zijn hoogtepunt in het zogeheten Oedipuscomplex. In de Griekse mythologie doodt prins Oedipus zonder het te weten zijn vader in een gevecht, en trouwt later, wederom zonder het te weten, met zijn moeder. Nadat hij inzicht heeft gekregen in wat er is gebeurd, schaamt hij zich. In een literaire versie van deze tragedie steekt hij zich uit schaamte de ogen uit en vlucht in ballingschap.


      Freud interpreteerde dit klassieke verhaal als volgt. Elk kind richt zijn liefdesenergie op de ouder van het andere geslacht en gedraagt zich als rivaal van de andere ouder. Vooral dit aspect van de theorie wekte bij Freuds tijdgenoten veel verontwaardiging. Zodra het kind beseft dat het als jongen de vader (of als meisje de moeder) niet uit het gezin kan stoten, wordt dit conflict verdrongen en begint de zogeheten latente fase.

    


    	Tijdens de latente fase, ongeveer vanaf het vijfde levensjaar tot de puberteit, spelen strikt seksuele behoeften geen rol van betekenis. In plaats daarvan richt het kind zijn liefdesenergie op het aanleren van mannelijke of vrouwelijke gedragspatronen. Jongens spelen vooral met jongens, meisjes met meisjes. Dit heeft als voordeel, zoals recente onderzoekingen bevestigen, dat jongens niet vertrouwd zijn met meisjes (behalve enigszins met hun zussen) en meisjes niet met jongens. Op die manier ontstaat er in de puberteit, wanneer seksuele wensen opnieuw ontwaken, een sterke belangstelling voor het andere geslacht, want wat men nauwelijks kent, is extra spannend.


    	Deze laatste ontwikkelingsfase, vanaf de puberteit tot ver in de volwassenheid, betitelt Freud als de genitale fase. Als deze ontwikkeling slaagt, richt de libido-energie zich op het andere geslacht en heeft dan rijpe liefdesrelaties tot gevolg. (Anders dan nu werden homoseksuele relaties honderd jaar geleden als ziekelijk beschouwd.)

  


  Van trauma- naar conflicttheorie


  Tot kort voor 1900 was Freud onder de indruk van de beschrijvingen van hysterische patiënten met hun talrijke ziektesymptomen (bijvoorbeeld in zwijm vallen bij heftige stress, visuele stoornissen met een psychische oorzaak of tijdelijke verlamming). Veel van zijn patiënten (vrouwen) vertelden aan Freud dat ze tijdens hun jeugd door volwassenen (vaak hun vader of stiefvader) seksueel waren misbruikt.


  Toen Freud dit in zijn zogeheten traumatheorie meldde, kreeg hij een golf van verontwaardiging over zich heen. (Freuds stelling luidde dat seksuele traumatisering in de vroege jeugd leidde tot psychische stoornissen in de volwassenheid.) Bijna niemand wilde geloven dat kinderen binnen een gezin werden misbruikt. Daarna paste Freud zijn hypothese drastisch aan en sprak de volgende decennia alleen nog maar van infantiele erotische fantasieën over de ouder van het andere geslacht (Oedipuscomplex).


  Deze bevinding werd het thema van Freuds tweede verklaringspoging van psychische stoornissen, de zogeheten conflicttheorie. Conflicten uit vroegere levensfasen, die onbewust waren verdrongen – hier de tegenspraak tussen de kinderlijke fantasieën die zich op de ouder van het andere geslacht richten versus de ontnuchterende werkelijkheid – zouden in verwrongen vorm weer opduiken. De woede van het kleine meisje vanwege het feit dat zij haar vader niet mocht ‘veroveren’, zou zich dan uiten in de aanklacht van een volwassen vrouw dat iemand haar ooit seksueel lastig had gevallen. Daarmee zou ze tegelijk ook haar eigen kinderlijke liefdesambities verloochenen.
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  Behalve dat we tegenwoordig weten dat beide bestaan – kinderlijkerotische wensvoorstellingen (Oedipuscomplex) en seksueel misbruik van kinderen, vaak door mannelijke familieleden – wordt het toch nogal onwaarschijnlijk geacht dat louter fantasieën op een bepaald moment worden ‘vervangen’ door valse traumatische herinneringen. Met uitzondering misschien van kleine kinderen aan wie suggestieve vragen over misbruik worden gesteld.


  Latere generaties wetenschappers en therapeuten verweten Freud postuum dat hij door zijn theoriezwenking de dader (vader, stiefvader, oom enzovoort) tot (fantasie)slachtoffer had gemaakt, en het kleine meisje tot (fantasie)dader. Vermoedelijk is die kritiek terecht.


  In zijn privécorrespondentie heeft Freud laten doorschemeren dat hij er eigenlijk van uitging dat veel van zijn vrouwelijke patiënten daadwerkelijk seksueel werden lastiggevallen, maar als hij dat openlijk had gezegd, zou de basis onder zijn beroep zijn weggeslagen.


  Freuds psychoanalyse als therapeutisch gebeuren


  De mise-en-scène van de Freudiaanse psychoanalyse is algemeen bekend: de patiënt ligt op een divan met de blik naar het plafond gericht. Aan het hoofdeinde van de divan zit de analyticus, die vrije associaties van de patiënt in steekwoorden noteert op een notitieblok en af en toe een opmerking plaatst, bijvoorbeeld: ‘Wat roept deze droomsituatie in u op?’
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  Naar men zegt vond Freud het moeilijk om zijn patiënten recht in de ogen te zien en daarom zag hij af van elk oogcontact. Hij verantwoordde deze gang van zaken door te zeggen dat de cliënt zo min mogelijk van de ‘blik naar binnen’ moest worden afgeleid. De analyticus diende zich zo veel mogelijk terughoudend te gedragen om de verwerkingsprocessen van de patiënt niet te manipuleren en slechts in de vorm van een hoorbare stem op passende momenten behulpzaam steun te bieden, bijvoorbeeld door een belangrijke droom te duiden die de zieke zojuist had verteld.


  Een Freudiaanse psychoanalyse is een inspannende en tijdrovende aangelegenheid, traditioneel met drie tot vijf uur therapie per week en meestal verscheidene jaren durend (zie hoofdstuk 12). De patiënt verdiept zich in vroegere levensfasen, daarbij gesteund door de situatie op de divan met de blik op oneindig, en herinnert zich verdrongen conflicten, herhaalt die in de relatie met de therapeut en verwerkt ze vervolgens op een heilzame manier.


  Latere dieptepsychologen zoals Adler en Jung hebben deze gang van zaken veranderd door hun patiënten zittend te behandelen of het aantal uren per week tot één te beperken.


  Een overeenkomst tussen alle dieptepsychologische benaderingen, die intussen zelfs is overgenomen door de cognitieve gedragstherapie (het historische tegenmodel), is dat er voortdurend rekening wordt gehouden met overdracht en tegenoverdracht. Dit zijn termen die afkomstig zijn van Freud, de grondlegger van de psychoanalyse.


  Met overdracht wordt gedoeld op processen waarbij de patiënt onbewust eigen vroege ervaringen in de relaties met andere mensen en de conflicten die uit die relaties ontstonden, op de analyticus toepast.
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  Een voorbeeld van het mechanisme van de overdracht: een cliënt is boos op zijn overdreven strenge vader en constateert dat zijn arts of psycholoog al net zo streng met hem omgaat, ook al klopt dat niet helemaal. In tegenstelling tot wat de vader van de patiënt indertijd deed, zal de analyticus hem niet wraakzuchtig behandelen wanneer hij boos wordt, maar blijven luisteren en mogelijk op een geschikt moment de juiste dingen zeggen. Daarmee wordt de dieptepsychologie tot een model voor een minder conflictueuze nieuwe ervaring die op lagere termijn een middel kan zijn om te genezen.


  De psychoanalyse maakt onderscheid tussen negatieve en positieve overdrachtsprocessen, al naargelang de patiënt negatieve aspecten van vroegere relaties op de therapeut overdraagt, wat bijvoorbeeld tot weerstand tegen de therapie en de therapeut kan leiden, of positieve relatieaspecten, wat geborgenheid, vertrouwen en steun tot gevolg kan hebben.


  Tegenoverdracht duidt op de gevoelens en fantasieën die een cliënt oproept bij de behandelende arts of psycholoog. Het kan bijvoorbeeld zijn dat de analyticus, als de patiënt hem een volslagen halve gare noemt, een moment wat minder toegankelijk of minder invoelend is. Misschien heeft hij tegen zijn cliënt, toen deze wat verlaat arriveerde, alleen maar vriendelijk verzocht om in de toekomst op tijd te zijn.


  Even een dieptepsychologische grap tussendoor: als de patiënt te laat komt, is dat een teken van weerstand. Komt hij te vroeg, dan is hij angstig. Komt hij op tijd dan is hij dwangmatig. Zo kan elk menselijk gedrag wel als ziekelijk worden geïnterpreteerd.


  Terug naar de tegenoverdracht. Tijdens zijn leeranalyse in het kader van zijn opleiding moet iedere psychoanalyticus leren om zijn gevoelens en gedachten te onderscheiden van de gevoelens en fantasieën die van de cliënt uitgaan, om met beide adequaat te kunnen omgaan en te voorkomen dat hij onbewust in de problemen van de patiënt verstrikt raakt.
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  Echte behandelingsfouten tijdens of na een sessie herkennen op basis van eigen gevoelens, fantasieën en gedachten, ook als ze niet uitdrukkelijk door de cliënt zijn opgemerkt, is eveneens een vaardigheid die een dieptepsycholoog zich eigen moet maken. Het spreekt vanzelf dat een psychoanalyticus tijdens zijn leeranalyse zijn eigen psychische conflictpatronen moet verwerken en oplossen. Geregelde supervisie om ervaringen te kunnen uitwisselen en gevallen te bespreken, vormt vaak een vast onderdeel van de loopbaan van een psychoanalyticus.


  Alfred Adler en de individuele psychologie


  Alfred Adler (1870-1937) was een van de beroemdste leerlingen van Freud. Maar in tegenstelling tot Freud beschouwde Adler de mens niet als een primair door driften gedreven individu, maar als sociaal wezen dat naar erkenning streeft.


  Anders dan het pessimistische wereldbeeld van Freud is het werk van Alfred Adler doordrenkt van optimisme over de menselijke vaardigheid om zich te ontwikkelen. Na zijn breuk met de grondlegger van de psychoanalyse noemde Adler zijn psychotherapeutische methode Individualpsychologie, waarmee hij wilde benadrukken dat hij zijn patiënten beschouwde als unieke personen, die individueel en holistisch (in hun totaliteit) behandeld dienen te worden.


  In Duitstalige landen (Duitsland, Oostenrijk en Zwitserland) is de individuele psychologie een van de erkende dieptepsychologische therapievormen, maar in Nederland is deze aanpak niet of nauwelijks bekend. Niettemin zal ik er voor de volledigheid kort op ingaan, mede omdat er in de Verenigde Staten tekenen zijn die op een revival wijzen.


  De individueelpsychologische theorieën van Alfred Adler


  Voor Alfred Adler is ieder mens een uniek wezen dat is ingebed in sociale en maatschappelijke relaties. Met dit idee heeft de psychotherapeut al kort na 1900 de weg gebaand voor veel holistische benaderingen van decennia later, bijvoorbeeld de eenheid van lichaam en geest in de psychosomatische geneeskunde of de pogingen van genezers en artsen om psychisch-lichamelijke genezingsmethoden (bijvoorbeeld homeopathie, acupunctuur en massage) afhankelijk van de persoonlijkheid en levensgeschiedenis van de patiënt te gebruiken, in plaats van elk ziektebeeld met de daarvoor bestemde geneesmiddelen te behandelen.
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  Adler was zeer geïnteresseerd in kwesties als macht, machteloosheid en de behoefte aan erkenning. Het begrip minderwaardigheidscomplex, een overdreven vertoon van macht om onmachtgevoelens uit het verleden te compenseren, is van hem afkomstig.


  In eerdere publicaties had Adler zich beziggehouden met de ‘minderwaardigheid van organen’, een begrip dat vanwege een associatie met de terminologie van de nazi’s tamelijk gruwelijk in de oren klinkt en dat tegenwoordig niet meer wordt begrepen.


  Wat wordt hiermee bedoeld? Adler leed in zijn jeugd aan rachitis, een botaandoening van de wervelkolom, en had ooit een levensgevaarlijke longontsteking. Dergelijke ‘orgaanminderwaardigheden’ moest men in zijn latere leven compenseren, meende Adler. Hijzelf deed dat door medicijnen te studeren en zich voor te nemen om zich in te zetten voor arme mensen, wat hij in praktijk bracht door in Wenen een opvoedingsadviesinstituut op te richten.


  Ook gezondere kinderen krijgen volgens Adler steeds weer minderwaardigheidsgevoelens. Dit begint al bij zuigelingen die zich door hun nietigheid en onmacht vaak de underdog voelen.
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  Adler beschouwde kinderlijke ervaringen van minderwaardigheid als een basis voor groei en ontwikkeling. Pas door negatieve levensinvloeden, bijvoorbeeld een strenge straffende vader, zou een uitgesproken minderwaardigheidscomplex ontstaan, oftewel het streven om zich niet meer zo klein en hulpeloos te voelen door macht te verwerven of geweld te gebruiken. Maar ook overdreven verwenning door de ouders was in de ogen van Adler problematisch. Het kind, schrijf Adler, zal later hetzij zeer egocentrisch zijn en verlangen dat hij ook in zijn volwassen leven in de watten wordt gelegd, of angst hebben voor het leven en voor zelfstandigheid.


  
    Onderzoeker van het menselijk streven naar erkenning: Alfred Adler
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    Alfred Adler werd in 1870 in een voorstadje van Wenen geboren als kind in een joods gezin. Na zijn dertigste werd hij echter protestant. Op zijn vierde overleed hij bijna aan een longontsteking en op jonge leeftijd verloor hij zijn jongere broer. Deze gebeurtenissen beïnvloedden zijn latere beroepskeuze (arts en psychotherapeut). Tijdens zijn medicijnenstudie aan de Universiteit van Wenen leerde hij Raissa Epstein kennen, een sociaal bevlogen Russische vrouw met wie hij in 1887, vier jaar na zijn promotie, in Moskou trouwde. Ze kregen vier kinderen.


    Na een intermezzo als oogarts vestigde Adler zich als algemeen arts in een achterbuurt in Wenen, waar hij zijn eerste ideeën ontwikkelde over sociaalgeneeskundige begeleidingsinstituten voor de armen. Vanaf 1902 nam hij deel aan de Psychologische Mittwochs-Gesellschaft, een discussiegroep die door Freud als eerste psychoanalytische gemeenschap was opgezet.


    In tegenstelling tot Freud interesseerde Adler zich niet zo voor de mens als een door driften aangestuurd wezen dat door onbewuste krachten wordt beheerst. In zijn visie zijn mannen en vrouwen in principe vrij; ze staan voor de uitdaging om de problemen op te lossen die het leven aan ze stelt. Aangezien Freud nauwelijks tegenspraak duldde, kwam het in 1911 tot een breuk tussen Adler en Freud.


    Adler, die zijn boeken bewust in eenvoudige taal schreef om zijn ideeën voor zo veel mogelijk mensen toegankelijk te maken, publiceerde veel over macht en onmacht, mensenkennis en opvoeding. Hij noemde zijn optimistische therapeutische benadering individualpsychologie, stichtte een individueelpsychologisch instituut en begon een eerste vaktijdschrift uit te geven.


    Tijdens de eerste wereldoorlog werkte Adler als militair arts. Terug in Wenen zette hij samen met zijn volgelingen een dertigtal opvoedingsinstituten op, die eveneens waren bedoeld voor arme mensen met weinig opleiding. In de jaren twintig werd Adler benoemd tot directeur van de eerste kinderpsychologische kliniek van Wenen. Tegelijkertijd was hij werkzaam als pedagogiekdocent. Als gevolg van een reeks lezingen in de Verenigde Staten werd zijn optimistische visie op de mens als sociaal wezen dat naar erkenning streeft, steeds populairder. In het begin van de jaren dertig gold hij als een van de bekendste therapeuten ter wereld. Na de machtsovername door de nazi’s in Duitsland en de fascisten in Oostenrijk emigreerde hij in 1934 naar Amerika, waar hij zijn werk als psychotherapeut en gasthoogleraar voortzette aan de Columbia Universiteit van New York. Tijdens een Europese lezingentournee stierf hij op 67-jarige leeftijd in Schotland na een hartinfarct.

  


  Positieve vormen van opleiding, opvoeding of psychotherapie kunnen er eveneens toe bijdragen dat de machteloze baby zich uiteindelijk ontplooit tot een meevoelend, op de maatschappij gericht mens, wat begint met een liefdevolle band tussen moeder en kind. Een goede mensenkennis, waarvan Adler de basisprincipes via zijn boeken, lezingen en therapiesessies wilde uitdragen, is voor de mens de beste weg om zich in het standpunt van anderen te kunnen verplaatsen en een echt verantwoordelijk leven te leiden.
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  Een doel voor Adler is de wens door andere mensen erkend en gerespecteerd te worden, met eigen behoeften en grenzen en sterke en zwakke punten, om te beginnen in het ouderlijk gezin. Adler was de eerste onderzoeker die benadrukte dat niet alleen een liefdevolle opvoeding tot zelfstandigheid door de ouders belangrijk is, maar dat ook de positie van een kind te midden van zijn broers en zussen een rol van betekenis speelt


  Voorbeelden van de gevolgen van de positie van een kind binnen het gezin, vooral waargenomen in gezinnen met drie kinderen, zijn:


  
    
      	Eerstgeborenen, vooral jongens, die in Adlers tijd praktisch altijd werden voorgetrokken boven meisjes, zijn geneigd om zich bijzonder slim en superieur te voelen. Deze rol wordt vaak door hun ouders bekrachtigd (‘Jij bent al een grote jongen’). Volgens Adler denken ze vaak conservatief en zijn ze niet geïnteresseerd in veranderingen, want ze waren met hun positie als eerstgeborene al danig tevreden.


      	Het tweede kind moet met het eerste kind concurreren om de aandacht van zijn ouders, maar zal nooit de grootste worden. Ontevredenheid en rebels gedrag zijn daar vaak het gevolg van.


      	Het jongste kind blijft vaak zijn hele leven lang de rol van de kleinste spelen. Volgens Adler zal het kind op een bepaald moment, meestal vergeefs, toch proberen om beter te zijn dan de oudere kinderen, of het opgeven en zich tevreden stellen met de status van nestkuiken, goed verzorgd, maar vaak onzelfstandig.


      	Enige kinderen, aldus Adler, willen voortdurend aandacht en kunnen noch de leiding nemen noch gehoorzamen. Een sterke geldingsdrang tijdens de volwassenheid is daarvan vaak het gevolg.

    

  


  Psychotherapie volgens Alfred Adler


  Adler was van mening dat mensen (mannen en vrouwen, volwassenen en kinderen) gelijkwaardig zijn. Zijn behandeling vond niet plaats op de divan, zoals bij Freud, maar zittend, op dezelfde ooghoogte als de cliënt. Als hij een kind in therapie had, kwam het zelfs voor dat hij aan de voeten van de kleine ging zitten om angst weg te nemen.


  Alfred Adler was ondogmatisch. Zo verlangde hij bijvoorbeeld niet van een therapeut dat deze zich uiterst terughoudend opstelde en de patiënt slechts weinig duidingen meedeelde, zoals dat bij de psychoanalyse van Freud gebruikelijk was.


  Bij een therapie ging het erom, net als bij alle dieptepsychologische richtingen, de psychisch zieke te helpen om de oorzaken van de conflicten in zijn verleden op te sporen en die vervolgens in goede relatie met de therapeut te verwerken. Adler spande zich vooral in om helder te maken hoe de wens van zijn patiënten om door anderen overdreven bewonderd te worden (of hun woede omdat deze behoefte steeds weer werd gefrustreerd) zich in de levens van zijn patiënten had ontwikkeld, bijvoorbeeld tijdens de jeugd, in de relatie tot emotioneel gevoelloze ouders, met een strenge vader of met een moeder die de betrokkene vreselijk verwende.
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  In een individueelpsychologische therapie wordt vervolgens gezocht naar geschikte manieren ter bevrediging van de in essentie legitieme wens door andere mensen geaccepteerd en gerespecteerd te worden. Een belangrijk behandelingsdoel is dat men zichzelf meer leert waarderen en zich ontwikkelt tot iemand die sociaal en tot liefde in staat is. De neurotische machtswellust om over de tegenstander te heersen en de grenzen van andere mensen te minachten, moet worden tegengewerkt.


  Volgens Adler draagt de patiënt de verantwoordelijkheid voor zijn verdere psychisch-emotionele ontwikkeling, niet de therapeut. De cliënt dient er na verloop van tijd in te slagen om zijn eigen weg naar genezing te vinden, begeleid door de arts of psycholoog, en steeds meer zichzelf te worden.


  Deze modern aandoende benadering geldt niet alleen voor de individuele therapie, maar ook voor de individueelpsychologische groepstherapie, die Adler na de Eerste Wereldoorlog ontwikkelde. Het idee daarachter is dat de patiëntengroep het individu helpt om zich niet meer zo eenzaam en geïsoleerd te voelen en dat er gezamenlijke, elkaar beïnvloedende ontwikkelingsprocessen op gang worden gebracht, ondersteund door de psychotherapeut.


  Carl Gustav Jung en de analytische psychologie


  Naast Alfred Adler was Carl Gustav Jung (1875-1961) de beroemdste leerling van Sigmund Freud, de grondlegger van de psychoanalyse. Aangezien de ideeën van Jung na verloop van tijd steeds verder gingen afwijken van de theorieën van zijn leermeester, onder andere door Jungs interesse voor mystieke en esoterische vragen, kwam het tot een breuk tussen Jung en Freud.


  Analytische psychologie, zo noemde Jung zijn dieptepsychologische aanpak, die onder andere wordt gekenmerkt door de poging patiënten te helpen onbewuste afgesplitste onderdelen van hun persoonlijkheid (bijvoorbeeld de zogeheten schaduw, de keerzijde van het eigen karakter) in hun leven te integreren. Behalve een therapeutische methode wilde Jung de mensen ook een verklaringsmodel van psychische processen aanreiken. In dat model zijn de wereldculturen met elkaar verbonden en is het collectieve onbewuste (mythen, godsdienstige voorstellingen en sprookjes) een soort rode draad in de verschillende sociale gemeenschappen.


  
    Onderzoeker van het collectieve onbewuste: het leven van Carl Gustav Jung
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    Domineeszoon Carl Gustav Jung werd in 1875 in Zwitserland geboren. Later was hij een van de weinige dieptepsychologen zonder joodse achtergrond. In 1895 begon Jung met een medische studie in Basel en in 1903 trouwde hij met Emma Rauschenbach, die hem vijf kinderen schonk.


    Vanaf 1900 werkte hij als psychiater in Zürich in de kliniek Burghölzli onder leiding van Eugen Bleuler, pionier op het gebied van het onderzoek naar schizofrenie, die zich met zijn waanpatiënten bezighield in plaats van ze domweg naar het gekkenhuis door te sturen. Werkzame geneesmiddelen tegen de verbrokkeling van de psychotische persoonlijkheid waren er in die tijd nog niet.


    Niettemin gold Bleuler als omstreden. Hij pleitte ervoor om ‘geboren misdadigers’ te executeren zodat ze geen ‘gelijkgeaarde’ kinderen konden krijgen, en ‘geesteszieken’ te steriliseren om ze ervan te weerhouden ongezond nakroost ter wereld te brengen. Jung, die intussen was opgeklommen tot hoogleraar in de geneeskunde, kreeg het met Bleuler aan de stok, gaf in 1899 zijn baan aan de Burghölzli-kliniek op en sloot zich aan bij Freud en de andere psychoanalytici. Vanaf 1913 had hij een eigen therapeutische praktijk. Weldra werd hij beschouwd als Freuds kroonprins, die de grondlegger van de psychoanalyse ooit moest opvolgen. Van 1910 tot 1914 was Jung voorzitter van de Internationale Psychoanalytische Vereinigung, de overkoepelende organisatie van alle analytici.


    Niettemin begon Jung steeds meer vraagtekens te plaatsen bij Freuds stelling (de libidotheorie) dat mensen vooral werden bepaald door hun seksualiteit in de vroege jeugd en de daaruit resulterende conflicten. Bij Jung ging het eerder om een algemeen verlangen naar liefde; bovendien interesseerde hij zich in toenemende mate voor mystieke en godsdienstige onderwerpen waaraan hij meer waarde hechtte dan zijn leermeester.


    Aangezien Freud tegenspraak nauwelijks kon velen, kwam het tot een breuk. Voortaan noemde Jung zijn eigen therapie- en verklaringsmodel, dat hij steeds verder uitbouwde, analytische psychologie en ook wel complexe psychologie. Met complex doelde Jung op het totaal van gevoelens, gedachten en fantasieën die het leven, de dromen en de psychische problemen van de mens beïnvloeden. Een voorbeeld daarvan is het zogeheten Don Juan-complex bij mannen die zichzelf beschouwen als seksueel onweerstaanbaar en de ene affaire na de ander hebben zonder ooit een echte relatie aan te gaan.


    Na zijn werk als gezondheidsarts in de Eerste Wereldoorlog en onderzoeksreizen naar vreemde culturen was Jung van 1934 tot 1939 voorzitter van de algemene (later internationale) artsenvereniging voor psychotherapie, een organisatie die door de nazi’s werd beïnvloed. Joodse leden werden afgestoten en Jung werd door veel critici collaboratie met de nazi’s en antisemitisme verweten.


    Naast zijn werkzaamheden als dieptepsycholoog met een eigen praktijk was hij hoogleraar, eerst in Zürich, daarna in Basel. Daar richtte hij in 1957 de International Association for Analytical Psychology op, de eerste wereldwijde overkoepelende organisatie voor artsen en psychologen die zijn leer volgden. Zijn laatste levensjaren verdiepte Jung zijn interesse in godsdienst, astrologie en andere esoterische leerstelsels. Hij overleed in 1961 in de buurt van Zürich.

  


  Jungs ideeën over de analytische psychologie


  Sommige begrippen van Jung zijn tegenwoordig algemeen bekend, bijvoorbeeld de introverte (naar binnen gerichte) en extraverte (naar buiten gerichte) persoonlijkheid. Er zijn (extraverte) mensen die veel prikkels nodig hebben en het prettig vinden om zich aan de wereld te vertonen, en er zijn (introverte) mensen die met weinig prikkels tevreden zijn en het liefst een beetje teruggetrokken leven. Veel andere theorieën van Jung zijn vooral een kwestie van geloven of niet geloven, bijvoorbeeld zijn pogingen om de voorspellingen van astrologen wetenschappelijk te bewijzen.
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  Bijzonder inspirerend is Jungs theorie over het collectieve onbewuste. Hij ging ervan uit dat alle mensen, ongeacht uit welke cultuur ze afkomstig zijn en in welke tijd ze leven, op gemeenschappelijke oerthema’s voortborduren. De oergrondthema’s bestaan uit onbewuste inhouden die zich in verschillende varianten uiten, bijvoorbeeld in sprookjes, sagen, legenden en mythen.


  Inderdaad zijn er in veel volksverhalen en andere overleveringen gemeenschappelijke elementen aan te wijzen, bijvoorbeeld de heldenreis, waarbij de hoofdpersoon, zoals Odysseus bij de oude Grieken of Siegfried in het Nibelungenlied, op weg gaat en een lange reeks avonturen moet doorstaan voordat hij tot een held is uitgegroeid.
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  Volgens Jung uit het collectieve onbewuste, ofwel dat gedeelte van de onbewuste processen die alle mensen gemeenschappelijk hebben, zich vooral in de zogenoemde archetypen (oud-Grieks voor oerbeeld). Hij doelt hierbij op bepaalde beelden die ons beïnvloeden, ongeacht waar en hoe we opgroeien, en die we door middel van symbolische beelden kunnen ervaren, bijvoorbeeld in de droom of in de mythologie. Veel van deze oersymbolen berusten op menselijke oerervaringen zoals geboorte, geslacht, jeugd, huwelijk, moeder of vader worden, oud zijn en sterven.


  Tot de archetypen rekent Jung bijvoorbeeld de tegenspelers van de held (bijvoorbeeld de cyclopen en de sirenen die Odysseus het leven zuur maken, of de slechte Heer Voldemort, tegenstander van de goede tovenaars in de boeken van Harry Potter) en de levensboom die in veel godsdiensten zoals de oud-Germaanse mythologie, het boeddhisme of in de beelden van de oude Maya’s een rol speelt.


  Vooral de archetypen waarin ideeën en symbolen van completering door het andere geslacht tot uiting komen, vindt Jung erg belangrijk: bij mannen zijn dat oerbeelden van vrouwelijkheid, door Jung anima genoemd, die met een sprookjesgodin vergeleken kunnen worden. Bij vrouwen gaat het om oerbeelden van het mannelijke (animus), die met de verhalen van sprookjesprinsen overeenkomen. Deze mythen over het andere geslacht zijn ook aspecten van het eigen karakter. Dit karakter dient adequaat aangevuld te worden, met vrouwelijke elementen bij de man en met mannelijke elementen bij de vrouw.


  Ook de zogenoemde schaduwen, afgesplitste en verdrongen delen van de persoonlijkheid, die zich bijvoorbeeld in de droom uiten, zijn uitgesproken archetypisch, bijvoorbeeld het monster waardoor men in een nachtmerrie steeds weer wordt achtervolgd en dat volgens Jung in de persoonlijkheid moet worden geïntegreerd om een volledig mens te zijn. Zolang archetypen nog levensvreemde elementen zijn, zegt Jung, uiten ze zich in symbolische dromen.


  Psychische problemen ontstaan volgens Jung wanneer iemand zijn wensen graag zou willen vervullen en ze tegelijkertijd niet toelaat. Net als bij Freud hebben veel conflicten, die naderhand verdrongen worden naar het onbewuste, hun basis in de jeugd. Neem bijvoorbeeld een jongen die niet agressief mag zijn omdat zijn vader dat verbiedt, en die daarom als volwassene lijdt aan een depressie met droefenis, onderdrukte woede en schuldgevoelens.
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  Anders dan Freud ging Jung ervan uit dat psychische problemen ook in de loop van het latere leven kunnen ontstaan, bijvoorbeeld in de vorm van een levenscrisis, nadat in het beroep alles is bereikt, de kinderen zijn uitgevlogen en het huwelijk tot een sleur is geworden. Ondersteuning, bijvoorbeeld door psychotherapie, leidt dan op lange termijn tot wat Jung individudatie noemde. Indivuare is Latijn voor zich ondeelbaar maken, oftewel een geheel mens worden, met inbegrip van de eigen schaduwen, de vrouwelijke aspecten (bij een man) of de mannelijke aspecten (bij een vrouw) en het verkrijgen van wijsheid.


  Psychotherapie volgens Jung


  Analytische psychotherapie volgens Jung vindt meestal zittend plaats, niet op de divan. De arts of psycholoog is wat minder terughoudend met zijn duidingen en interpretaties dan een Freudiaanse psychoanalyticus.


  Jung beschouwt een psychotherapeut als begeleider van de patiënt. Hij dient zich zo mogelijk zonder vooroordelen in te stellen op wat de cliënt tijdens een sessie te berde brengt, bijvoorbeeld droombelevenissen, herinneringen, associaties of actuele problemen. De therapeut wordt verzocht zijn theoretische kennis, bijvoorbeeld over het persoonlijke of collectieve onbewuste, even te laten voor wat die is en steeds de mens die op dit moment tegenover hem zit, zijn volle aandacht te geven.


  Als het erom gaat patiënten te helpen om de diepten van hun ziel te doorgronden, dient de analytische psychotherapeut zich te beschouwen als helper, die misschien meer ervaring heeft op dat gebied, maar de cliënt in principe gelijkwaardig tegemoet treedt. Zo kan hij ertoe bijdragen dat de patiënt zijn weg naar genezing en eenheid vindt zonder dat hij wordt overstelpt met theoretische termen.


  Na verloop van tijd zal in de therapie en in het dagelijks leven van veel cliënten een proces plaatsvinden waarbij de betrokkene de moed heeft om zijn valse masker te laten vallen, meer zichzelf te zijn en minder vaak te voldoen aan alle verwachtingen die de buitenwereld van hem heeft.
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  Carl Jung gaat ervan uit dat het ‘ziekelijke’, bijvoorbeeld depressie of angst voor andere mensen, niet simpelweg kan worden verwijderd, zoals een chirurg een tumor wegsnijdt, zonder het gevaar te lopen tevens iets wezenlijks dat ook bestaansrecht heeft, te verstoren. Hij was van mening dat de verschillende onderdelen van een persoonlijkheid, ook de zieke onderdelen, in de psychotherapie moeten groeien en verzorgd moeten worden totdat ze een passende rol kunnen spelen in de ‘ziel als geheel’.


  Het vaak ver weg liggende doel van een Jungiaanse psychotherapie is dan een mens, die licht en schaduw, het vrouwelijke en mannelijke, gevoelens en gedachten, oppervlakkigheid en diepgang, bewustzijn van zichzelf en gemeenschappelijkheid, behoeften en grenzen tot een functionerend, zinvol geheel heeft gemaakt, begeleid door zijn therapeut.


  Hoofdstuk 8


  Gedragstherapie en leerpsychologie


  In dit hoofdstuk:


  
    	De grondslagen van het behaviorisme


    	Ivan Pavlov en zijn experimenten met honden: aangeleerde reflexen


    	Burrhus Skinner en leren door slagen of falen


    	Albert Ellis, Aaron Beck en de ‘cognitieve revolutie’ in de gedragstherapie

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik de gedragstherapie, het historische tegenmodel van de dieptepsychologische therapieën (zie hoofdstuk 7 voor meer informatie). In de dieptepsychologie staat het nauwelijks doorgrondbare onbewuste centraal en zijn het de conflicten in de vroege jeugd die psychische stoornissen kunnen verzaken. De gedragstherapie daarentegen biedt patiënten met psychische stoornissen diverse leermogelijkheden om uit de stoornis te geraken.
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  In tegenstelling tot de op de sociale en geesteswetenschappen gerichte stromingen binnen de dieptepsychologie (vooral de individuele psychologie van Adler met zijn nadruk op gevoelens van macht en onmacht en de analytische psychologie van Carl Jung die de overeenkomsten tussen mythen in verschillende wereldculturen onderzocht) beschouwt de gedragstherapie zich als een natuurwetenschappelijk beschrijvings- en therapiemodel dat pogingen doet om zijn theorieën experimenteel te toetsen, te weerleggen of te bevestigen en eventueel uit te bouwen.


  Nadat gedragswetenschappers zoals Ivan Pavlov (experimenten met honden) en Burrhus Skinner (experimenten met ratten en duiven) tot ongeveer het midden van de twintigste eeuw diverse principes van leerprocessen bij dieren hadden onderzocht, ontwikkelde een aantal psychologen de gedragstherapie als behandelingsmethode. Ze hanteerden diverse manieren van aanpak, met als overeenkomst dat psychische stoornissen volgens dit model ontstonden wanneer de betrokkene bepaalde handelwijzen ‘foutief’ of ‘ontoereikend’ hadden aangeleerd. Een kind dat bijvoorbeeld op grond van ervaring weet dat zijn moeder in de supermarkt een lolly voor hem koopt als hij maar lang genoeg blijft zeuren, zal zich steeds weer van dit ‘foutief’ aangeleerde gedrag bedienen wanneer hij iets wil bereiken, want hij weet dat het principe op een bepaald moment werkt.


  Behalve met leerprincipes hield de gedragstherapie zich tot de jaren zestig en zeventig uitsluitend bezig met observeerbare handelingen en de mogelijkheden om ze te veranderen. De moeder hoeft dus in de supermarkt alleen maar consequent te blijven (in ieder geval een aantal keren) en het gejengel van haar kind net zolang te verdragen zonder zoetigheid te kopen totdat de kleine heeft geleerd dat jammeren niet helpt en zijn vruchteloze pogingen staakt. Het kind heeft het afgeleerd.
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  In de jaren zestig en zeventig concludeerde een aantal psychologen dat een beperking tot gedragsveranderingen de therapeutische mogelijkheden te veel inperkte. Het kwam tot een cognitieve revolutie in de gedragstherapie, die zich daarna steeds meer met gedachten (cognities), gevoelens en fantasieën van patiënten ging bezighouden in plaats van uitsluitend oog te hebben voor observeerbare handelingen. Sindsdien geldt de cognitieve gedragstherapie, zoals de nieuwe aanpak werd genoemd, als een van de effectiefste therapieën voor de behandeling van psychische stoornissen. (Meer over dit onderwerp kun je lezen in het boek Cognitieve gedragstherapie voor Dummies, eveneens een uitgave van Pearson Benelux.)


  Tot de grondleggers van de cognitieve gedragstherapie, die ook de gedachten, gevoelens en fantasieën van de cliënten in aanmerking neemt, behoort onder andere Albert Ellis. Hij ontwikkelde een behandelmethode die geblokkeerde emoties en bepaalde instellingen (zoals het vaak uiten van hulploze woede), die met de eigenlijke doelen van de patiënt strijdig zijn, wil veranderen. De methode van Aaron Beck, een andere pionier van de cognitieve gedragstherapie, pakt de zelfondermijnende basisaannamen aan die een depressie begeleiden, bijvoorbeeld ‘ik ben nergens goed voor en dat zal altijd zo blijven’, en vervangt die door positievere gedachten. Het woord cognitief is afgeleid uit het Latijn; cognoscere betekent opmerken of beseffen.


  Om een voorbeeld te geven van de werkwijze van de cognitieve gedragstherapie: wie de neiging heeft om zijn interne lichaamssignalen angstig waar te nemen, ervaart wellicht in een bepaalde situatie een paniekaanval met hartkloppingen, snelle ademhaling en gevoelens van duizeligheid. Aangezien hij de angstaanval koppelt aan de situatie waarin hij deze voor het eerst ervoer, bijvoorbeeld in de lift die hij gebruikte, vermijdt hij voortaan liften in het algemeen om geen paniek meer te voelen. Daardoor gunt hij zich geen gelegenheid meer om ervaringen op te doen die het probleem zouden kunnen corrigeren. Het (foutieve) leerproces bestaat dus, ietwat vereenvoudigd, in de gedachte ‘liften zijn gevaarlijk’ en de daaropvolgende vermijdingsreactie.


  In de psychotherapie moet de patiënt steeds weer, eerst in gedachten en daarna in werkelijkheid, de confrontatie met de angstige situatie aangaan, net zo lang tot de onaangename opwindingsreactie vanzelf afneemt, en die werkwijze een aantal keren herhalen. De nieuwe leerervaring kan dan worden samengevat in de uitspraak: ‘De lift gebruiken is ongevaarlijk en ik hoef daar geen angst voor te hebben.’


  Behaviorisme en gedragsonderzoek


  De grondslagen van de gedragstherapie werden tussen het einde van de negentiende tot het midden van de twintigste eeuw ontwikkeld op grond van experimenten met dieren, waarna de theorie werd uitgebreid tot mensen. Aan het eind van de negentiende eeuw deed Ivan Pavlov zijn beroemde proeven met honden, bij wie het rinkelen van een bel ertoe leidde dat de dieren in de verwachting dat ze voedsel kregen, al begonnen te kwijlen. Vanaf de jaren dertig van de vorige eeuw ging Skinner bij ratten en duiven na hoe belonen, straffen of negeren het gedrag beïnvloedden.


  Skinner en zijn collega’s noemden zich behavioristen (afgeleid van het woord behavior, gedrag) en distantieerden zich van dieptepsychologische modellen zoals Freuds psychoanalyse met zijn nadruk op onbewuste processen en verdrongen conflicten uit de vroege jeugd. Freuds model diende op dat moment in grote delen van de wereld als basis van therapieën, maar de behavioristen verweten de psychoanalytici onwetenschappelijkheid en gebrek aan bewijs.
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  Radicale behavioristen betitelden de menselijke hersenen als een black box, dat wil zeggen, als een soort machine waar niemand in kan kijken, zodat elke interpretatie wetenschappelijk gezien uiterst twijfelachtig is. Het enige wat men over dit zwarte kastje kan zeggen is dat het op bepaalde prikkels (bijvoorbeeld stromende regen) met bepaalde geautomatiseerde reacties reageert (bijvoorbeeld een opdracht aan de spieren om een droog plekje te zoeken).


  De radicaalbehavioristische visie op de hersenen als principieel onkenbare black box en als loutere prikkel-reactiemachine, werd vanuit twee kampen bekritiseerd. Biologen en neurologen zeiden dat deze visie intern aangestuurde driften en behoeften (zoals honger, dorst of seksuele lust) volledig uitsloot. Psychoanalytici en filosofen en andere onderzoekers van menselijke gedragingen vonden de behavioristische zienswijze armzalig, aangezien ze bijna alles wat mensen kenmerkt, buiten beschouwing liet, bijvoorbeeld dromen, kunst, liefde en zoeken naar de zin van het leven.


  Ivan Pavlov, pionier van het gedragsonderzoek


  Eenvoudige leerprocessen die op reflexen en reacties zijn gestoeld, werden vooral aan het eind van de negentiende en het begin van de twintigste eeuw onderzocht door de Russische onderzoeker Ivan Pavlov (1849-1939). Aangezien zijn bevindingen (bij honden) voor een deel ook op mensen betrekking hebben en later uitgroeiden tot een belangrijke basis van de gedragstherapie, wil ik even bij het leven en werk van Pavlov stilstaan.


  Pavlovs experimenten met honden ogen op het eerste gezicht niet echt spectaculair. Een viervoeter gaat kwijlen wanneer hij ziet dat er iets te eten is. Als net voorafgaande aan het voeren een bel klinkt en deze procedure (belgerinkel, gevolgd door voedsel) een aantal keren wordt herhaald, is het voldoende om de bel te laten rinkelen (zonder voer te geven) om het kwijlen van de hond op te wekken.


  
    Ivan Pavlov en zijn honden
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    Ivan Petrovitsj Pavlov werd in 1849 geboren als zoon van een Russisch-orthodoxe pope en groeide op in een provinciehoofdstad ten zuidoosten van Moskou. Van 1860 tot 1869 volgde hij een opleiding aan een priesterseminarie, waar men hem toestond zijn eigen interesses verder te ontwikkelen. Die gingen veel verder dan het beroep van geestelijke, zodat hij in 1870 naar Sint Petersburg tok.


    Pavlov, die aanvankelijk rechten studeerde, schakelde al snel over naar de natuurwetenschappen, waar hij zich vooral bezighield met dierfysiologie (de fysische en biochemische eigenschappen van levende wezens) en scheikunde. Na zijn studie volgde hij een artsenopleiding en trouwde hij met een pedagogiekstudente. In 1890 werd Pavlov door de Universiteit van Sint Petersburg benoemd tot hoogleraar in de farmacologie, een tak van wetenschap die zich bezighoudt met de invloed van geneesmiddelen en andere stoffen op dieren en mensen, en enige jaren later tot hoogleraar in de fysiologie.


    Pavlov was fysiologiehoogleraar tot 1924, oftewel tot ver na de bolsjewistische Oktoberrevolutie. Maar ook de van vooruitgang bezeten, materialistisch georiënteerde Sovjetleiding steunde zijn onderzoekingen met dieren, net zoals de tsaar dat eerder had gedaan.


    In het begin van de jaren negentig van de negentiende eeuw deed Pavlov zijn beroemde experimenten met het spijsverteringssysteem van honden. Hij merkte dat honden bij het zien van voedsel begonnen te kwijlen, teneinde op het ogenblik van de eerste hap voldoende speeksel in de bek te hebben. Pavlov liet vlak voor voerdertijd een bel klinken en herhaalde dat principe meermalen. Op een bepaald moment was het belgerinkel (zonder voer) voldoende om het kwijlen uit te lokken. Pas nadat de bel enige malen had gerinkeld zonder dat de hond daadwerkelijk voer had gekregen, nam deze aangeleerde reflexachtige reactie weer geleidelijk af.


    Voor deze en andere onderzoekingen kreeg Pavlov in 1904 als eerste fysioloog de Nobelprijs voor Medicijnen. Tot kort voor zijn dood werkte hij bijna dagelijks met zijn honden. In 1936 overleed hij te Sint Petersburg, op dat moment Leningrad geheten.

  


  Leren via voorwaardelijke reflexen


  Door Pavlovs onderzoek werd iets belangrijks in het kader van elementaire leerprocessen van mens en dier blootgelegd, namelijk de zogeheten voorwaardelijke reflex.
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  Versterkt kwijlen van honden wanneer er een volle etensbak voor ze staat, is een aangeboren reflex. Ook mensen hebben aangeboren reflexen, bijvoorbeeld dichtknijpen van de ogen wanneer ze worden verblind door fel licht. Het belgerinkel in het hondenexperiment is aanvankelijk een neutrale prikkel waarop het dier niet reageert. Maar doordat het akoestische signaal verscheidene keren vlak voor het voeren klinkt, koppelen de hondenhersenen het geklingel automatisch aan de verwachting zo dadelijk wat lekkers te vreten te krijgen, net zoals een mens die ’s avonds in zijn bed gaat liggen snel daarna inslaapt, aangezien ‘in bed liggen’ en ‘slapen’ door langdurige gewenning aan elkaar zijn gekoppeld.


  De bel in het hondenexperiment is dankzij de training van een neutrale prikkel een voorwaardelijke prikkel geworden en wekt dezelfde reactie op als de aanblik van een volle voederbak: ‘Zo dadelijk komt mijn eten.’ Later kan het voer, zoals Pavlov ontdekte, een tijdje worden weggelaten en hoeft men alleen de bel te laten horen om de hond automatisch te laten kwijlen, omdat deze aan de koppeling van het auditieve signaal en het voer gewend is geraakt. Pas wanneer na langere tijd op het belgerinkel geen eten volgt, neemt het aangeleerde kwijlen weer grotendeels af. Bij dit proces spreekt men van uitdoving van de (voorwaardelijke) reactie.


  Het proces, dat klassieke conditionering wordt genoemd (en waarbij conditionering betrekking heeft op de koppeling van een prikkel aan een reactie), speelt bij veel leerprocessen een belangrijke rol, ook in de psychotherapie.


  Twee voorbeelden:


  
    
      	Veel mensen die in de oorlog als kind steeds weer naar de schuilkelder moesten vluchten wanneer er luchtalarm werd gegeven, krijgen tegenwoordig nog steeds hevige angst wanneer ze de sirenes op de eerste woensdag van de maand horen, want dat doet ze denken aan het luchtalarm uit hun jeugd en wekt dezelfde angstreactie op.


      	Wanneer een angstpatiënt ergens op straat of in een openbaar gebouw een paniekaanval krijgt met hartkloppingen, snelle ademhaling, gevoelens van duizeligheid en angst om ter plekke te sterven, gaat hij zo’n plek voortaan vermijden. Als hij in de behandelruimte een effectieve manier aanleert om zich te ontspannen, helpt zo’n herstelmethode hem om de angstreactie beter uit te houden. De paniekgevoelens worden voor een deel aan ontspanningsgewaarwordingen gekoppeld en hij merkt dat hij niet bezig is om te sterven van angst. Later, bij de oefening in reële situaties, probeert hij de paniek op een openbare plek net zo lang te doorstaan totdat de angst vanzelf afneemt, want geen lijf is in staat om een angstreactie eeuwig vast te houden. Na een aantal herhalingen is de ‘foutief aangeleerde’ koppeling tussen openbare plek en angst om direct te sterven grotendeels uitgedoofd en kan de cliënt weer de straat op gaan zonder veel meer te voelen dan een licht, verdraaglijk gevoel van beklemming.

    

  


  Pavlovs honden en de experimentele neurose


  Ook andere dierproeven van Pavlov zijn zeer interessant. Eerst trainde (oftewel conditioneerde) hij een hond om te kwijlen bij de aanblik van een lichtcirkel die op een goed zichtbare schijf werd geprojecteerd. De lichtcirkel werd altijd geprojecteerd vlak voordat de hond iets te eten kreeg. In plaats van belgerinkel (oftewel een akoestische prikkel) zag het dier nu een visuele prikkel voordat het eten werd opgediend. Het beest reageerde precies hetzelfde, namelijk met meer speekselafscheiding. Dit ging zelfs een tijdje door als de viervoeter niets te eten kreeg en alleen de lichtcirkel zag, want de verwachting van voedsel was immers gekoppeld aan het lichtsignaal.


  Aangezien honden belangrijke prikkels goed van elkaar kunnen onderscheiden, probeerde Pavlov het volgende. Hij projecteerde een ovale lichtvorm op de schijf en liet die zien aan de getrainde hond zonder hem daarna iets te eten te geven. Het resultaat na een paar herhalingen was dat de hond kwijlde wanneer hij een lichtcirkel zag (‘zo dadelijk is er eten’), maar niet kwijlde hij het zien van een ovale vorm, want die was niet gekoppeld aan de verwachting iets te eten te krijgen.


  Ten slotte maakt Pavlov de verschillen tussen de ovale en de ronde lichtvorm steeds kleiner. Zodra de hond de ene prikkel (cirkel betekent: ik krijg zo meteen voer) niet meer kon onderscheiden van de andere prikkel (ovaal betekent: helemaal niets) omdat de vorm te zeer op elkaar waren gaan lijken, veranderde het gedrag van het dier duidelijk: hij werd erg onrustig, begon te janken en kon zelfs een gedeelte van het gedrag dat hij tevoren had geleerd, lange tijd niet meer oproepen.


  Pavlov noemde dit proces experimentele neurose. Neurose betekent in dit geval: lijden aan de omgeving en zichzelf doordat controle over de omgeving ontbreekt. Pavlov dacht dat dit soort gedrag ook wel eens voor mensen zou kunnen gelden.
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  Pavlovs stelling, die op een aantal proeven met dieren was gebaseerd, luidde: wanneer prikkels uit de omgeving niet meer voorspelbaar zijn omdat ze voortdurend veranderen, worden hogere zoogdieren (en de mens) psychisch ziek.


  Neem het volgende voorbeeld van een psychische stoornis die kan ontstaan als gevolg van een gebrek aan voorspelbaarheid van de buitenwereld. Een kind heeft een uiterst onbetrouwbare moeder, de vader is al lang geleden vertrokken. Soms is de moeder hulpvaardig, kookt en houdt zich bezig met het kind. Andere dagen brengt ze door met haar vriend en laat eten voor het kind achter, maar soms vergeet ze dat zelfs.


  Het ligt voor de hand dat een klein mens onder zulke omstandigheden op een bepaald moment een psychische storing kan gaan ontwikkelen. Het kind kan er niet van op aan dat haar moeder er is wanneer ze haar nodig heeft, en wat erger is, dat haar moeder er nauwelijks is en zich niet om haar bekommert. De hoop van het kind wordt voortdurend onderuitgehaald en slechts weinig mensen houden dat lange tijd vol zonder geestelijke schade op te lopen.


  Skinner en het leren door succes en mislukking


  Een hele belangrijke gedragsonderzoeker, die kennis uit dierproeven naar mensen generaliseerde en veel grondslagen van de gedragstherapie ontwikkelde, was de Amerikaanse psycholoog Burrhus Skinner (1904-1990). Hij hield zich vooral bezig met de vraag hoe hogere levensvormen leren via trial-and-error en hoe probleemgedrag door systematische beloning, onthouding van beloning, straf of negeren veranderd kan worden.


  Bij Pavlov en zijn honden draaide het om de koppeling van natuurlijke reflexen (zoals kwijlen in de verwachting van voedsel) aan bepaalde signalen (belgerinkel vlak voor het voeren) met het doel om op een bepaald moment de reflex (het gekwijl) alleen door het kunstmatige signaal (de bel) te laten oproepen. Dit proces, ook op mensen van toepassing geacht, staat bekend onder naam klassieke conditionering.


  Skinner wilde bepaalde gedragingen van ratten of duiven (meestal drukken op een hefboom) laten toenemen of afnemen door systematisch bepaalde consequenties te laten volgen: beloning (gewoonlijk een brokje eten dat in de kooi viel), onthouding van beloning (bijvoorbeeld geen voer), straf (lawaai of fel licht) of het negeren van het gedrag (geen enkele consequentie, dus niemendal: geen voer, geen lawaai, geen licht).


  Doordat bepaalde handelingen bepaalde gevolgen hebben, kunnen op die manier ook nieuwe handelingen worden gestimuleerd. En dat is anders dan bij Pavlov.
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  Een voorbeeld van nieuw gedrag, dat wordt aangeleerd door het systematisch door bepaalde consequenties te laten volgen, is de dressuur van dieren in het circus. Aan een leeuw wordt bijvoorbeeld in kleine stapjes geleerd om door een brandende hoepel te springen, oftewel om iets te doen wat hij in de vrije natuur, bijvoorbeeld wanneer een vlakte in brand staat, nooit zou doen.


  De leerprincipes die Skinner onderzocht en die hij ook van toepassing achtte op mensen, werden door hem samengevat onder de noemer operante conditionering. Conditioneren houdt in dat er bepaalde prikkels worden gekoppeld aan bepaalde reacties. (Het Engelse woord operant betekent werkzaam.) Zoals bij veel theorieën uit de gedragstherapie klinkt het ingewikkelder dan het is.


  Leren door bekrachtiging


  Een positief of negatief gevolg van een bepaald gedrag, bijvoorbeeld een brokje eten voor een rat die op een hefboom heeft gedrukt, in het begin bij toeval, maar later opzettelijk oftewel aangeleerd, wordt door de onderzoekers een bekrachtiger genoemd.


  Een bekrachtiger moet herkenbaar zijn en zowel consistent als direct volgen op het gewenste gedrag, zodat het dier een samenhang kan ontdekken tussen die bekrachtiger en wat het zojuist heeft gedaan. Het is bijvoorbeeld zinloos om een hond uit te foeteren als je net bent thuisgekomen en hebt ontdekt dat hij een paar uur geleden een krant heeft verscheurd, want die hond zal niet begrijpen waarom zijn baasje nu boos is (afgezien van het feit dat het niet aan te raden is om zo’n sociaal dier als een hond urenlang alleen te laten).


  
    Over ratten en mensen: het leven van Burrhus Skinner
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    Burrhus Frederic Skinner, geboren in 1904 in een stadje in Pennsylvania, werd ouderwets en met een krachtig plichtsbesef opgevoed. Toen zijn broer zestien jaar was, stierf deze aan een hersenbloeding. Al vroeg kreeg Skinner belangstelling voor technisch-natuurwetenschappelijke problemen en weldra begon hij zelf apparaten te bouwen, een hobby die hij zijn leven lang zou beoefenen. Voor een psycholoog in spe was dat tamelijk ongewoon, want zijn meeste collega’s waren meer geïnteresseerd in hulp aan de naaste of inzicht in zichzelf dan in techniek.


    Skinner studeerde om te beginnen Engels en daarna Kunst- en Taalwetenschappen. Op de universiteit voelde hij zich niet echt thuis, want zowel met de feesten als met de concentratie van zijn medestudenten kon hij weinig aanvangen. Bovendien was Skinner overtuigd atheïst, op een college waar het bon ton was om regelmatig kerkdiensten bij te wonen. Ook zijn wens in die tijd om schrijver te worden, liep op niets uit, want de uitgeverijen aan wie hij zijn gedichten en korte verhalen stuurde, toonden geen interesse. Het enige wat hij publiceerde waren een paar krantenartikelen over arbeidsproblemen. Verder had hij een baantje in een boekhandel in New York.


    Daar las hij voor de eerste keer iets over beroemde gedragswetenschappers, onder andere over de Russische fysioloog Pavlov en zijn onderzoek naar de klassieke conditionering van honden. Dat inspireerde hem om in 1928 psychologie te gaan studeren aan de Harvard Universiteit. In 1931 behaalde hij de doctorstitel, waarna hij tot 1936 onderzoek deed in een gloednieuw Instituut voor Gedragsfysiologie, wat zich bezighield met natuurwetenschappelijk onderzoek naar het gedrag van dieren. Skinner, die graag knutselde, ontwikkelde daar een apparaat, de Skinner Box, dat vele jaren later elektronisch verder werd ontwikkeld en tegenwoordig nog wordt gebruikt.


    Een dier, bijvoorbeeld een rat, wordt in een kooi gezet, waarin zich een hefboompje bevindt. Zodra het dier (aanvankelijk min of meer bij toeval) op de hefboom drukt, krijgt hij onmiddellijk een bepaalde hoeveelheid voedsel. Hoe snel en hoe vaak de rat de hefboom naar beneden drukt, wordt opgetekend door een apparaat dat aan de apparatuur is gekoppeld.


    Zodra het beest heeft geleerd dat na elke druk op de hefboom een beloning volgt, in de vorm van een voedselbrokje, worden variaties mogelijk: voedsel alleen na elke tweede (derde of vierde) druk op de hefboom, op een bepaald moment geen voedsel meer, ongeacht hoe vaak de rat drukt enzovoort. Op die manier kon Skinner nagaan wat de invloed was van belonen, negeren (of in andere varianten straffen of de beloning intrekken) op het leerproces van dieren. Later breidde hij die kennis ook uit naar mensen, die volgens Skinner op precies dezelfde wijze functioneren, ook al geven ze de voorkeur aan andere beloningen (bekrachtigers genoemd) dan een laboratoriumrat.


    In 1936 werd Skinner docent, later hoogleraar in de Psychologie aan de Universiteit van Minnesota, waar hij zijn latere vrouw Yvonne Blue leerde kennen en twee dochters kreeg. Skinner voedde zijn jongste dochter een tijd lang op in een van zijn uitvindingen, een combinatie van een traliebed en een loopstal met klimaatregeling en glaswanden, maar dat apparaat deed toch te zeer denken aan een aquarium voor baby’s om echt populair te worden.


    In 1944 diende Skinner bij het ministerie van Defensie een verzoek in tot financiering van een geheim project dat nu wat absurd overkomt. Als antwoord op de V2-raketten van nazi’s, die tijdens hun vlucht nog konden bijgestuurd, wilde hij duiven dresseren die Amerikaanse raketten met bepaalde pikbewegingen van hun snavel op koers zouden houden totdat ze hun doel hadden bereikt. Bij elke raket wilde Skinner blijkbaar een goed geoefende duif meeleveren. De luchtmacht koos echter voor onderzoek naar raketbesturing die door radar werd ondersteund.


    Nadat hij een paar jaar voorzitter van de psychologische faculteit van de Universiteit van Indiana was geweest, ging Skinner in 1948 naar Harvard, waar hij de rest van zijn leven onderwijs gaf en onderzoek deed. In datzelfde jaar publiceerde hij zijn utopische roman Walden Two, waarin hij een maatschappij schildert die geheel is gebaseerd op zijn bekrachtigingprincipes (belonen bij gewenst gedrag, straf of onthouding van beloning bij ongewenst gedrag). Skinner beschouwde zo’n maatschappij als een paradijs, maar veel van zijn tijdgenoten vonden het een totalitaire toestand waarbij het menselijk bestaan in verregaande mate werd gemanipuleerd. In 1990 stierf Skinner in Cambridge (VS) aan leukemie.

  


  Positieve bekrachtigers vergroten de waarschijnlijkheid van een bepaald gedrag, terwijl negatieve bekrachtigers die kans verkleinen. Een effectieve positieve of negatieve bekrachtiger dient daadwerkelijk prettige (respectievelijk onprettige) gevolgen te hebben voor de rat, de duif of de hond. Het heeft weinig zin om een hond die zindelijk gemaakt moet worden, met geld te belonen wanneer hij zijn behoefte heeft kunnen inhouden totdat hij wordt uitgelaten. En een kat die op het tapijt heeft gepoept in plaats van in de kattenbak, met iets lekkers ‘bestraffen’ leidt er toe dat in de toekomst niet de kattenbak wordt gebruikt, maar waarschijnlijk het hele huis. Tot zover over de dieren, maar wat heeft dit alles met mensen en met gedragstherapie te maken?
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  Een deel van de recente kennis over de opvoeding van kinderen maakt grotendeels gebruik van de resultaten van Skinners onderzoek, ook al geldt zijn aanpak als omstreden, aangezien deze op veel critici een nogal technocratische en niet erg mensvriendelijke indruk maakt.


  Wat volgt er uit Skinners experimenten met ratten en duiven wanneer het gaat om een opvoedkundige en gedragstherapeutische aanpak?


  
    	Straf werkt vaak minder goed dan bewust negeren wanneer je iemand ongewenste gedragingen wilt afleren. Dat blijkt bijvoorbeeld bij therapieën voor kinderen of jongeren en ook in gedragstherapeutisch georiënteerde televisieprogramma’s zoals Super Nanny. Een kind dat zich voortdurend misdraagt, krijgt ook aandacht – en dat is al een waarde op zich – wanneer de ouders foeteren. Het is beter, thuis en op school, om de kleine direct na een misdraging tien tot vijftien minuten een time-out te geven, op een stille plek of in een klaslokaal zonder afleiding. Daarna mag hij weer aan het gemeenschapsleven deelnemen. Als deze negatieve consequentie direct na de ongewenste daad een paar keer herhaald wordt, nemen gedragingen zoals woede-uitbarstingen of andere kinderen hinderen vaak af, in elk geval wanneer het kind in het gezin of in de klas verder redelijk functioneert.


    	Als een kind voor positief gedrag, zoals het opruimen van zijn kamer, beloond moet worden, zijn niet-materiële bekrachtigers (bijvoorbeeld een spelletje doen met de ouders) het beste. Om zo’n niet-materiële bekrachtiger effectief te maken, moet deze in het begin, totdat het gedrag daadwerkelijke is aangeleerd, met kleine overzichtelijke tussenpozen worden gegeven, bijvoorbeeld ‘Als je nu opruimt, speel ik vanavond een spelletje Mens erger je niet met je’. Later kan de afstand tussen gedrag en beloning groter worden gemaakt, bijvoorbeeld tot het volgend weekend worden uitgesteld zonder de leerprestatie aan te tasten (want die gaat meestal zelfs nog omhoog). Veel gedragstherapeuten raden plastic muntjes, sterretjes, smiley’s of soortgelijke verzameldingetjes aan. Steeds wanneer hij zich goed heeft gedragen, krijgt de betrokkene bijvoorbeeld ’s avonds zo’n symbooltje, dat hij kan verzamelen en later tegen aangename activiteiten inwisselen. Het spreekt vanzelf dat de ouders (of de leerkracht) een beloofde beloning consistent moeten uitreiken als het kind zich voorbeeldig heeft gedragen.


    	Het bij slecht gedrag niet geven van een in het vooruitzicht gestelde beloning, wat het best kan worden aangekondigd voordat het uit de hand loopt, is een betere methode dan schreeuwen (of slaan). Veel kinderen reageren daar weliswaar aanvankelijk boos op of met pogingen om de ouders zover te krijgen dat ze de negatieve consequentie intrekken, maar wanneer de ouders voet bij stuk houden (‘Je hebt me beloofd om je kleine zusje niet te pesten, en daarom zou ik zondag met je naar de dierentuin gaan, maar je hebt je niet aan je belofte gehouden, dus heb ik nu geen zin meer om je dit weekend mee te nemen naar de dierentuin’), verandert het wangedrag in de meeste gevallen op langere termijn. Zeker als het kind de mogelijkheid krijgt om de volgende week nogmaals te proberen bepaalde negatieve handelingen na te laten (of in plaats daarvan positieve dingen te doen, die dan – net als de ongewenste gedragingen – wel precies omschreven en uitgelegd moeten worden).
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  Bekrachtigingsprincipes zoals Skinner ze in zijn dierexperimenten onderzocht, worden niet alleen gehanteerd bij de opvoeding van kinderen op school en in de kinder- en jongerentherapie, maar ook in veel gesloten inrichtingen zoals gevangenissen, kindertehuizen en gestichten.


  In Duitse gevangenissen is het al lange tijd gebruikelijk om gevangenen stapsgewijs faciliteiten toe te staan als ze zich netjes gedragen tegenover de cipiers en medegevangenen, oftewel niemand toeschreeuwen of te lijf gaan wanneer ze aan het gemeenschapsleven deelnemen of een therapie doorlopen.


  Dit kan bijvoorbeeld tot gevolg hebben dat ze wordt toegestaan om in de gevangenis een relatief prettig karweitje te doen of op een bepaald moment om de zoveel tijd naar buiten te gaan. Bij grootschalig ongewenst gedrag, bijvoorbeeld een knokpartij of pesten van medegevangenen worden dergelijke privileges gewoonlijk ingetrokken totdat de gevangene zijn leven weer heeft gebeterd. Dit soort maatregelen zijn gebaseerd op de onderzoekingen van Skinner.


  Dit geldt onder meer ook voor inrichtingen waar jeugdige delinquenten verblijven en voor patiënten in de psychiatrie. Ik herinner me een geestelijk licht gestoorde man met waandenkbeelden, die er een bloedhekel aan had om zich te wassen, maar dol was op cola. Het personeel sprak met hem af dat hij, als hij zonder bevel daartoe onder de douche ging, een flesje cola zou krijgen, wat eigenlijk niet op het dagmenu van de kliniek stond. Binnen korte tijd oogde en rook hij duidelijk frisser.


  Van gedragstherapie naar cognitieve gedragstherapie


  Na de Tweede Wereldoorlog ontwikkelde zich de gedragstherapie vanuit de klassieke conditioneringswetten van Pavlov (op grond van zijn onderzoek naar voorwaardelijke reflexen van honden) en de operante conditioneringswetten van Skinner (op grond van zijn onderzoek naar de invloed van beloning en straf op het gedrag van ratten en duiven).
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  De varianten van de gedragstherapie hebben een ding met elkaar gemeen. Help de patiënt om zichzelf te leren helpen, zijn psychisch leed te verminderen en zijn eigen handelingsmogelijkheden te verruimen. De diverse methoden, bijvoorbeeld systematische desensitisatie van angsten door een langere confrontatie met de prikkel die de angst opwekt (bijvoorbeeld een nauwe ruimte) of regelmatig zichzelf belonen na inspannende activiteiten om uitputtingssymptomen te verminderen, hebben tot doel dat de cliënt manieren vindt om beter met zichzelf en de wereld om te gaan.


  ‘Klassieke’ gedragstherapieën beperkten zich tot een verandering van uiterlijk waarneembaar gedrag, bijvoorbeeld een fobiepatiënt leren omgaan met angstobjecten die voorheen door hem werden gemeden of iets doen aan de apathie die vaak samengaat met een depressie.


  In de jaren zestig en zeventig stelden sommige psychologen en psychotherapeuten vast dat deze aanpak te eenzijdig was; per slot van rekening bestaan mensen niet alleen uit waarneembare gedragspatronen en zijn ze geen machines die uitsluitend op prikkels (bijvoorbeeld de aanblik van spinnen) met bepaalde reacties (bijvoorbeeld gillend weglopen) reageren.
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  Er zijn diverse wetenschappers geweest die het werkterrein van de gedragstherapie hebben uitgebreid tot gedachten en instellingen (cognities), fantasieën en gevoelens. In dat verband wordt gesproken van een cognitieve revolutie in de gedragstherapie. Tegenwoordig is er nauwelijks nog een gedragstherapeut te vinden die geen aandacht schenkt aan de gevoelens, voorstellingen en gedachten van zijn patiënten.


  Albert Ellis en de verandering van irrationele overtuigingen


  De Amerikaan Albert Ellis (1913-2007) behoort tot de onderzoekers en psychotherapeuten die pleitten voor aandacht voor gevoelens, instellingen, fantasieën en gedachten in de gedragstherapie. Hij ontwikkelde een behandelingsvorm, die irrationale overtuigingen van cliënten (bijvoorbeeld ‘Als ik me afzonder, vinden andere mensen me niet aardig, dus doe ik dat maar niet’) uitwerkt en stap voor stap in een gezondere basisovertuiging verandert.


  
    Irrationele overtuigingen veranderen: het leven van Albert Ellis
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    Albert Ellis werd in 1913 geboren in Pittsburgh als kind van joodse ouders, maar groeide op in New York. Dankzij zijn intelligentie lukte het hem om het beste te maken van zijn moeilijke jeugd, waarbij een ernstige nierziekte en de scheiding van zijn ouders toen hij twaalf jaar was ingrijpende gebeurtenissen waren. Later noemde Ellis zichzelf een ‘stoere en uitgesproken probleemoplosser’.


    Tijdens zijn highschool- en college-periode wilde Ellis de beste schrijver van Amerika worden en schrijfcursussen geven, zodat hij op zijn dertigste genoeg geld verdiend zou hebben om stil te gaan leven en zonder enige druk romans zou kunnen schrijven. De crisis van 1929 maakte een einde aan deze aspiraties, maar niettemin voltooide Ellis een opleiding Bedrijfsadministratie aan een universiteit in New York. Zijn eerste ‘business’ die hij samen met zijn broer begon, was een handel in broeken, die hij op kledingveilingen inkocht en die bij de colbertjasjes van zijn (meestal verarmde) clientèle moesten passen. Vanaf 1938 werkte Ellis op de personeelsafdeling van een bedrijf in geschenkartikelen, maar bracht het grootste gedeelte van zijn vrije tijd door met het schrijven van romans, korte verhalen, toneelstukken, essays en humoristische gedichten.


    Het lukt hem echter niet zijn literaire werken te publiceren en daarom schakelde hij over op boeken over bepaalde onderwerpen. Zo verzamelde hij materiaal voor een boek over seksuele bevrijding. Veel vrienden beschouwden hem als seksdeskundige, mede omdat hij gul met zijn adviezen strooide. Ellis besloot ten slotte een nieuw beroep te kiezen en studeerde derhalve van 1942 tot 1943 psychologie aan de Columbia Universiteit van New York. Daarna werkte hij halve dagen in een privépraktijk voor gezins- en seksuele problematiek.


    Op het moment dat Ellis in 1947 zijn doctorsgraad in de psychologie behaalde, beschouwde hij Freuds psychoanalyse met haar duidingen van onbewuste, verdrongen conflicten als de grondigste en effectiefste vorm van therapie. Hoewel hij niet in een psychoanalytisch instituut werd opgenomen, sloot hij zijn leeranalyse (waarbij toekomstige psychoanalytici hun persoonlijke problemen moeten verwerken) af bij een collega en begon onder supervisie van zijn leermeester een praktijk als psychoanalyticus, met de patiënt op de divan, vijf uur per week en af en toe een duiding van de vrije associaties die zijn patiënt te binnen schoten. Aan het eind van de jaren veertig werd Ellis bovendien docent aan een hogeschool en nog later was hij onder andere hoofdpsycholoog in een psychiatrische kliniek.


    Zijn vertrouwen in de Freudiaanse psychoanalyse nam echter hand over hand af toen hij constateerde dat het zijn patiënten geenszins slechter ging als hij ze eenmaal in de week of eenmaal in de veertien dagen zag, in plaats van ze elke werkdag te behandelen. Hij werd in zijn rol als therapeut steeds actiever en gaf zijn cliënten steeds weer praktische adviezen, wat een orthodoxe Freudiaanse psychoanalyticus nooit en te nimmer zou doen. Bovendien fl eurde hij de therapie-uren graag op met filosofische bespiegelingen. Dankzij die aanpak, concludeerde Ellis, leken de psychisch zieke patiënten duidelijk sneller beter te worden.


    In 1957 publiceerde hij zijn eerste boek over een nieuwe, op de cognities en emoties van de cliënten gerichte therapie, die hij de rationeel-emotieve gedragstherapie noemde. (Emotief betekent door het gevoel bepaald.) Twee jaar later stichtte Ellis zijn eerste instituut en werd later voorzitter van een tweede instituut voor rationeel-emotieve therapie in New York, dat naast een opleiding tot therapeut en een verdere ontwikkeling van cognitieve behandelingsmethoden ook een psychotherapeutische kliniek herbergde. In 2007 stierf Ellis in New York.

  


  De belangrijkste ideeën van de cognitieve gedragstherapeutische ideeën van Albert Ellis


  Ellis ging ervan uit dat reacties uitlokkende situaties, die per individu kunnen verschillen, meer of minder adequaat worden beoordeeld, wat vervolgens tot positieve of negatieve gevoelens en een daarbij behorend gedrag leidt.
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  Volgens Ellis, die aansloot op de Griekse filosofie, zijn het vaak niet de levensomstandigheden die mensen gelukkig of ongelukkig maken, maar de manier waarop situaties worden beoordeeld, vaak aan de hand van beoordelingspatronen die gaandeweg in het leven zijn ontstaan.


  Een voorbeeld van een adequate beoordeling van een situatie: een werknemer merkt op een ochtend dat zijn baas hem bij uitzondering niet groet en meteen in zijn kantoor verdwijnt. Hij denkt: ‘Waarschijnlijk gaat het niet goed met mijn baas, misschien is er trammelant op het werk of thuis. Ik kan maar het beste afwachten tot morgen; misschien is mijn baas dan beter gehumeurd.’ Zijn irritatiegevoel neemt snel af en hij kan probleemloos zijn werk doen.


  Deze beoordeling van de situatie noemt Ellis rationeel, want er wordt opengelaten wat de reden is van het ongewone gedrag van de baas, aangezien de werknemer dat niet kan weten, en er worden geen misplaatste negatieve gevoelens bij de werknemer opgewekt.


  Een voorbeeld van een inadequate beoordeling van dezelfde situatie: een werknemer merkt op een ochtend dat zijn baas hem bij uitzondering niet groet en meteen in zijn kantoor verdwijnt. Hij denkt: ‘Wat is er met mijn baas aan de hand? Ik heb vast iets fout gedaan en nu toont hij me overduidelijk dat hij me niet meer respecteert… wat kan ik daar in hemelsnaam aan doen…’ De werknemer is gedeprimeerd en misschien maakt hij deze dag meer fouten dan anders, want hij is erg onzeker geworden.


  Deze beoordeling van de situatie noemt Ellis irrationeel. Aan het ongewone gedrag van de baas wordt een duidelijke bedoeling toegekend, namelijk gedaald respect voor de werknemer, zonder aandacht te schenken aan andere mogelijke verklaringen die niets te maken hebben met de verstandhouding met de werknemer. Deze beoordeling leidt tot negatieve gevoelens en waarschijnlijk tot onterecht zelfverwijt.
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  Praktisch altijd denkt iemand, die op een onduidelijke situatie reageert met zelfbeschuldiging, niet voor de eerste keer zo. De desbetreffende beoordelingspatronen hebben zich in de loop van de tijd gevormd, bijvoorbeeld in relatie tot de ouders in de jeugd, in het contact met leeftijdsgenoten, door de relaties met vrienden en partners als volwassene of door negatieve ervaringen in situaties waarbij het om prestaties ging.


  Als irrationeel bestempelt Ellis alle overtuigingen die de betrokkene subjectieve stress opleveren en de verwerkelijking van zijn levensdoelen beletten, wat vervolgens tot angst, depressie, woede-uitbarstingen of een verslaving aan alcohol of drugs kan leiden.


  Ellis verdeelt deze irrationele basisovertuigingen onder in verschillende categorieën:


  
    
      	absolute eisen aan zichzelf of aan anderen, volgens het motto ‘ik (of een ander belangrijk iemand) moet per se…’ (bijvoorbeeld ‘altijd vriendelijk zijn’, ‘mijn ergernis niet laten blijken’ of ‘altijd de winnaar zijn’);


      	negatieve beoordelingen van zichzelf of andere mensen, niet beperkt tot bepaalde gedragingen, maar de hele persoon betreffend. Bijvoorbeeld ‘ik faal altijd wanneer ik iets voor elkaar wil krijgen’ of ‘mijn zoon lijkt me een volslagen mislukkeling te zijn’;


      	neiging tot doemdenken in niet-catastrofale situaties, waarbij negatieve gebeurtenissen worden overgewaardeerd of waarbij de betrokkene steeds voor het ergste vreest: ‘Het zou verschrikkelijk zijn als… (ik mijn baan zou verliezen, mijn dochter niet op het gymnasium wordt toegelaten, mijn vrouw op vakantie wil gaan met een vriendin en niet met mij enzovoort);


      	een blijvend lage frustratietolerantie, oftewel het geloof of de overtuiging op grond van bepaalde ervaringen dat men negatieve levensgebeurtenissen niet kan verdragen: ‘Ik zou het niet kunnen verdragen als… (ik voor het examen zak, op de werkplek een fout maak, me op een afspraakje belachelijk maak enzovoort).’
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  Bij de therapeutische aanpak van Ellis, die tegenwoordig is terug te vinden in veel cognitief georiënteerde gedragstherapieën, dienen de ondermijnende beoordelingspatronen (die door Ellis irrationele overtuigingen worden genoemd), in het gesprek met de cliënt kritisch bekeken te worden. Daarna is het de bedoeling dat de cliënt ze stap voor stap vervangt door rationele, meer opbouwende overtuigingen waardoor hij zichzelf meer kan accepteren dan voorheen.


  Van irrationele naar rationelere overtuigingen


  Om de irrationele overtuigingen af te zwakken die in de loop van de therapie ter sprake komen, en door rationele (oftewel opbouwende) overtuigingen te vervangen, kan een cognitieve gedragstherapeut verschillende gesprekstechnieken hanteren. Dat zijn onder andere:


  
    
      	vragen of de problematische overtuigingen zinvol, doelmatig of echt logisch zijn: ‘Helpt het u als u ervan uitgaat dat alle mensen u aardig moeten vinden, ongeacht hoe u zich daar bij voelt?’ Of: ‘Hoe zou u het vinden als uw beste vriendin voortdurend zou jammeren dat ze alles verkeerd doet, zoals u dat zo vaak doet?’;


      	samen zoeken naar adequatere overtuigingen, die voor de patiënt beter zijn dan de vroegere handelwijzen, en die handelwijzen stuk voor stuk vervangen. Bijvoorbeeld: ‘Ik doe vandaag op het werk weer alles verkeerd… Stop! Ik ben op dit moment misschien wat minder geconcentreerd, maar als ik aardig voor mezelf ben, lukt het me wel.’ Deze methode uit de cognitieve gedragstherapie wordt de gedachtenstopmethode genoemd en is tamelijk effectief, ook al duurt het meestal een tijdje voordat de oude onbehulpzame overtuigingen, die vaak automatisch in het bewustzijn opkomen, door constructievere gedachten zijn vervangen.
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  Oefeningen waarbij de cliënt de confrontatie met een subjectief pijnlijke situatie bewust aangaat, bijvoorbeeld in een rollenspel met de therapeut of met andere patiënten in een therapiegroep en later in een reële situatie, helpen de cliënt ervaren dat de ergste vrees (bijvoorbeeld de angst om flauw te vallen of uitgelachen te worden) niet bewaarheid wordt. Zo’n oefening, door de therapeut bijvoorbeeld opgegeven als huiswerk, is bijvoorbeeld dat een onzekere patiënt een poging doet om bij een bushalte of in de trein een aantrekkelijk lid van het andere geslacht aan te spreken en zo mogelijk een praatje met hem of haar te maken.


  Aaron Beck en de verandering van vervormde gedachten bij depressies


  De Amerikaanse psychotherapeut Aaron Beck (geboren in 1921) geldt als een van de grondleggers van de cognitieve gedragstherapie. Hij hield zich vooral bezig met de vervormde gedachten die depressies vergezellen, bijvoorbeeld de overtuiging dat je niets waard bent en dat niemand van je houdt, met behulp van methoden waarmee zelfondermijnende opvattingen worden vervangen door constructievere gedachten.


  Behalve de gedragingen van zijn patiënten onderzocht Beck ook hun gevoelens, gedachten en fantasieën, wat typerend is voor de koerswijziging van de gedragstherapie sinds de jaren zestig en zeventig, want voordien concentreerden gedragstherapeuten zich uitsluitend op het waarneembare gedrag van de cliënt.


  
    Uit een depressie komen door constructief te denken: het leven van Aaron Beck
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    Aaron Temkin Beck werd in 1921 geboren in de Amerikaanse staat Rhode Island als vijfde kind van een joods-russisch emigrantenechtpaar. Van hem wordt gezegd dat hij al op jonge leeftijd geïnteresseerd was in het begrijpen van heel verschillende mensen. Waarschijnlijk was daar een goede reden voor: zijn moeder werd na de vroege dood van twee van haar kinderen lange tijd depressief en nam de overige kinderen te veel in bescherming.


    Beck studeerde medicijnen aan de Brown Universiteit in Rhode Island en aan de Yale Universiteit in Connecticut, waar hij in 1946 promoveerde. Hoewel hij zich graag had gespecialiseerd in de psychiatrie, wees hij de opsluiting van geesteszieken af en volgde derhalve een vervolgopleiding tot zenuwarts. Toen Beck in zijn kliniek een collega-psychiater moest vervangen, kwam hij echter tot de conclusie dat dit vak zich de laatste jaren blijkbaar verder had ontwikkeld en niet meer zo sterk berustte op dwang tegenover de patiënten. Vandaar dat hij een opleiding tot psychiater ging volgen en specialist werd op het gebied van psychische stoornissen.


    Beck, die later geïnteresseerd raakte in langdurige psychotherapieën, volgde een opleiding tot psychoanalyticus, waarna hij tijdens de Korea-oorlog in het begin van de jaren vijftig plaatsvervangend hoofdarts was in een militair ziekenhuis. Van 1954 tot aan het eind van zijn loopbaan werkte Beck als hoogleraar in de psychiatrie aan de Universiteit van Pennsylvania.


    Aangezien hij merkte dat zijn psychoanalytische behandelingen (traditioneel op de divan met verscheidene sessies per week en spaarzame duidingen van wat de patiënt vertelt) weinig effect hadden op depressieve patiënten, ontwikkelde hij de grondslagen van de cognitieve gedragstherapie, die zich niet alleen bezighoudt met het gedrag maar ook met de gedachten, opvattingen, gevoelens en beelden van de cliënt.


    Becks voornaamste werkterrein betrof de psychotherapie van depressieve patiënten. Hierbij interesseerde hij zich vooral voor vervormde gedachten, bijvoorbeeld gepieker met als thema: ‘het gaat slecht met me en dat zal vast altijd zo blijven’. Hij deed ook onderzoek naar cognitief-gedragstherapeutische behandelingen van mensen met wanen, bijvoorbeeld schizofrenen, die op veel gebieden in ziekelijke zin zijn veranderd, en borderliners (die onder andere heftige gemoedsstemmingen ervaren, zichzelf verminken en/of voortdurend switchen tussen overmatige gehechtheid en overdreven afstandelijkheid). Bovendien ontwikkelde Beck een manier om de effectiviteit van verschillende therapiemethoden, bijvoorbeeld de Freudiaanse psychoanalyse en de cognitieve gedragstherapie, wetenschappelijk te vergelijken.

  


  Becks theorieën over het ontstaan van depressies


  Beck beschouwde psychische stoornissen, bijvoorbeeld depressies, als het gevolg van een vervormd beeld van de werkelijkheid en eenzijdige gedragspatronen, wat tot denkfouten en zelfondermijnend gepieker leidt. De achtergrond moet vaak worden gezocht in de jeugd; iemand had bijvoorbeeld zeer strenge ouders, die hem dwongen zich voortdurend en in verregaande mate aan de verwachtingen van andere mensen aan te passen.


  Wie ervan uitgaat dat hij alle mensen recht moet doen en nooit voor zichzelf mag opkomen, zal vermoedelijk met meer karweitjes worden opgezadeld dan hij redelijkerwijs aankan, en zich door zijn baas en zijn collega’s vanwege zijn denkfouten (zoals ‘mijn behoeften zijn niet belangrijk, die van de anderen wel’) alles laten welgevallen.
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  Misschien krijgt iemand, die zijn eigen wensen voortdurend negeert omdat hij het alle mensen naar de zin wil maken, vanwege de druk om te presteren op een bepaald moment een burn-out (ook wel uitputtingsdepressie genoemd), oftewel het gevoel dat je inwendig opbrandt. Je energie neemt af, je motivatie daalt, het wordt steeds moeilijker om te herstellen en je hebt voortdurend gedachten als ‘er komt niets meer uit mijn handen, ze kunnen me voor niets meer gebruiken en mijn collega’s respecteren me niet meer’. Je leven wordt tot een hel.


  Beck onderscheidt de volgende categorieën gedachten of denkschema’s, die langdurig vervormd zijn en onder andere tot depressie kunnen leiden:


  
    
      	Denken in zwart-wit zonder grijsschakeringen. De betrokkene deelt alle ervaringen in twee categorieën in, bijvoorbeeld goed of slecht, uitstekend of waardeloos, bemind of onbemind, zonder nuances toe te laten (bijvoorbeeld ‘met mij gaat het momenteel redelijk goed’ of ‘bij sommige mensen ben ik populair, andere mensen vinden mij minder aardig’). Depressieve patiënten met dit denkschema hebben de neiging om bij zichzelf uitsluitend negatieve eigenschappen waar te nemen (bijvoorbeeld ‘ik ben een waardeloos mens met wie niemand iets te maken wil hebben’).


      	Willekeurige conclusies. Daarmee doelt Beck op algemeenheden die de betrokkene afleidt uit alledaagse gebeurtenissen, hoewel daar geen bewijzen voor zijn en die soms zelfs met eigen ervaringen in tegenspraak zijn. Wie één keer voor een examen is gezakt, komt wellicht tot de conclusie dat hij een ‘totale mislukking’ is, zonder te overwegen of hij misschien een slechte dag had, zich onvoldoende had voorbereid of dat de examenopgaven extra moeilijk waren.


      	Overdrijven en bagatelliseren. Hieronder verstaat Beck de neiging van depressieve patiënten om de betekenis van bepaalde, meestal negatieve gebeurtenissen duidelijk te overschatten en andere, vaak positieve gebeurtenissen weg te wuiven. Een goed gesprek met een vriend valt dan duidelijk in het niet bij het feit dat op het werk een klein foutje werd gemaakt.
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  Bij mensen die neigen tot depressie, zien we heel vaak willekeurige generalisaties, oftewel de neiging om eenmalige feiten of waarnemingen een overdreven waarde toe te kennen en andere, minstens zo belangrijke gebeurtenissen te negeren. Een onzekere man die bijvoorbeeld dagelijks door zijn moeder wordt opgebeld en constateert dat ze het een keer nalaat, zegt misschien tegen zichzelf: ‘Ze wil niets meer met me te maken hebben’, en vergeet daarbij dat zijn moeder weken geleden heeft aangekondigd dat ze die dag naar een controleonderzoek moest.


  
    
      	Personaliseren. Hiermee doelt Beck op de neiging van sommige depressieve patiënten en veel andere mensen om toevallige gebeurtenissen te betrekken op zichzelf, wat bij depressieve cliënten gewoonlijk beperkt blijft tot negatieve ervaringen. De vader sterft aan longkanker, wat door de zoon wordt geweten aan het feit dat hij zijn vader lange tijd maar heel af en toe wilde zien, zonder rekening te houden met het feit dat de oude heer dagelijks twee pakjes sigaretten rookte.


      	Overgeneraliseren. Beck verstaat daaronder de neiging om een algemene, meestal negatieve conclusie te trekken uit één of slechts weinige gebeurtenissen en deze regel dan vervolgens op alle mogelijke situaties toe te passen, hoewel er geen bewijs voor een samenhang is. Een depressieve patiënt hoort bijvoorbeeld dat zijn vriend een sportblessure heeft opgelopen en leidt daaruit af dat elke vorm van sport ongezond en gevaarlijk is. In werkelijkheid heeft een depressief iemand er baat bij om regelmatig aan lichaamsbeweging en sport te doen, want dat is een goed middel om zich niet overdreven terug te trekken in passief gedrag en na verloop van tijd weer een betere verstandhouding met zichzelf op te bouwen.
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  Veel gepieker dat Beck bij depressieve cliënten aantreft, herleidt hij tot bepaalde basisveronderstellingen of overtuigingen waarmee mensen zich het leven moeilijk maken. Neem de opvatting ‘Als ik gelukkig wil zijn… moet ik succes hebben bij alles wat ik doe’ of ‘…altijd door alle mensen worden geaccepteerd’. Beide zijn feitelijk onmogelijk, roepen veel stress op en slaan vaak venijnig terug, want elke mislukking en elk gedrag dat niet wordt erkend of overdreven gerespecteerd, is dan een aanleiding om zich ongelukkig te voelen.


  De basisopvatting ‘wanneer ik een fout maakt, betekent dit dat ik onbekwaam ben’ bevordert niet een gezond en kalm bewustzijn, maar een depressieve stemming. Fouten horen nu eenmaal bij het leven. Wie zijn waarde als mens afhankelijk maakt van perfectie in alle opzichten en situaties, zet zich constant onder druk en zal af en toe niet aan dit levensprincipe kunnen voldoen.


  Dit geldt al net zo voor de overtuiging ‘Wat ik van mezelf vind, hangt af van wat de anderen van me denken’. Niemand wordt gewaardeerd door alle mensen, hooguit tegen de prijs van een volledig wegcijferen van zichzelf. Waardering voor zichzelf is over het algemeen beter voor ze. Het extreme daarvan, zichzelf superfantastisch vinden, zelfs wanneer ze om goede redenen door bijna alle anderen worden gehaat, is uiteraard weer niet oké.
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  Een belangrijke overtuiging die tot depressie kan bijdragen, kan worden samengevat in de uitspraak ‘Wanneer iemand anders een andere mening heeft dan ik, betekent dit dat hij me niet kan uitstaan’. Niemand is het in alle opzichten en in alle voor- en afkeuren met iemand anders volledig eens, zelf niet met een innige partner. Van mening verschillen betekent echter geenszins dat men de gesprekspartner niet waardeert. Bovendien maakt zo’n opvatting het veel moeilijker om het met iemand oneens te zijn, ook in constructieve zin, wanneer een woordenwisseling zinnig is en er behoefte aan opheldering bestaat.


  Aaron Becks cognitief-emotionele aanpak van depressieve stoornissen


  Gewoonlijk hebben depressieve mensen volgens Beck een negatief oordeel over zichzelf, hun alledaagse belevenissen en hun toekomstverwachting. ‘Ik ben niets waard, de mensen hebben een hekel aan mij en hinderen me wanneer ze maar kunnen en dat wordt allemaal nooit meer beter.’ Hoe kan dit soort zelfondermijnend gepieker in een therapie worden aangepakt?


  Becks psychotherapie met depressieve cliënten bestaat uit een aantal stappen, waarbij het erg belangrijk is, net als bij alle andere cognitieftherapeutische methoden, dat de patiënt steeds weet waar het om draait en zijn eigen therapiedoelen bepaalt.


  
    	Om te beginnen legt de therapeut de cliënt het verband uit tussen de autonoom optredende, steeds weer herhaalde piekergedachten (zoals ‘ik ben nergens goed voor’) en de basisopvattingen die de betrokkene vaak een groot deel van zijn leven heeft gehuldigd (bijvoorbeeld ‘wanneer ik een fout maak, betekent dit dat ik onbekwaam ben’).


    	Vervolgens verzoekt de therapeut de patiënt om nauwkeurig op zijn gedachten te letten, vaak eerst in de therapieruimte en daarna thuis, als huiswerk. Hij kan bijvoorbeeld elke avond een zelfbeoordelingvragenlijst invullen en noteren wat hij heeft beleefd en welke gevoelens en denkprocessen aan deze situaties waren gekoppeld. Hierdoor gaat de cliënt verbanden zien tussen zijn levenssituaties, zijn gedachten en zijn emoties.


    	Daarna controleert de therapeut tijdens het gesprek met zijn patiënt of diens gepieker en basisovertuigingen adequaat zijn en of er situaties zijn waarop ze niet zouden moeten worden toegepast, bijvoorbeeld omdat ze niet reëel of niet realiseerbaar zijn. Wie ervan uitgaat dat hij uitsluitend gelukkig kan zijn als hij in alle opzichten slaagt, kan door de therapeut worden gevraagd of dit principe functioneert bij een willekeurig ander mens. De therapeut kan ook vragen of de patiënt iemand werkelijk zou mogen als die het ene succes na het andere nodig zou hebben, op zijn werk, in zijn vrije tijd of in zijn gezin. Zulke mensen zijn vaak niet alleen onzeker over zichzelf, maar misgunnen bovendien aan anderen elke vorm van succes omdat ze dan zelf minder schitteren. Niet in de laatste plaats kunnen ze maar heel moeilijk omgaan met de nederlagen die elk leven met zich meebrengt.

      [image: Image]


      Nadat de cliënt heeft geleerd om zijn zelfondermijnende piekergedachten en basisopvattingen kritisch te bekijken, draait het in de therapie om de ontwikkeling van nieuwe, adequatere en constructievere overtuigingen, oftewel gedachten waardoor de betrokkene zijn toekomstige levenssituaties positief ervaart en kan beïnvloeden. Als hij bijvoorbeeld zichzelf vroeger bestrafte voor elke fout, luidt die gedachte nu (‘ik heb zojuist wat fout gedaan, maar dat gebeurt nu eenmaal af en toe en misschien kan ik daar wat van leren’).

    


    	Ten slotte oefent de patiënt de nieuwe overtuigingen die hem goed doen, met het doel om ze in zijn dagelijks leven te verankeren en ook te kunnen omgaan met kritieke gebeurtenissen zonder zichzelf te kleineren. Dit kan in het begin worden uitgeprobeerd in een rollenspel in de behandelruimte, bijvoorbeeld door moeilijke situaties na te spelen die de betrokkene kent en waarop hij vroeger reageerde met negatieve gedachten. Neem bijvoorbeeld een fout op het werk die door de chef werd opgemerkt, en waarop met zelfverwijt ‘ik ben echt een waardeloze medewerker’ werd gereageerd. In het rollenspel met de therapeut als chef kunnen positieve reacties worden geoefend, wellicht gekoppeld aan de gedachte ‘het is weliswaar niet leuk wanneer mijn chef ziet dat ik een fout maak, maar dat betekent niet het einde van de wereld en voortaan let ik erop dat me dat niet nog een keer gebeurt’.

  


  Naderhand moeten de cliënten het geleerde integreren in hun werk- en privéleven, zodat de positieve effecten ook op langere termijn blijven bestaan. Eventuele problemen en terugslagen vormen het onderwerp van de afsluitende therapiesessies.


  Hoofdstuk 9


  Humanistische therapieën: alternatieven voor dieptepsychologie en gedragstherapie


  In dit hoofdstuk:


  
    	Gesprekspsychotherapie volgens Carl Rogers


    	Fritz Perls en de Gestalttherapie


    	Hypnotherapie volgens Milton Erickson

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik enkele invloedrijke vormen van therapie, die nogal van elkaar verschillen, maar in elk geval één ding gemeenschappelijk hebben, namelijk dat hun grondleggers zich na 1950 distantieerden van de twee traditionele therapierichtingen. Die traditionele richtingen waren de psychoanalyse met haar verwerking van onbewuste conflicten uit de vroege jeugd (zie hoofdstuk 7) en de gedragstherapie die foutief of gebrekkig aangeleerde handelingspatronen wil veranderen (zie hoofdstuk 8). Humanistische therapieën worden sindsdien wel aangeduid als de ‘derde weg’, oftewel als alternatief voor dieptepsychologie en gedragspsychologie.
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  De therapeutische stromingen van de ‘derde weg’ worden vaak humanistische therapieën genoemd, aangezien ze zich minder dan psychoanalyse of gedragstherapie bezighouden met de gebreken van hun cliënten en meer benadrukken dat de patiënten zelf het beste weten wat ze helpt uit hun huidige dal te klimmen en tevredener met zichzelf te zijn. De therapeut beschouwt zichzelf meestal als begeleider, die bepaalde aanzetten kan geven zonder zijn cliënt de verantwoordelijkheid voor zichzelf te ontnemen.


  Uit het onoverzienbare aantal humanistische therapeutische methoden die tot nu toe zijn ontwikkeld, heb ik drie manieren van aanpak geselecteerd. Deze drie therapievormen hebben zich de aflopen decennia ontwikkeld tot gevestigde methoden en blijken op grond van vergelijkend onderzoek goed te werken.


  De zogenoemde gesprekspsychotherapie van Carl Rogers gaat uit van de gedachte dat de opmerkzaamheid, het invoelingsvermogen en de echtheid van de therapeut de beslissende factoren zijn wanneer het erom gaat de cliënt te helpen gelukkiger te worden en zich bewust te worden van zijn eigen levensdoelen.


  Fritz Perls, de grondlegger van de Gestalttherapie, wilde zijn patiënten helpen om contactstoornissen te overwinnen en beter rekening te houden met hun behoeften en grenzen dan voorheen. Perls deed dat vaak op symbolische manieren of door te provoceren.


  De hypnotherapie van Milton Erickson, een hedendaagse, verder ontwikkelde vorm van de therapeutische hypnose, wil het onbewuste van de cliënt direct aanspreken, zonder weerstand van het bewustzijn (wat bij andere therapievormen vaak het geval is), om hem te helpen zijn eigen doelen te bereiken en een goede relatie met zichzelf op te bouwen.


  De kostenaspecten van deze humanistische vormen van psychotherapie worden besproken in hoofdstuk 11.


  Het mensbeeld van humanistische therapieën


  Veel therapeutische methoden van de ‘derde weg’, een verzamelnaam voor alternatieven voor de psychoanalyse en de gedragstherapie, hanteren in elementaire opzichten hetzelfde mensbeeld:


  
    
      	De mens leeft bewust en kan ook opmerkzamer worden. Milton Erickson, de grondlegger van de hypnotherapie, spreekt zelfs heilzame onbewuste processen aan.


      	De mens is meer dan een som van zijn delen. Mensen dienen te worden beschouwd als geheel en als individu.


      	De mens heeft bepaalde bedoelingen, die vaak zonder te oordelen worden waargenomen, en hij kan zelfstandig beslissen. Hij wordt dus niet gestuurd, zoals de psychoanalyse aanneemt, door onbewuste krachten, en ook niet bepaald, zoals de gedragstherapie aanneemt, door meer of minder adequate leerprocessen.


      	De mens leeft in relatie tot mensen en dingen. Een groot deel van hem, maar niet alles, bestaat uit die relaties.

    

  


  Alle humanistische therapierichtingen benadrukken bovendien het belang van energiebronnen waaruit de mens kan putten om gezonder te worden of gezond te blijven. Dat kan bijvoorbeeld het beroep omvatten, maar ook het privéleven, ontspanning, privé-interesses, liefdesrelaties, familie en vriendschappen.


  De cliënt weet het beste wat goed voor hem is: Carl Rogers en de gesprekstherapie


  De Amerikaanse psycholoog Carl Rogers (1902-1987) ontwikkelde vanaf de jaren veertig de humanistische therapeutische methode die bekend staat onder de namen gesprekspsychotherapie, cliëntgerichte psychotherapie en persoonsgerichte psychotherapie.


  Eigenlijk is praktisch elke vorm van therapie een gesprekstherapie, aangezien de therapeut met zijn patiënt praat en veel heilzame veranderingsprocessen via gesprekken worden gestuurd. Hoewel de aanduiding gesprekspsychotherapie voor de methode van Carl Rogers dus aanleiding geven kan tot misverstanden, gold zijn methode als nieuw voor de behandeling van psychische problemen, afwijkend van wat psychoanalyse of gedragstherapie deden. Rogers huldigde namelijk het principe dat de cliënt zelf weet wat goed voor hem is en wat hem verder helpt, zelfs als dat besef tijdens een levenscrisis tijdelijk is vertroebeld.


  De therapie doet geen moeite om oude conflicten bewust te maken, zoals de psychoanalyse dat doet. Evenmin worden er pogingen gedaan om ‘foutief aangeleerde’ gedragspatronen te veranderen, zoals de gedragstherapie dat nastreeft. In plaats daarvan begeleidt de therapeut de patiënten zorgvuldig op hun weg naar hun eigen doelen in het leven.


  
    Een therapeut dient echt en invoelend te zijn: het leven van Carl Rogers
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    Carl Rogers werd in 1902 geboren in een voorstad van Chicago. Hoewel zijn ouders de zorg voor zes kinderen hadden, ervoer Carl de gezinsverhoudingen die van een puriteins protestantisme waren doordrenkt, als eng, fundamentalistisch en controlerend. Rogers schreef later, dat hij als jongetje tamelijk vaak alleen was geweest en onophoudelijk had gelezen. Later trok het gezin naar het platteland om de kinderen te behoeden voor de zondige gevaren van de grote stad. Maar zondig bleef de mens altijd in de opvattingen van het gezin Rogers, hoe vroom men zich ook gedroeg.


    Rogers ging naar de Universiteit van Wisconsin, waar hij zijn toekomstige vrouw leerde kennen, met wie hij later twee kinderen zou krijgen. Aanvankelijk studeerde hij landbouwkunde, daarna theologie. In het begin van de jaren twintig maakte Rogers als deelnemer aan een christelijke studentenconferentie een reis van een halfjaar naar China, waar hij zich moeizaam kon ontworstelen aan de enge godsdienstige beelden van zijn ouderlijk huis en een onafhankelijk mens werd, zoals hij later zei.


    Na zijn huwelijk op zijn twintigste trok Rogers naar New York waar hij een liberaal theologisch seminar bezocht, dat door de studenten op eigen verantwoording was georganiseerd en hem hielp om zijn eigen levensfilosofie te vinden. Hij besloot om niet te gaan werken op een terrein waar een bepaalde godsdienstige overtuiging werd vereist en ging in plaats daarvan pedagogiek en psychologie studeren. In 1931 promoveerde hij. Tegelijkertijd werkte hij bij een opvoedkundig adviescentrum waarvan hij later directeur werd. Naar men zegt probeerde Roger altijd om zijn collega’s te betrekken bij belangrijke beslissingen; hij stelde prijs op werken als een team, wat in de jaren dertig en veertig een zeldzaamheid was.


    Veel van zijn cliënten die opvoedkundig advies zochten, waren afkomstig uit gezinnen met problematische gezinsverhoudingen, vaak getekend door werkloosheid, alcohol- of drugsproblemen, verwaarlozing en mishandeling. Rogers probeerde zich in te leven in de wereld van zijn patiënten, ze te accepteren en daarbij als mens zo authentiek mogelijk te blijven, zonder te moraliseren of afkeurende opmerkingen te maken. Deze houding werd later een belangrijke basishouding van zijn nieuwe therapeutische methode, de gesprekstherapie (ook cliënt gerichte psychotherapie genoemd). Daarnaast was Rogers de eerste therapeut die systematisch protocollen voor zijn behandelingsuren opstelde en deze wetenschappelijk evalueerde om na te gaan welke maatregelen effectief waren en welke niet.


    Verscheidene leerstoelen volgden, eerst in Ohio, later in Chicago. Dat was ook de periode dat Rogers zijn eerste boeken over zijn cliëntgeoriënteerde aanpak publiceerde. Na de Tweede Wereldoorlog stichtte hij in Chicago een onderzoeks- en adviescentrum met een horizontale organisatiestructuur. Rogers en zijn patiënten noemden elkaar bij hun voornaam en ontmoetten elkaar als gelijken. Hij had het jarenlang aan de stok met Skinner, de voorvechter van het behaviorisme, die zijn gedragstherapeutische methoden had gegrondvest op systematische beloning en straf (zie hoofdstuk 8), wat Rogers technocratisch en mensonvriendelijk vond.


    Vanaf 1964 werkte Rogers in Californië. Hij had daar een erebaan, aangezien hij intussen goed kon leven van de verkoop van zijn boeken. Daar begon hij met collega’s een ‘Centrum voor Onderzoek naar de Persoonlijkheid’, dat groepstherapie aanbood en uitmondde in de zogenoemde Encounter-beweging (encounter is het Engelse woord voor ontmoeting). Het accent lag op collectieve zelfbelevenis waarbij de cliënten hun gevoelens zonder enige remming konden uiten, soms zelfs urenlang, wat voor veel mensen een belangrijke ervaring was, maar bij psychisch labiele patiënten echter ook kon leiden tot een instorting en problematische psychische toestanden.


    In de jaren zeventig en tachtig interesseerde Rogers zich vooral voor sociale vraagstukken en pacifistische ideeën. Hij deed pogingen om het al tientallen jaren durende conflict tussen Protestanten en Katholieken in Noord-Ierland op te lossen en zette zich in voor de geweldloze bevrijding van Zuid-Afrika van het apartheidsregime. In 1987 werd Rogers genomineerd voor de Nobelprijs voor de Vrede. Kort daarna stortte hij in, brak zijn heup en genas niet meer van de daaropvolgende operatie. Een paar weken na zijn 85e verjaardag overleed hij in Californië.

  


  Basisideeën van de gesprekspsychotherapie


  Carl Rogers heeft altijd benadrukt dat elk mens uniek is. Zijn mening stond lijnrecht tegenover die van Freud, die altijd op zoek was naar algemeen geldende uitspraken over ontwikkelingsprocessen en de macht van het onbewuste (zie hoofdstuk 7), en eveneens tegenover de ideeën van de gedragstherapie, die zich bezighield met (meer of minder geslaagde) leerprocessen die voor alle mannen en vrouwen gelden (zie hoofdstuk 8).


  Voor Rogers is psychotherapie in eerste instantie een ontmoeting van twee mensen in een individuele therapie, of van meer dan twee mensen in een groepstherapie. Dit concept beperkt zich niet tot de verbale uitwisseling, want voor non-verbaal gedrag en het uiten van gevoelens wordt eveneens veel plaats ingeruimd.
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  De basishouding van een cliëntgeoriënteerde therapeut is dat hij met empathie naar zijn patiënten luistert en ze zo goed mogelijk probeert te begrijpen. Zonder vooroordelen, afgezien van de aanname van Rogers en zijn aanhangers dat de mens van nature goed is, of in elk geval goed wil zijn en ook goed kan zijn.


  Een andere grondgedachte van de gesprekspsychotherapie is het voortdurende streven naar zelfverwerkelijking, dat onder gunstige levensomstandigheden resulteert in een steeds verdere ontwikkeling en rijping van de persoonlijkheid. Ook onder minder gunstige omstandigheden draagt ieder mens die hulp zoekt, bijvoorbeeld in de vorm van een psychotherapie, alles wat hij nodig heeft om verder te komen al in zich.


  De cliënt heeft dus geen therapeut nodig die zijn ‘stoornissen’ en de achtergrond daarvan analyseert of advies geeft hoe problemen moeten worden opgelost. Psychotherapie dient volgens Rogers slechts de gunstige voorwaarden te scheppen voor individuele zelfontplooiing. Dat was de reden dat Rogers zijn methode non-directief noemde: de therapeut doet geen pogingen om zijn patiënten een bepaalde richting uit te sturen.


  Een ander belangrijk punt is de gedachte dat elk mens leeft in een onophoudelijke wisselwerking, met aan de ene kant vrijheid en aan de andere kant verscheidene relaties (met een partner, verwanten, vrienden, collega’s enzovoort). Beide zijn beslissend voor geluk en tevredenheid, behalve wanneer iemand uitsluitend gericht is op onafhankelijkheid of sociale relaties.


  De ervaringen die een mens in zijn jeugd opdoet terwijl hij met zijn omgeving bezig is, beïnvloedt zijn mening over zichzelf en zijn vaardigheden. Rogers spreekt in dit verband van het zelfconcept. Dit basisbegrip bestaat uit twee aspecten: de verwachtingen die aan de eigen persoon worden gesteld (het ideale zelf) en de eigenschappen en vaardigheden waarover de betrokkene daadwerkelijk beschikt (het reële zelf).


  Het zelfconcept kan meer of minder positief zijn, maar ook meer of minder negatief. Het wordt met name problematisch wanneer er een grote kloof bestaat tussen wat iemand van zichzelf verwacht (of wat de omgeving van hem verwacht) en wat hij daadwerkelijk is en kan.


  Stel dat een jongen opgroeit in een ambitieus muzikantengezin. Al vroeg wordt hij achter de piano gezet, hij oefent elke dag en zijn ouders verwachten van hem dat hij later een carrière als concertpianist zal ambiëren. Sterker nog, de jongen verwacht dat ook van zichzelf (ideale zelf).


  Na verloop van tijd merkt hij wellicht dat hij voor dit ambacht dingen tekortkomt die hij zelfs niet door veel te oefenen op het gewenste niveau kan brengen. Misschien is hij minder muzikaal dan zijn zussen of interesseert hij zich eigenlijk niet zo voor klassieke muziek. Als hij dan nog steeds van zichzelf blijft verwachten dat hij ooit een beroemde pianist zal worden of er alles aan blijft doen om de aan de verwachtingen van zijn ouders te voldoen, zal hij hoogstwaarschijnlijk ongelukkig worden.


  Pas wanneer hij, misschien al als kind of anders als volwassene, erin slaagt te beseffen dat hij andere dromen heeft en dat zijn belangrijkste vaardigheden niet op muzikaal gebied liggen, kan hij de kans grijpen om zijn eigen weg te zoeken en zijn vaardigheden in overeenstemming te brengen met de werkelijkheid (reële zelf).


  Rogers schrijft dat er zeven belangrijke boodschappen zijn die steeds weer door ouders moeten worden overgebracht aan hun kinderen om ze te helpen een positief zelfconcept op te bouwen.


  
    
      	Zowel vader als moeder dienen hun kinderen onvoorwaardelijk lief te hebben, oftewel ze te accepteren zoals ze zijn.


      	Elke ouder heeft de plicht om een kind te stimuleren en steunen, zonder overdreven controle.
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      	Volgens Rogers moet het zowel aan kleine als grote mensen zijn toegestaan om hun gevoelens te tonen, inclusief ‘negatieve’ gevoelens zoals bedroefdheid, woede, angst of teleurstelling. Als in een gezin uitsluitend ‘positieve’ emoties zoals vrolijkheid en tevredenheid zijn toegestaan, bevordert dat de ontwikkeling van een negatief zelfbeeld, want werkelijkheid en ideaal zijn in zo’n geval ver van elkaar verwijderd.


      	Van beslissend belang is een waarderende houding, onder andere gekenmerkt door een bevrediging van kinderlijke wensen, maar ook door een ‘collegiale’ verhouding met de jongen of het meisje dat de kleuterleeftijd is ontgroeid, bijvoorbeeld door de kinderen erbij te betrekken wanneer er huisregels worden opgesteld.


      	Echtheid is beter dan veinzen (bijvoorbeeld wanneer ouders zich tegenover buitenstaanders heel anders gedragen dan tegenover hun kroost). Een echte belangstelling voor wat het kind beweegt, helpt enorm.


      	Voor zover het ontwikkelingsstadium van het kind dat toelaat, dient het de kans te hebben om zich met steun van de ouders autonoom te ontwikkelen. Vertrouwen hebben in de mogelijkheden van het kind is duidelijk beter dan voortdurende bevoogding en controle.


      	Zekerheid, geborgenheid en onvoorwaardelijke betrouwbaarheid van vader en moeder vormen een centrale basis voor de opbouw van vertrouwen en de positieve ontwikkeling van een kind.
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  Rogers vond dat veel opvoedingsprincipes ook golden voor de basishouding van een gesprekspsychotherapeut in zijn cliëntgeoriënteerde behandelingsmethode: acceptatie, invoelingsvermogen (empathie) en authenticiteit.


  De cliëntgerichte therapie verlangt van een therapeut de volgende basisinstelling:


  
    
      	Een onvoorwaardelijke positieve acceptatie van de cliënt, met inbegrip van zijn problemen en eigenaardigheden. Dit kan bijvoorbeeld tot uiting komen in het feit dat de therapeut zijn cliënt stimuleert, met zijn cliënt solidair is of zonder voorbehoud aanneemt wat de cliënt op dat moment ervaart.


      	Invoelend vermogen (ook wel empathie genoemd), oftewel begrip voor de wereld en de persoon van de hulpzoekende, plus het vermogen om dat invoelend vermogen te uiten. De therapeut kan bijvoorbeeld wat hij zojuist heeft gehoord, samenvatten in zijn eigen woorden, hij kan de uitspraken van de cliënt concreter maken wanneer ze te abstract zijn of feedback geven over hun emotionele lading. Als de patiënt het met de samenvatting door de therapeut niet eens is, blijven beide partijen niet volharden in hun standpunt, maar wordt samen uitgezocht wat er werkelijk werd bedoeld.


      	Echtheid en waarachtigheid tegenover de hulpzoekende zijn eveneens beslissende onderdelen van de therapeutische aanpak van Rogers.
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  Een gesprekspsychotherapeut dient tijdens de behandeling oog te hebben voor zijn eigen gevoelens en gedachten en die zo nodig aan de patiënt mee te delen als dat het therapeutisch proces zou kunnen helpen of wanneer het erom gaat om de therapeutische relatie te verhelderen, bijvoorbeeld bij onenigheid tussen cliënt en therapeut. Bovendien verlangt Rogers dat elke gesprekspsychotherapeut de behandeling als mens aangaat, zonder zich achter zijn professionele rol te verschuilen. Dit betekent echter niet dat een cliëntgerichte therapeut zijn gesprekspartner met zijn eigen onopgeloste problemen mag opzadelen.


  Het contact met jezelf en anderen versterken: Fritz Perls en de Gestalttherapie


  Een andere belangrijke behandelingsmethode in de humanistische psychotherapie, als alternatief voor gedragstherapie en psychoanalyse, is de Gestalttherapie, die door de Duits-Amerikaanse arts Fritz Perls (1893-1970) werd ontwikkeld.


  
    Via ervaringen dichter bij jezelf komen: het leven van Fritz Perls
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    Friedrich Salomon Perls werd in 1893 geboren in Berlijn in een burgerlijk joods gezin. Als volwassene schreef hij dat zijn vader en moeder elkaar haatten, maar tegenover anderen altijd nadrukkelijk vriendelijk tegen elkaar waren.


    Hoewel Fritz Perls tijdens de eerste schooljaren de beste van de klas was, gingen zijn prestaties op het gymnasium daarna sterk achteruit, want hij vond de docenten afschuwelijk en antisemitisch, en na twee keer zittenblijven ging hij van school af. Daarna lukte het hem op een humanistischer ingesteld gymnasium wel om de school af te maken.


    In 1914 begon Perls in Berlijn aan een medicijnenstudie, hoewel hij zich op dat moment eerder doelloos voelde, afgezien van het feit dat hij in het expressionistische theater van Max Reinhardt ervaring opdeed met figureren en toneelspelen en verrukt was van Reinhardts devies dat theater waar en echt moest zijn. Perls was soldaat in de Eerste Wereldoorlog, waaraan hij net als veel van zijn tijdgenoten een trauma overhield. Na 1918 werd hem duidelijk dat het zinnig was om zich te engageren met een socialistische, pacifistische politiek.


    In 1921 behaalde hij de doctorstitel en begon aan een vervolgopleiding tot neuro psychiater. Maar hij bleef zich rusteloos voelen en beschouwde zichzelf als een ‘bohemien die naast de weg loopt’. Hij zocht het gezelschap van schrijvers, schilders en acteurs, experimenteerde met drugs en ontdekte de dadaïsten, die min of meer beschouwd kunnen worden als voorlopers van de hippies.


    Na een kort en onbevredigend verblijf in de Verenigde Staten begon Perls in 1925 aan zijn leeranalyse om zich tot Freudiaans psychiater te laten opleiden, een fase die hij later als ‘zeven jaar nutteloos leven op de divan’ betitelde, hoewel hij in die periode twee analytici leerde kennen die belangrijk voor hem werden. Een daarvan was de radicale communist en seksuele theoreticus Wilhelm Reich, van wie Perls leerde dat hij zich actief met zijn patiënten moest bemoeien in plaats van zich te beperken tot af en toe een duiding van een vrije associatie.


    Als assistent-arts werkte Perls na een periode in Frankfurt met oorlogsveteranen met hersenbeschadigingen. Tijdens die periode verdiepte hij zich in de zogeheten Gestaltpsychologie, een natuurwetenschappelijke theorie over menselijke waarnemingsprocessen. Een voorbeeld hiervan is de neiging om uit onderbroken lijnen die iemand ziet, in de hersenen automatisch volledige figuren samen te stellen (optische illusies). Deze aanpak inspireerde Perls om zijn nieuwe behandelingsmethode Gestalttherapie te noemen. In 1930 trouwde hij met de psychoanalytica Laura Posner, die als Gestalttherapeute beroemd werd en hem twee kinderen schonk.


    Na de machtsovername in Duitsland door de nazi’s emigreerde het gezin via een kort verblijf in Amsterdam naar Zuid-Afrika, waar Perls een psychoanalytisch instituut oprichtte. Drie jaar later, tijdens een gastoptreden in Tsjecho-Slowakije, bekritiseerden orthodoxe analytici zijn werk, omdat dat in tegenspraak was met de opvatting van opperleermeester Freud. Bij een bezoek in Wenen reageerde Freud, die toen al ernstige kanker had, koel en afstandelijk op de ideeën van Perls, wat zijn stapsgewijze verwijdering van de Freudiaanse psychoanalyse verder bevorderde.


    Na een eerste boek, waarin het echtpaar Perls de theorieën van de nieuwe therapeutische methode ontvouwde, diende Perls als psychiater in het Zuid-Afrikaanse leger, totdat hij in 1946 ontslag nam. De apartheidspolitiek van de racistische regering droeg ertoe bij dat het gezin naar de Verenigde Staten emigreerde. Daar ontwikkelde Perls zijn psychotherapeutische methode verder, waartoe ook een mensbeeld en experimentele, speelse en symbolische methoden behoorden. Verbale en nonverbale gedragingen, oefeningen van de opmerkzaamheid en een verbetering van het contact met zichzelf en de medemens stonden in de leer centraal. In 1951 verscheen het boek Gestalttherapie, waarmee de naam van de nieuwe aanpak gevestigd was. Perls kreeg veel aanhangers.


    In het begin van de jaren vijftig stichtten Fritz en Laura Perls samen met een paar collega’s de eerste Gestalttherapeutische instituten in New York en Cleveland. In de jaren zestig maakte Perls in Japan kennis met het zenboeddhisme en in Israel met een kibboets. Later trok hij naar Californië waar hij opleidingen verzorgde en een nogal confronterende therapiestijl ontwikkelde, die de westkuststijl werd genoemd. Zijn vrouw was achtergebleven in New York en bleef de voorkeur geven aan een duidelijk klantvriendelijkere integrerende houding in de therapie (oostkuststijl). Een jaar nadat Perls in 1969 in Canada een Gestaltgemeenschap had opgericht in de stijl van de socialistische kibboetsen in Israel, stierf hij tijdens een serie voordrachten in Chicago. Samen met zijn vrouw Laura, die in 1990 overleed, ligt hij begraven op het joodse kerkhof van Pforzheim (Duitsland).

  


  De Gestalttherapie is een ervaringsgerichte methode, die de mens als geheel beschouwt en die de cliënt veel ruimte biedt (naast gesprekken) om zich symbolisch te uiten door bijvoorbeeld te schilderen of te pottenbakken of zijn persoonlijke grenzen te bepalen. Grondlegger Perls werkte bovendien graag met kleine heilzame provocaties.


  Basisideeën van de Gestalttherapie


  De term Gestalt duidt hier op het streven van mensen om in hun leven uit de afzonderlijke aspecten een zinvol geheel te vormen. Waarneming, zelfbeeld en sociale relaties zijn voor Fritz Perls een uiting van voortdurende pogingen om zin te geven aan het bestaan. Het geheel, oftewel de gehele mens, is voor de grondlegger van de Gestalttherapie altijd meer dan de som van zijn delen.


  Tussen elk individu en zijn omgeving bevindt zich, aldus Perls, een contactgrens die twee functies heeft: ze scheidt het individu van de buitenwereld en ze verbindt hem daar mee. Wie zich uitsluitend afgrenst, vereenzaamt; wie zich uitsluitend op zijn medemensen richt, verliest zichzelf. De ideale toestand is een soort dynamisch evenwicht, oftewel een contactgrens die zich afhankelijk van de levenssituatie en het basisgevoel van de betrokkene kan openen en sluiten.
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  Volgens de Gestalttherapeutische leer ontstaan problematische gedragingen en ervaringen als gevolg van de onderdrukking van natuurlijke behoeften, waardoor de fysieke en psychische processen die zich idealiter vanzelf reguleren, worden verstoord. Contactstoornissen met zichzelf en de buitenwereld zijn daar het gevolg van.


  Als een man in een café graag een praatje wil maken met een vrouw die hij niet kent, zou het niet anders dan natuurlijk zijn dat hij die vrouw vriendelijk vraagt of hij naast haar mag komen zitten en of ze zin heeft in een praatje.


  Misschien schieten de man allerlei onbehulpzame gedachten door het hoofd voordat hij de vrouw aanspreekt: ze vindt me vast niet aardig, het is opdringerig om iemand om een gesprek te verzoeken, ze heeft vast een vriend, dus zal ze agressief reageren, ik houd niet eens van mezelf dus wat moet een aantrekkelijke jonge vrouw beginnen met zo’n saaie piet als ik…


  Het gevolg is dat de man alleen aan zijn tafeltje blijft zitten, zichzelf haat om zijn behoeften (en tegelijkertijd om zijn verlegenheid) en waarschijnlijk niet eens van zijn espresso kan genieten. Zijn relatie tot zichzelf is net zo gestoord als zijn gedrag ten opzichte van vreemden en vooral ten opzichte van onbekende aantrekkelijke vrouwen. Mogelijk ergert hij zich uren later nog aan zichzelf en blijft hij zichzelf verwijten maken. Deze man heeft een contactstoornis.
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  Perls zegt dat elke menselijke behoefte zich als een Gestalt aftekent tegen de overige gewaarwordingen of herinneringen; de rest treedt op de achtergrond. Net zo lang totdat deze wens op de een of andere manier wordt bevredigd; daarna duikt een volgende behoefte op.


  Als iemand honger heeft, wil hij wat eten. Aangenomen dat hij voldoende geld heeft of een voorraadje in de koelkast of een belegd broodje bij de hand, zal hij wat eten, waarna de eetbehoefte op de achtergrond kan treden. Misschien houdt hij zich daarna bezig met zijn werk of met een hobby waarin hij plezier schept.


  Als de eetbehoefte daarentegen problematisch wordt, rookt de betrokkene misschien een sigaret om de honger minder te voelen en werkt in plaats daarvan verder. Of hij eet uit frustratie zonder echt honger te hebben, hoewel hij graag met een vriend over de problemen met zijn partner zou willen praten. In beide gevallen volgt hij zijn werkelijke wensen niet en wordt de echte behoefte genegeerd of omzeild.


  Perls zegt dat herhaaldelijk negeren of omzeilen van belangrijke behoeften tot gevolg heeft dat de betrokkene van zichzelf en andere mensen vervreemdt, misschien zelfs zonder dat te merken. Dit leidt tot contactstoornissen in relatie tot de eigen persoon en de omgeving, ontevredenheid en ongelukkig zijn.


  Net zoals de man in het café die de vrouw die hem bevalt niet durft aan te spreken en uitsluitend zichzelf voor zijn schuchterheid straft. Aan de hand van dit voorbeeld wordt ook duidelijk dat vervulbare, maar niet vervulde wensen nog lange tijd een onprettige nawerking kunnen hebben. In dit geval doordat iemand zich nauwelijks nog op andere dingen dan de verprutste kans kan concentreren en misschien nog urenlang in zelfverwijt blijft hangen.


  Geformuleerd in termen van de Gestalttherapie blijft de behoefte, in dit geval het leren kennen van een sympathieke en aantrekkelijke vrouw, als Gestalt op de voorgrond van de waarneming staan, in plaats van na vervulling naar de achtergrond te verdwijnen. Hetzelfde kan gebeuren wanneer de man op een gegeven moment moed schept en de dame aanspreekt, maar zich net zo onzeker gedraagt als hij zich voelt en slechts een paar woorden stamelt.


  Zou hij daarentegen zelfbewust vragen of ze zin heeft in een praatje en ze wijst dat aanbod af, misschien omdat ze er geen behoefte aan heeft om iemand te leren kennen of met iets belangrijks bezig is, dan zou de man daar goed mee kunnen leven. Ook al is hij misschien eventjes teleurgesteld en een beetje treurig. Hij heeft gedaan wat hij kon en hoeft zich niet te schamen of zich schuldig te voelen. Om met Perls te spreken: de Gestalt heeft zich gesloten en de huidige behoefte maakt plaats voor de volgende.
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  Het primaire doel van een Gestalttherapeutische methode is: het bewustzijn van de cliënt verder ontwikkelen, hem helpen om zichzelf, zijn wereldbeeld en zijn sociale relaties opmerkzamer waar te nemen en contactstoornissen in het hier en nu te overwinnen.


  Het doel om via psychotherapie de opmerkzaamheid te oefenen, beter dan in het verleden rekening te houden met de eigen wensen en grenzen en de eigen relatievaardigheden krachtiger maken, dient volgens Perls vooral werkelijkheid te worden door middel van de zogeheten therapeutische dialoog.


  Perls, die zich door zijn patiënten met zijn voornaam liet aanspreken, hanteerde het principe dat hij de ik-jij-houding noemde: zich toewenden naar een ander mens op gelijk niveau, zonder hiërarchieën, waarbij de therapeut de cliënt in zijn uniekheid waarneemt en respecteert, zonder hem voor eigen doeleinden zoals bevestiging en erkenning te misbruiken.


  Een Gestalttherapeutische behandeling verlangt daarom van de therapeut een flinke dosis oprechtheid en echtheid, wat volgens Perls overigens een vriendelijke provocatie, wanneer deze in de therapie past, niet uitsluit.


  Het gebeurde bijvoorbeeld dat Perls luisterde naar een patiënt die hem van alles vertelde en daarbij onophoudelijk met een voet wipte. Hij ging niet in op wat hij had gehoord, maar stelde simpelweg de vraag: ‘Als je voet zou kunnen spreken, wat zou die dan op dit moment willen zeggen?’


  De irritatie die Perls met zo’n ongewone opmerking uitlokte, was doelbewust, want het doel daarvan was de cliënte te helpen zichzelf intensief waar te nemen, ook lichamelijk, en meer aandacht te schenken aan haar non-verbale signalen.


  
    Je eigen weg vinden in het leven
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    Veronique, een 35-jarige lerares Duits en Engels op een gymnasium, herinnert zich een periode tijdens haar studie, dat ze net door haar toenmalige vriend in de steek was gelaten en zich tamelijk stuurloos voelde. Indertijd nam Veronique deel aan een weekend van een Gestaltherapie-zelfbelevingsgroep, want ze wilde uitzoeken wat ze van het leven verwachtte.


    ‘In het begin voelde ik me vreemd in de groep, twaalf onbekende mensen in een grote praktijkruimte en een therapeut die ik niet goed kon peilen. Na een paar kennismakingsspelletjes verging het me wat beter, maar ik wist niet of ik daar wel thuishoorde.


    Op een bepaald moment verzocht de therapeut ons om een kleine wandeling te maken, ieder voor zich, een halfuur tot een uur lang, en daarbij nauwkeurig op de omgeving te letten. Iedere deelnemer moest op zoek gaan naar een klein natuurobject dat hij goed bij zich vond passen en dat naar de groep meenemen. Toen we weer allemaal bij elkaar waren, vertelde iedereen wat over zichzelf, zijn wandeling en zijn object. Ik had er zelfs twee gevonden, een steen en een veer, waarschijnlijk van een duif.


    Toen ik aan de beurt was, zei ik dat ik me op dat moment voelde als de steen: zwaar, levenloos en nogal eenzaam. Maar ik zou graag willen zijn als de veer: licht, aangenaam om aan te raken en geschikt om te vliegen. De therapeut zei dat ik me slechts moest concentreren op wat er zich nu in mij afspeelde, dus op de steen, en dat ik de veer voorlopig even moest vergeten. Dat irriteerde me, maar goed, ik concentreerde me op de steen en raakte hem aan, hij was heel koud en ik heb hem in mijn hand genomen. Ik was treurig omdat mijn vriend een ander had gevonden en ik niet wist of ik echt als lerares wilde werken. Op een gegeven moment besefte ik dat een steen niet alleen koud is, maar ook sterk en nauwelijks kapot te krijgen, en dat heb ik toen aan de andere deelnemers verteld.


    Later moesten we langzaam door de praktijkruimte lopen, onze gevoelens waarnemen en ergens blijven stilstaan, op een afstand tot de andere groepsleden. Ik ging voor het venster staan, alleen, omdat ik de indruk had dat dat het beste bij me paste. Maar een jongeman kwam naast me staan en lachte tegen me. Dat ontroerde me diep en het was volkomen oké dat hij naast me stond. Vervolgens spraken we in de groep over onze ervaringen.


    Ook al duurde het daarna nog een hele tijd voordat ik een nieuwe liefde had gevonden en besefte dat ik echt graag met kinderen op school wilde werken, was deze dag in de zelfbelevingsgroep een belangrijk duwtje in mijn rug om mijn eigen weg in mijn leven te vinden.’
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  Agressieve uitingen, die door veel mensen als ongewenste vormen van gedrag worden beschouwd, zijn voor Perls belangrijke emotionele uitdrukkingsvormen. Niet wanneer het fysiek geweld betreft, maar in de zin van een zelfbewuste ruzie met andere mensen bij het ophelderen van conflicten en het stellen van grenzen. De term agressie is overigens afkomstig uit het Latijn en betekent niet alleen aangrijpen, maar ook dichterbij komen. Voor de grondlegger van de Gestalttherapie waren dergelijke aspecten van dit taboegevoel noodzakelijke voorwaarden voor de omgang tussen mensen en voor een goede relatie met de eigen persoon.


  Onderdrukking van woede of de uiting daarvan via een omweg, namelijk in de vorm van passieve agressie (boze blikken, bewust negeren of verlammende afstandelijkheid) vond Perls uit den boze. Hij probeerde zijn patiënten te helpen om zich in zo’n geval te uiten door middel van actieve agressie, bijvoorbeeld door de verschillende standpunten in een relatie duidelijk te maken of de eigen behoeften in het gezin aan te roeren.


  Behalve gesprekken kan een Gestalttherapeut andere symbolische uitingsvormen gebruiken, die de cliënt kunnen helpen om zich in het nu waar te nemen, zijn eigen wensen en grenzen te herkennen en deze ervaringen naderhand toe te passen in zijn dagelijks leven.


  Hiertoe behoren rollenspelen (in een individuele therapie of in een groepstherapie), meditatieoefeningen of bezig zijn met het eigen zelfbeeld en de eigen dromen door te schilderen, te knutselen of te pottenbakken. Het afbakenen van de gewenste grenzen tegenover bepaalde mensen via een zeil op de vloer, dat de patiënt om zich heen legt, is net zo goed mogelijk als vele andere vormen van speels experimenteren.


  Het onbewuste als persoonlijke krachtbron: de hypnotherapie van Milton Erickson


  In tegenstelling tot Sigmund Freud (meer informatie over Freud en de psychoanalyse in hoofdstuk 7) beschouwt de Amerikaanse arts Milton Erickson (1901-1980), grondlegger van de moderne hypnotherapie, het onbewuste niet als een ontoegankelijke plek waar verdrongen herinneringen liggen opgeslagen en slechts indirect kunnen worden ervaren en door de psychoanalyse kunnen worden geïnterpreteerd. Hij ziet het onbewuste als een persoonlijke energiebron die via hypnose direct kan worden aangeboord en de patiënt helpt zichzelf te vinden, zonder omwegen via het bewustzijn en zonder weerstand tegen veranderingen die genezing zouden kunnen brengen maar aanvankelijk alleen maar angst opwekken.


  Aan Erickson komt de verdienste toe dat hij trance en hypnose bevrijdde van de bijsmaak van charlatanerie en dubieus kermisvermaak en er weer een serieus onderdeel van de behandeling van psychische stoornissen van maakte, tientallen jaren nadat Freud en andere psychotherapeuten zich van de hypnosetherapie hadden gedistantieerd. Een hypnotherapeut left meestal niet al zijn kaarten op tafel, met de bedoeling om de bewuste weerstanden van zijn cliënten handig te kunnen omzeilen. De moderne hypnosetherapie wordt vaak gerekend tot de humanistische behandelwijzen, waarbij de patiënt als geheel centraal staat, de doelen van de patiënt beslissend zijn en de relatie met de therapeut gelijkwaardig is.


  
    Je onbewuste weet wat goed voor je is: het leven van Milton Erickson
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    Milton Hyland Erickson werd in 1901 geboren in Nevada als tweede van negen kinderen. Vijf jaar later verhuisde het gezin naar een kleine farm nabij een kleine stad in Wisconsin. Op school was Erickson dyslectisch, een kwaal die hij naar eigen zeggen overwon door zich moeilijke letters en woorden visueel voor stellen, zoals bij visuele hallucinaties.


    Erickson kreeg niet lang na zijn eindexamen in 1918 kinderverlamming en lag zo lang in coma dat de artsen vreesden voor zijn leven. Hij kwam echter weer tot bewustzijn, verlamd over zijn hele lichaam en niet tot spreken in staat. Jaren later zei Erickson dat zijn jarenlange zit in een schommelstoel, het gebrek aan controle over zijn lichaam en zijn gedwongen concentratie op zijn bewustzijn het begin was geweest van zijn levenslange fascinatie voor trance en hypnose.


    Hij oefende zich in het overschakelen naar een geestelijke toestand van meditatie en het verfijnen van de weinige zintuiglijke gewaarwordingen die hem restten. Ooit was zijn wens om uit een raam te kunnen kijken zo machtig dat zijn schommelstoel een beetje in beweging kwam, zei Erickson ooit. Na een jaar lukte het hem weer enige controle over zijn lichaam te krijgen, tegen alle medische prognoses in, want die voorspelden dat hij zijn leven lang kreupel zou blijven. Alleen aan Ericksons slechte gehoor, eveneens een gevolg van zijn ziekte, veranderde niets.


    Erickson besefte dat zijn oorspronkelijke wens om boer te worden, net als zijn ouders, niet in vervulling kon gaan vanwege zijn lichaamsgebreken. Hij begon een studie medicijnen en psychologie aan de Universiteit van Wisconsin, aanvankelijk op krukken. Tijdens een vakantie sloeg Erickson alle medische raadgevingen om zich vooral rustig te houden in de wind en maakte een 1200 mijl lange kanotocht over de Mississippi-rivier. Twee jaar later kon hij zich verplaatsen zonder krukken, al bleef hij zijn leven lang licht hinken met een been.


    Tijdens zijn studie raakte Erickson gefascineerd door wetenschappelijke hypnose. Hij oefende steeds weer met deze methode en varianten daarvan en bedacht eigen methoden die niet zo star waren als de bestaande, maar op heel verschillende mensen waren toegesneden. In 1925 trouwde Erickson. Hij werd vader van drie kinderen en scheidde in 1935. Enige jaren daarvoor had hij zijn medicijnen- en psychologiestudie afgesloten en een begin gemaakt met een opleiding tot psychiater.


    Erickson zette zijn bestudering van de hypnose voort en werd hoofdpsychiater van een kliniek in Massachusetts. Daar trouwde hij voor de tweede maal en uit dat huwelijk kwamen vijf kinderen voort. In 1948, als gevolg van een injectieshock die hij nauwelijks overleefde, zag Erickson zich door een sterke pollenallergie gedwongen te verhuizen naar Phoenix, Arizona, waar het klimaat duidelijk beter was en waar hij in zijn eigen huis een psychotherapeutische praktijk begon.


    In 1953 werd hij getroffen door het zogeheten postpoliosyndroom, een gevolg van kinderverlamming dat decennia na de infectieziekte kan opduiken en toenemende vermoeidheid, spierzwakte en spier- en gewrichtspijn veroorzaakt. Hij verhuisde wederom, ditmaal naar Maryland. Ondanks toenemende medische problemen lukte het hem om zijn lezingentournee voort te zetten en veel te publiceren. In 1957 stichtte Erickson met een aantal collega’s de American Society for Clinical Hypnosis, waarvan hij de eerste voorzitter was. Enige jaren later verscheen het eerste vaktijdschrift dat de nieuwe therapeutische aanpak uitdroeg.


    Erickson had de naam een hypnosegenie te zijn, die bij ongeveer twee derde van zijn behandelingen geen poespas nodig had (die je wellicht uit veel films kent: ‘U wordt nu heeeel heeeel moe’) om zijn cliënten te hypnotiseren. Meestal had hij voldoende aan kleine anekdotische raadselachtige geschiedenissen, sprookjes of gelijkenissen, die het bewustzijn in verwarring moesten brengen om de cliënt in trance te brengen en daarna heilzame onbewuste processen op gang te brengen.


    Vanwege zijn gezondheid, die gestaag achteruitging, stopte Erickson aan het eind van de jaren zestig met voordrachten houden. In 1974 moest hij ook zijn praktijk sluiten. Twee jaar later kreeg hij opnieuw last van het postpoliosyndroom, ditmaal met veel pijn en spierverzwakking, zodat hij in een rolstoel belandde. Daar kwam nog een eenzijdige gezichtsverlamming bij.


    Toen Erickson in 1980 in Arizona overleed, was hij erin geslaagd om hypnose te ontwikkelen tot een serieuze, wetenschappelijk toetsbare vorm die wederom een gebruikelijk onderdeel vormde van een psychotherapeutische behandeling, nadat artsen en psychologen hypnotische methoden jarenlang belachelijk hadden gemaakt. Behalve hypnotherapeuten die Ericksons methoden en varianten daarvan vaak als hoofdbehandeling aanbieden, zijn er intussen veel vertegenwoordigers van andere richtingen, onder wie veel gedragstherapeuten, die hypnose gebruiken als aanvulling op hun therapiegesprekken, bijvoorbeeld wanneer het erom gaat het lichaamsgevoel van patiënten te verbeteren of angstsymptomen te verminderen.

  


  Basisideeën van de hypnotherapie


  Erickson benadrukt steeds weer de individualiteit van iedere cliënt die tegenover hem zit, een belangrijke basisaanname van alle humanistisch georiënteerde methoden. Hij vindt het nodig om voor elke patiënt een passende toegang en een passende therapeutische aanpak te vinden. Gestandaardiseerde vormen van hypnose zijn net zo taboe als autoritair optreden van de therapeut.


  Het doel van de moderne hypnotherapie is: de enge denkschema’s en starre gedragspatronen verruimen die door het bewustzijn van veel mensen in stand worden gehouden. Aan een lerares die aan het begin van een hypnosesessie vertelde dat ze ongelukkig was omdat ze het gevoel had dat haar leven uitsluitend volgens vaste, ingesleten patronen verliep, gaf Erickson bijvoorbeeld het advies om voortaan elke dag via een andere weg naar haar werk te rijden. Door deze suggestie, een onopvallende beïnvloeding van de therapeut, kon de lerares ervaren dat ze ook in overdrachtelijke zin in staat was om nieuwe wegen in te slaan in plaats van steeds maar weer dezelfde routineuze handelingen uit te voeren.


  Terwijl Erickson het onbewuste van zijn cliënten direct probeert aan te spreken, moeten weerstanden bij de patiënt elegant worden omzeild. Weerstand maakt dat de patiënt bij veel therapieën elke wens tot verandering aanvankelijk afwijst, al is die wens nog zo zinvol.
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  Meestal uit weerstand van de cliënt zich in de psychotherapie via uitspraken van het type ‘ja, maar…’ Ja, ik moet mijn chef toch eens vertellen dat ik me overbelast voel, maar dan respecteert hij me beslist niet meer. Ja, waarschijnlijk is het goed voor me om elke dag te wandelen, maar wanneer ik me zo depressief voel als op dit moment, kom ik tot niets. Ja, het zou belangrijk zijn om mijn paniek in een lift te overwinnen, maar mijn angst is simpelweg te hevig. Waarom zou ik de trap dan niet gebruiken, want dan doe ik ook nog eens aan lichaamsbeweging…


  Erickson, die het onbewuste als persoonlijke energiebron beschouwt, schakelt bewuste weerstand tegen verandering uit door zijn cliënt tijdens de hypnotische trance opdrachten en ideeën mee te geven die op het eerste gezicht niet herkenbaar zijn als adviezen en die door het bewustzijn van de patiënt wellicht niet eens worden begrepen.


  Dit betekent natuurlijk dat elke hypnotherapeut zijn methoden uiterst verantwoordelijk moet hanteren, dat hij niet moet proberen om zijn patiënten tot iets te brengen wat ze ‘eigenlijk’ niet willen, en dat hij steeds bedacht dient te zijn op mogelijke individuele of ziekteafhankelijke problemen tijdens de hypnosetoestand.


  Bij sommige stoornissen spelen specifieke problemen tijdens een trancetoestand vaak een rol. Zo is het bij cliënten die met een posttraumatische stressstoornis kampen (zie hoofdstuk 2) en bijvoorbeeld als gevolg van geweld steeds weer flashbacks ervaren of schichtig zijn geworden, raadzaam om hypnose slechts heel voorzichtig en behoedzaam te gebruiken, want de onmachtgevoelens van de patiënt kunnen zich in een trancetoestand herhalen.


  Ook cliënten met een borderlinestoornis (zie hoofdstuk 4), die tussen overmatige nabijheid en overdreven distantie heen en weer zwenken en nooit een vast fundament konden opbouwen, zullen hypnotherapie in veel gevallen onaangenaam vinden, waardoor ze verder worden gedestabiliseerd.


  Mensen die psychotisch zijn en bijvoorbeeld aan schizofrenie lijden, een stoornis waarbij veel aspecten van de persoonlijkheid in ziekelijke zin veranderen (zie hoofdstuk 5) moeten in geen geval hypnotherapeutisch worden behandeld, aangezien de waansymptomen tijdens een trance sterker kunnen worden.
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  Voor de meeste hypnotherapeuten vormt hypnose slechts een deel van hun werkwijze. Het andere deel bestaat uit therapeutische gesprekken, zoals dat ook in andere psychotherapeutische benaderingen wordt gedaan, gedragstherapeutische maatregelen om ongelukkig makende handelwijzen, gedachten en overtuigingen bewust te veranderen (zie hoofdstuk 8) of Gestalttherapeutische werkwijzen waarbij de cliënten het contact met zichzelf en hun medemensen versterken door in het hier en nu beter rekening te houden met behoeften en grenzen.


  Hypnotherapeutische sessies blijven in veel gevallen beperkt tot betrekkelijk weinig uren. Niet alleen omdat deze therapieën, wanneer ze geen deel uitmaken van een reguliere gedragstherapeutische behandeling (zie hoofdstuk 12) door de cliënt zelf betaald moeten worden, maar ook omdat veel hypnotherapeuten ervan uitgaan dat het onbewuste van de patiënt slechts weinig specifieke op de cliënt gerichte duwtjes nodig heeft om heilzame veranderingen op gang te brengen. De desbetreffende therapiedoelen worden afgesproken met de hulpzoekende en eventueel in de loop van de behandeling aangepast.


  Een kernbegrip in de hypnotherapie van Erickson is rapport. Dit Engelse woord betekent hechte band en overeenstemming, in dit geval tussen de therapeut en de patiënt. Alleen wanneer er rapport bestaat, zijn positief ervaren trancetoestanden en heilzame onbewuste veranderingsprocessen mogelijk.
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  Veel hypnotherapeuten spiegelen zorgvuldig bepaalde verbale en nonverbale uitingen van hun cliënt om rapport tot stand te brengen. Bijvoorbeeld kleine lichaamsbewegingen, de toon van de stem, het spraakritme, de ademhalingsfrequentie of de spreeksnelheid van de gesprekspartner. Alleen al daardoor kan een trancetoestand, mits de therapeut het niet overdrijft, worden ingeleid, die in dit geval een hypnotische trance wordt genoemd. Een dergelijke bewustzijnstoestand kan ook worden verwezenlijkt via ontspannings- en concentratieoefeningen of meditatie.


  Anders dan bij veel erg diepe trancetoestanden die (behalve als kermisattractie) onder andere bij bepaalde sjamanistische rituelen van natuurvolken een rol spelen, is de patiënt die in een hypnotische trancetoestand verkeert, in staat om zich bewust te bewegen en te praten wanneer hij dat wil.


  Ongeveer tien procent van de mensen is heel gemakkelijk hypnotiseerbaar, ongeveer tien procent heel moeilijk of in het geheel niet, en alle anderen onder bepaalde omstandigheden die een goede therapeut kan scheppen. Dit kan bijvoorbeeld door een gemakkelijke stoel, uitvoerige uitleg vooraf en het zogeheten rapport, oftewel het tot stand brengen van dezelfde golflengte tussen therapeut en cliënt.


  Afgezien van een weldadige ontspanning die wordt bewerkstelligd doordat het vegetatieve (of autonome, dus niet door de wil beïnvloedbare) zenuwstelsel overschakelt van de opwindingsmodus naar de herstelmodus, stellen de hersenen van de betrokkene zich bij een therapeutische hypnose in op het zogeheten alfagolvenbereik.


  Deze elektrische hersengolven, waarbij de elektrische activiteit in vergelijking met de waaktoestand trager is, gaan gepaard met aandacht die naar binnen is gericht, wat de fantasie en de creativiteit bevordert, maar ook meer ontvankelijkheid schept voor beïnvloeding van buitenaf (suggestie). Van dit dubbelprincipe – de blik gericht naar binnen en openheid naar buiten – maakt een hypnotherapeut bij zijn werk optimaal gebruik.


  
    Hypnotische trance: een beschermde innerlijke plek vinden


    Als patiënten de wens hebben om zich zekerder te voelen in hun leven en een goed contact op te bouwen met hun binnenwereld, kan de hypnotische suggestie van een persoonlijke rustige of herstellende plek soms helpen. Afhankelijk van de behoeften van de hulpzoekende, zijn angst en zijn therapiedoelen kan deze procedure individueel worden aangepast en gevarieerd.


    ‘Zodra je gemakkelijk in je stoel zit, concentreer je je als je wilt om te beginnen op je ademhaling. Adem eerst diep vanuit je buik in en dan weer uit. Je buik zet tijdens het inademen een beetje uit. Misschien voel je hoe prettig het is wanneer de lucht je lichaam langzaam binnenstroomt en weer uitstroomt.


    Laat nu je ademhaling weer helemaal over aan zichzelf, zonder deze langzamer of sneller te maken. Je hoeft daar niets aan te doen, je ademhaling gaat vanzelf.


    Sluit je ogen als je wilt. Wil je je ogen open houden, dan is dat ook goed. Bij de meeste mensen sluiten de ogen zich vanzelf na verloop van tijd, als de ontspanning wat dieper is geworden.


    Voel je hoe prettig het ontspannen gevoel is, dat door je heen gaat? Ook dit weldadig ontspannende gevoel wordt waarschijnlijk na verloop van tijd nog wat intenser.


    Als je zin hebt in een kleine ontdekkingsreis, zoek dan in je innerlijk naar een plek waar je je goed kunt voelen en neem daar de tijd voor. Voor veel mensen ligt zo’n plek in hun herinnering, voor andere mensen in hun fantasie of in een mooie droom. Veel mensen doet het gewoon goed wanneer ze op deze hele persoonlijke plek alleen kunnen zijn en zich daarbij prettig voelen.


    Als je zo’n innerlijke plek hebt gevonden, geef dat dan aan door een kleine handbeweging te maken.’


    De cliënt maakt op een gegeven moment een handbeweging.


    Als je zin hebt, neem dan deze plek nu met je innerlijke oog waar. Kijk naar wat er op de voorgrond van je fantasie staat, en naar wat er zich op de achtergrond bevindt. Misschien zie je kleuren, zwartwit of grijstinten die aan je plek verbonden zijn. En misschien zie je wat er op deze plek in beweging is en wat er stil staat. Blijf nog even met je aandacht bij wat je met je innerlijke oog waarneemt.


    Ga nu, wanneer je wilt, over naar je gehoor. Misschien is er geruis op je plek te horen, of een klank of mooie muziek. Concentreer je een poosje op wat je kunt horen.


    Ga nu, wanneer je wilt, over naar de reuk. Misschien is je plek verbonden met bepaalde geuren. Blijf je aandacht even richten op wat je met je neus waarneemt.


    Richt nu je aandacht, als je wilt, op de tastzin en ga na hoe het op je plek aanvoelt… met je handen en je armen… met je bovenlichaam en je onderlichaam… met je benen en met je voeten. Blijf nog even je aandacht richten op wat je met je tastzin voelt.


    Concentreer je nu, als je wilt, op je basisgevoel. Als er iets is wat je aan je innerlijke plek graag wilt veranderen, kun je het nu veranderen. Als het je op deze plek in alle opzichten goed gaat, houd dat dan vast en blijf daar dan nog even.


    Als je zin hebt, kun je je innerlijke plek nog eenmaal verkennen met al je zinnen, gewoon op de manier waarop je het prettig vindt.


    Neem iets van de rust en de kracht, die van je innerlijke plek uitgaat, in je op, misschien ook voor de rest van deze dag en deze week. Je kunt naar deze plek terugkeren wanneer je wilt, wanneer je er maar behoefte toe voelt.’


    (Met een iets luidere stem:) ‘Ik ga nu langzaam terugtellen van drie naar een. Beweeg bij het getal drie je armen en benen een beetje en rek je ietwat uit om weer terug te keren naar het heden. Bij het getal twee beweeg je je hoofd in een paar plezierige richtingen om weer helemaal wakker te worden. Bij het getal een doe je je ogen open.


    Drie… Beweeg je armen en je benen, rek je uit en keer weer terug naar het heden. Twee… beweeg je hoofd in een paar richtingen en word weer helemaal wakker. Een… doe je ogen open.’

  


  Hoofdstuk 10


  Samen zoeken naar een oplossing: groeps- en gezinstherapieën


  In dit hoofdstuk:


  
    	Onderscheid tussen individuele en groepstherapieën


    	Het psychodrama volgens Jakob Moreno


    	Relatietherapie en gezinstherapie

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik enkele belangrijke therapiemodellen die uitsluitend in de vorm van relatie- of groepstherapie worden gegeven. Om te beginnen beschrijf ik de verschillen tussen individuele en groepsbehandelingen. Daarna richten we de blik op het psychodrama van Jakob Moreno, de eerste therapeutische richting die uitsluitend als groepsproces is bedoeld en de inspiratiebron vormde voor de tegenwoordig populaire gezinsopstellingen. Het psychodrama koppelt psychotherapie aan spontaan toneelspel en emotionele gebeurtenissen.


  Daarna bespreek ik relatietherapieën waarbij gewoonlijk partners of echtgenoten hun relatieproblemen proberen op te lossen, of zekerheid willen scheppen omtrent de vraag of een scheiding wellicht de beste oplossing is. Daarna is het de beurt aan gezinstherapieën waarbij niet een afzonderlijk psychisch ziek familielid wordt behandeld, maar het hele gezinssysteem, dat in veel gevallen duidelijke gebreken op communicatie- en gedragsgebied vertoont.
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  Gezinstherapeuten gaan ervan uit dat elke wens om duurzame positieve veranderingen op gang te brengen, in de richting van een betere gezondheid van het gezin, op weerstand stuit. Alle deelnemers aan het systeem zijn gewend immers aan de problemen die ze bewust kennen, bijvoorbeeld de anorexie van de jongste dochter. Bovendien gaan achter de ziekte van een gezinslid vaak andere, onbewuste conflicten schuil, bijvoorbeeld vervreemding van de ouders van elkaar, want de communicatie draait dan om het bekende probleem, in dit geval de anorexie, en niet meer om andere problemen.


  Gezinstherapeuten hebben methoden ontwikkeld om de weerstanden tegen heilzame veranderingen elegant te omzeilen. Neem bijvoorbeeld het ‘recept’, dat aan het gezin wordt gegeven en waarin wordt gezegd dat ze het beste niets kunnen ondernemen om de problemen op te lossen, omdat elke verandering gevaarlijk zou zijn. Bij de volgende therapiesessie blijkt dan vaak dat er iets belangrijks is gedaan, gewoon uit rancune tegen de zinloos klinkende aanwijzing van de therapeut.


  Waarin individuele en groepstherapieën van elkaar verschillen


  Onder de groepsbehandelingen vallen niet alleen de gezinstherapieën en het psychodrama van Jakob Moreno, maar ook diverse andere vormen van psychotherapie, die aanvankelijk als individuele therapie werden ontwikkeld en later met groepsmethoden werden aangevuld.


  Hiertoe behoren de psychoanalyse, dieptepsychologische therapieën en gedragstherapieën (zie de hoofdstukken 7 en 8), maar ook veel andere behandelingsmethoden, bijvoorbeeld de cliëntgerichte gesprekstherapie van Carl Rogers en de speels-experimentele Gestalttherapie van Fritz Perls, die de mensen wil helpen het contact met zichzelf en hun medemensen te versterken (zie hoofdstuk 9 voor meer informatie).


  Het psychodrama en de systeemtherapieën worden onder andere gekenmerkt door het feit dat ze als groepsbehandeling werden bedacht en als individuele therapie zinloos zouden zijn; therapeutisch toneelspel, zoals dat bij het psychodrama en bij gezinstherapie plaatsvindt, is nu eenmaal uitsluitend groepsgewijs denkbaar.


  Vergeleken met individuele therapie hebben groepsbehandelingen enkele voordelen voor de patiënten:


  
    
      	Anders dan bij het individuele gesprek kunnen de cliënten leren van elkaar, elkaar motiveren om mee te doen of elkaar vertellen waar het bij de praktische toepassing van de therapiedoelen tot problemen kwam en hoe die problemen mogelijk opgelost zouden kunnen worden.
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      	Met name rollenspelen, emotionele gedragsgerichte oefeningen zoals een zelfvertrouwentraining of symbolische experimenten (bijvoorbeeld schilderen, pottenbakken of nabijheid-distantieoefeningen) kunnen zeer goed worden uitgeprobeerd in een groep. Feedback door andere groepsleden bekrachtigen vaak de waarneming van de eigen communicatiepatronen ten opzichte van de buitenwereld.


      	Het toepassen van positieve veranderingen in het dagelijks leven, wat vaak een probleem is in een individuele psychotherapie, lukt in een groep vaak beter, aangezien de uitwisseling tussen de deelnemers tijdens gesprekken en ervaringsoefeningen levensechter is dan in een individuele sessie met een therapeut.

    

  


  Aan de andere kant kan het in een groepstherapie (net als bij een klinische therapeutische behandeling, zie hoofdstuk 13) gebeuren dat de groepsleden tijdens de therapie geconcentreerd hun best doen, maar na afloop van de sessies terugvallen in hun oude zelfondermijnende gedragspatronen.


  De steun van de groep heeft de betrokkenen zeer gemotiveerd en soms lukt het de deelnemers na het beëindigen van de reeks vertrouwde bijeenkomsten niet meer om de positieve veranderingen die ze in de groepstherapie hebben ervaren, in hun dagelijks leven te handhaven.


  De kostenaspecten van groepstherapie, relatietherapie en gezinstherapie worden besproken in hoofdstuk 11.


  Groepstherapieën in de ambulante praktijk


  Het aantal deelnemers in therapiegroep bedraagt normaliter maximaal negen personen en in ontspanningsgroepen ten hoogste tien deelnemers. Vaak wordt elke sessie als wekelijks dubbeluur aangeboden, dus honderd minuten in plaats van de gebruikelijke vijftig.


  De meeste groepstherapeuten werken liever met een gesloten groep dan met een open groep. Dit wil zeggen dat na het begin van de groepstherapie geen deelnemers meer aan de groep kunnen worden toegevoegd. Op die manier hoeft men niet steeds weer van voren af aan te beginnen en is er minder onrust in de groep. Wanneer de behandeling positief verloopt, kennen de deelnemers elkaar en stellen ze vertrouwen in elkaar zonder dat ze gedwongen zijn om zich steeds weer in te stellen op nieuwe mensen.


  Sommige stoornissen zijn zeer geschikt voor een ambulante groepsbehandeling, bijvoorbeeld lichte tot gemiddelde depressies, angsten (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie) en andere problemen die met een afname van zelfvertrouwen en communicatievaardigheden te maken hebben.


  Hiertoe behoort ook de borderlinepersoonlijkheidsstoornis (zie hoofdstuk 4), waarbij de patiënten geen degelijk fundament hebben kunnen opbouwen en voortdurend tussen zwart en wit en overdreven nabijheid en distantie heen en weer zwenken. Hier zijn therapiegroepen aan te raden waarbij alle deelnemers deze stoornis hebben, onder leiding van therapeuten die jarenlange ervaring met de behandeling van borderline-problemen hebben.


  Andere psychische stoornissen zijn veel minder geschikt voor een ambulante groepstherapie. Dat geldt vooral voor:


  
    
      	mensen met een ernstige depressie waarbij de betrokkene tot bijna niets meer in staat is. Ernstig depressieve personen dienen klinisch behandeld te worden, hetzij in een psychosomatisch-psychotherapeutische kliniek (zie hoofdstuk 13) of in de psychiatrie (zie hoofdstuk 14);


      	patiënten met een ernstige dwangneurose (zie hoofdstuk 3), bijvoorbeeld een schoonmaakdwang die een groot deel van hun dagelijks leven in beslag neemt. Bij ambulante individuele therapieën en klinische psychotherapeutische behandelingen is de kans van slagen vaak groter;


      	mensen met acute wanen (zie hoofdstuk 5). Psychotherapieën in strikte zin zijn bij psychosen, bijvoorbeeld bij schizofrenie waarbij erg veel persoonlijkheidsaspecten ziek zijn geworden, niet mogelijk. Een therapiegroep met een of meer waanpatiënten is niet in staat om psychotherapeutisch te werken. In dit geval zijn geneesmiddelen (zie hoofdstuk 6) en psychiatrische opname aan te raden;


      	cliënten die kampen met een acute verslaving (aan alcohol, geneesmiddelen of drugs, zie hoofdstuk 6). Psychotherapeutisch werk kan volgens de mening van de meeste artsen en psychologen, uitsluitend plaatsvinden wanneer de patiënten zich langere tijd van de verslavende stof hebben onthouden. Lotgenotengroepen zoals Anonieme Alcoholisten (AA) huldigen dezelfde zienswijze. Bij een psychisch-lichamelijke verslavingsziekte is er geen manier om zonder opname in een kliniek en ontwenning af te kicken.
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  Patiënten die een neiging hebben om lichamelijk geweld te gebruiken, zijn nauwelijks geschikt voor een groep. De betrokkenen kunnen elke therapiegroep ‘opblazen’, want het is essentieel dat alle deelnemers aan een groepstherapie vertrouwen kunnen hebben en vrij zijn van angst. Bij anti-agressietrainingen, zoals die onder andere in het kader van de reclassering wordt aangeboden, niet zelden als onderdeel van een veroordeling, wordt er gewoonlijk op gelet dat uitsluitend mensen met geweldproblemen aan de groep deelnemen, om te verhinderen dat een groepslid een blijvend mikpunt voor de anderen wordt.


  Jakob Moreno en psychodrama


  De eerste uitsluitend groepsgewijze behandelingsmethode werd ontwikkeld door de Oostenrijks-Amerikaanse arts Jakob Moreno (1889-1974). Zijn psychodrama verenigt belevings- en groeiaspecten met toneelspel en therapeutische richtlijnen.


  Het psychodrama wordt gerekend tot de humanistische behandelingsvormen die zich afzetten tegen de psychoanalyse en gedragstherapie (zie hoofdstuk 9). Aangezien psychodrama uitdrukkelijk als groepstherapie is opgebouwd, bespreek ik deze werkwijze in dit hoofdstuk.


  Uit de methoden van Moreno ontwikkelden zich de afgelopen decennia de populaire gezinsopstellingen.


  
    Creativiteit en persoonlijke groei bevorderen: het leven van Jakob Moreno
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    Jakob Levy Moreno werd in 1889 in Boekarest geboren als zoon van een joodse koopman. Toen hij vier jaar was, trok het gezin naar Wenen, want in Roemenië heerste armoede, met een steeds gewelddadiger antisemitisme. Later verhuisden de Moreno’s naar Berlijn. Als veertienjarige keerde Jakob in zijn eentje terug naar Wenen om een joodse school te bezoeken. Daarna studeerde hij vanaf 1909 filosofie, later medicijnen.


    Moreno leerde veel dichters en toneelspelers kennen en schreef zelf gedichten en korte toneelstukken. In Wenen maakte hij kennis met Alfred Adler, de grondlegger van de mensvriendelijke Individualpsychologie (zie hoofdstuk 7 voor meer informatie), die hij zeer hoogachtte en met wie hij een tijdje samenwerkte. Aangezien Moreno belangstelde in heel verschillende mensen, hield hij zich jarenlang bezig met de positie van arme mensen, met het doel om de mensen te helpen een bevredigender leven te leiden. Zijn eigen ervaringen met vluchten waren daar vermoedelijk debet aan.


    Als tiener al werd Moreno gefascineerd door het zogeheten improvisatietoneel, een spontane vorm van toneelspelen dat in Wenen in die tijd een bloeiperiode beleefde. Er waren wel honderd podia waar leken hun ideeën konden uitleven, ongehinderd door meer of minder ambitieuze theatermakers. Moreno speelde daarnaast sprookjes na met kindergroepen in een Weens stadpark en raakte door de creativiteit van kinderen geïnspireerd. Dat leidde later tot zijn groepstherapiemethode, het psychodrama.


    Nadat hij was gepromoveerd in de medicijnen werkte Moreno als arts in een vluchtelingenkamp in Neder-Oostenrijk. Het viel hem op dat er in elke groep aantrekkende en afstotende krachten waren, die het lot van elke deelnemer verbeteren of verslechteren. In latere jaren deed Moreno systematisch onderzoek naar groepsgedrag. Hij constateerde, net zoals in latere jaren Carl Rogers, grondvester van de gesprekspsychotherapie, en Fritz Perls, die de Gestalttherapie ontwikkelde (zie hoofdstuk 9), dat de mens meer is dan de som van zijn delen. Deze eenheid, een belangrijk principe in de ideeën van Moreno, kan erg goed worden verwezenlijkt in groepstherapie.


    Nadat Moreno na de eerste wereldoorlog mede-uitgever was geworden van Daimon, een Oostenrijks tijdschrift voor intellectuelen, werkte hij zeven jaar lang als gemeente- en arbeidsarts in een kleine stad in Oostenrijk. In die tijd ontwikkelde hij zijn eerste groepstherapeutische begrippen, maar in het begin zonder veel succes. Niettemin lukte het hem om in 1922 het Wiener Stegreiftheater (improvisatietoneel) te stichten, dat vandaag de dag nog steeds bestaat.


    In 1925 reisde Moreno op uitnodiging van een elektriciteitsbedrijf naar de Verenigde Staten, want even daarvoor had hij met de broer van zijn toenmalige vriendin een elektromagnetisch registratieapparaat ontwikkeld. Hij bleef in Amerika en veranderde zijn naam in Jack Moreno. Vermoed wordt dat gebrek aan erkenning als arts en pionier op het gebied van een kunstzinnige psychotherapie hem motiveerde om te emigreren. Maar ook in de VS moest Moreno een paar jaar vechten om aan het werk te komen en te blijven. Ten slotte trouwde hij in 1928 met een kinderpsychologe om een duurzame verblijfsvergunning te verkrijgen en een psychiatrische praktijk te kunnen beginnen. Moreno’s werk met meisjes in een kindertehuis leidde tot zijn eerste successen. Vanaf 1936 leidde hij bovendien een kleine psychiatrische kliniek in de staat New York, waar hij zijn psychodramatische therapieaanpak verder ontwikkelde en het toneelspel systematisch als een van de behandelingsmethoden gebruikte. In datzelfde jaar opende Moreno daar het eerste psychodramatheater.


    In 1938, na zijn scheiding van de kinderpsychologe, trouwde Moreno met Florence Bridge, een jaar voor de geboorte van zijn dochter. Vier jaar later stichtte hij een psychodrama-opleidingsinstituut in New York. In 1949, na zijn tweede scheiding, trouwde hij opnieuw, ditmaal met Celine Zerka Toeman, die hem een zoon schonk en een collega van hem was. Vanaf de jaren vijftig publiceerde Moreno boeken; verder redigeerde hij een vaktijdschrift en nam hij deel aan de eerste internationale congressen voor groepspsychotherapie.


    In 1974 overleed Jakob Moreno in de staat New York. Zijn as werd bijgezet in een praalgraf in Wenen. Zijn wens was ooit dat de wereld hem zou blijven herinneren als de man die het lachen in de psychiatrie introduceerde.

  


  De belangrijkste ideeën van Jakob Moreno’s psychodrama


  Moreno schreef dat door zijn psychodrama-groepstherapie ‘de waarheid van de ziel door middel van handelingen’ kan worden ervaren. Het doel van de therapie is om spontaniteit vrij te maken en zinvol te integreren in de levens van de groepsdeelnemers.
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  Bij psychodrama gaat het om de speelse, scèneachtige oplossing van psychische conflicten. Moreno beschouwt de mens als uitbeelder van zichzelf. Een mens speelt al communicerend verschillende rollen, bijvoorbeeld als lerares, dochter, echtgenote, moeder en vriendin. Dit rolgedrag is voor Moreno niet per se een oppervlakkig of oneerlijk gebeuren, maar een teken van een levendige uitwisseling met de wereld. Niettemin kan de rollencommunicatie van een mens ook eng, dwangmatig en vastgelopen zijn. De creativiteit en het spontane uitproberen van verschillende rollen in het psychodrama dragen ertoe bij dat repertoire handelingen van de groepsdeelnemers groter wordt.


  Bij psychodrama kunnen ook ervaringen optreden die deelnemers wakker schudden of verbijsteren, wat ze kan helpen om zichzelf beter te begrijpen en nieuwe wegen in te slaan. Een therapeut moet veel ervaring en intuïtie in huis hebben om verantwoordelijk te kunnen omgaan met zulke reacties, die een cliënt waarschijnlijk uit zijn evenwicht brengen.
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  Een psychodramagroep bestaat uit een of twee therapeuten en acht tot twaalf deelnemers. Voor Moreno was het belangrijk dat de leden van een groep zo mogelijk verschilden qua leeftijd, status en beroep, want hij ging ervan uit dat dit de spontaniteit van de deelnemers optimaal bevorderde. Elke sessie duurde bij Moreno anderhalf tot twee uur en bestond uit drie fasen: opwarmen, spelen en de opgedane ervaringen integreren.


  Een psychodramasessie volgens Moreno is als volgt opgebouwd:


  
    	Losmaken en opwarmen. Deze fase dient om de groepsleden op elkaar af te stemmen en een onderwerp te vinden waarmee men aan de slag gaat. Soms is dat een probleem waarmee verscheidene groepsdeelnemers worstelen, bijvoorbeeld ‘ik en het gezin waarin ik ben opgegroeid’ of ‘wat ik in mijn leven eigenlijk wens’. Vaak herinnert de therapeut aan de inhoud en de ervaringen van de voorafgaande sessie en vraagt hij in een beginrondje aan de deelnemers hoe zij zich momenteel voelen.


    	Speelhandeling. In de tweede fase wordt het overeengekomen onderwerp uitgewerkt door middel van een rollenspel, meestal door de zogeheten protagonist, oftewel degene die het probleem voorstelde. De protagonist kan uit de groep een paar deelnemers kiezen die diverse rollen aannemen en de thematiek met hem spelen, vaak in verscheidene varianten.


    	Integratie. De derde fase is bedoeld om alle groepsdeelnemers de gelegenheid te geven hun ervaringen te verwerken en tot een goed einde te brengen. Om te beginnen vertellen de protagonist en zijn medespelers hoe ze zich voelden tijdens hun ‘optreden’, wat ze daarbij dachten, welke fantasieën ze hadden en welke herinneringen opdoken. Daarna krijgen de protagonist en zijn medespelers feedback van de overige deelnemers. Het betreft hier vaak levenservaringen die op het desbetreffende thema of de geënsceneerde problemen lijken, maar ook een feedback op wat de groepsdeelnemers zojuist hebben gezien.

  


  Als toneel van het rollenspel kan een klein verhoogd podium worden gebruikt, maar ook de lege ruimte waar de groep, die meestal op stoelen zit die in een U-vorm zijn opgesteld, op uitkijkt.
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  Tijdens een psychodramasessie past de therapeut verschillende methoden toe om de protagonist, de andere spelers en de overige groepsleden te helpen hun ervaringen op een positieve manier te verwerken. Hiertoe behoren rolwisseling, dubbelen en spiegelen:


  
    
      	Bij rolwisseling verzoekt de therapeut de protagonist (oftewel de hoofdrolspeler) om in de rol van zijn tegenstander te kruipen. Meestal is dat iemand die een persoon speelt met wie de protagonist in conflict is, bijvoorbeeld de vader, partner of werkgever. Op deze manier lukt het de protagonist vaak om zich in zijn tegenstander te verplaatsen en diens gevoelens, gedachten en gedragingen beter te begrijpen. Wanneer het om een rollenspel gaat, kan de therapeut de protagonist ook voorstellen om zijn eigen spel door een ander groepslid te laten overnemen. De protagonist kijkt hoe dat groepslid (dat tot dusverre toeschouwster was) in zijn plaats handelt en ervaart door middel van een feedback hoe het haar daarbij verging en welke associaties ze had.


      	Dubbelen is bedoeld om de protagonist te helpen zijn onbewuste bedoelingen, fantasieën en gevoelens bewust te maken. In dit geval gaat de therapeut of een groepsdeelnemer achter de hoofdrolspeler staan en fluistert hem in het oor wat hij in de situatie ziet of associeert. Bijvoorbeeld ‘ik voel me echt ellendig wanneer mijn vader zo dreigend voor me staat en me zo boos aankijkt’. De protagonist controleert of datgene wat hij zojuist heeft gehoord, overeenstemt met zijn gedachten en gevoelens. Als het gefluisterde hem zinvol lijkt, bouwt hij dat in zijn speelhandeling in, zo niet, dan schudt hij zijn hoofd.


      	Bij spiegelen imiteert een groepsdeelnemer de houding, gebaren, mimiek en manier van praten van de protagonist. Het gaat hier niet om na-apen, maar om de hoofdrolspeler bewust de maken van zijn non-verbale gedrag. Moreno denkt dat zulke oefeningen, behalve dat ze meer kennis verschaffen, ook een emotioneel bevrijdende werking kunnen hebben, mits ze behoedzaam en met empathie worden gebruikt.

    

  


  Veel andere groepstherapiemethoden hebben zich door het psychodrama van Moreno laten inspireren. Dit geldt voor de zogeheten gezinsopstellingen, de zelfvertrouwentraining in de gedragstherapie en de rollenspelgroepen die in psychotherapeutische klinieken worden gebruikt.


  Op sommige scholen staan psychodramatisch gerichte groepsoefeningen op het programma, vaak met het doel om kinderen en jongeren te helpen zichzelf beter te begrijpen en starre gedragspatronen af te leren doordat ze verschillende rollen uitproberen. Hier kunnen alledaagse onderwerpen worden aangeroerd. Meestal gebeurt dat in een licht vervreemde vorm om het pedagogische aspect wat minder te laten opvallen. Onderwerpen zijn bijvoorbeeld ‘geweld op het schoolplein’ of ‘hoe een buitenstaander zich voelt’.
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  Doordat de jongens en meisjes bij een psychodrama op school andere rollen en posities spelen, lukt het ze vaak om zich te verplaatsen in de situatie van leeftijdgenoten, jongere kinderen of oudere mensen. Bijvoorbeeld wanneer een populaire leerling in de klas voor het eerst de ervaring opdoet hoe iemand zich voelt die altijd een buitenbeentje is en alleen wordt opgemerkt als men hem wil vernederen. Of wanneer een jongere die graag de les stoort, iemand speelt die andere mensen wat belangrijks wil vertellen.


  In de meeste gevallen zal de docent niet aan het spel deelnemen, maar zijn leerlingen stimuleren om iets nieuws uit te proberen, fatsoenlijk met de anderen om te gaan, niemand uit te lachen en bij feedback de eigen gevoelens, gedachten en fantasieën te durven uiten.


  Mocht het toch zinvol zijn dat de docent een rol overneemt, dan moet hij niet de docent spelen, want dat belemmert de creativiteit en spontaniteit van de jongens en meisjes in het rollenspel. Bovendien is het bij psychodrama in een schoolklas belangrijk dat niet de werkelijkheid 1:1 wordt uitgebeeld, maar dat alles op een speels en symbolisch niveau blijft, zodat de deelnemers er echt van kunnen profiteren.


  
    Vrijer kunnen ademen
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    Nico, een 33-jarige computerspecialist, nam deel aan een gezinsopstellingenzelfbelevingsgroep om de relatie met zijn ouders en bepaalde jeugdervaringen te verwerken.


    ‘Een paar maanden voordat ik met mijn opleiding begon, ben ik op kamers gegaan, omdat ik er genoeg van had hoe bekrompen het er bij ons thuis aan toeging. Niettemin belde mijn moeder elke dag naar mijn nieuwe adres, ook als er eigenlijk niets te melden was. Ik slaagde er niet in om me van haar los te maken. Daarom meldde ik me aan voor de therapiegroep, zes maal twee uur, een keer per week, met zeven andere deelnemers.


    Ik was behoorlijk zenuwachtig toen de therapeute me tijdens de derde sessie vroeg welk gezinsthema ik wilde spelen. Dat alles bij ons zo bekrompen is en dat ik daar niet uit kom, zei ik. Daarna mocht ik mijn medespelers kiezen. Een man stelde mijn vader voor, een jonge vrouw mijn moeder en een iets oudere vrouw mijn zus. Andersom, met de oudere vrouw als moeder, had ik het niet passend gevonden.


    Ik wilde mezelf spelen en moest om te beginnen de ‘gezinsleden’ op de juiste afstand van elkaar neerzetten. Mijn moeder had mijn vader bij de hand, maar ze stonden met de ruggen tegen elkaar. Ik stond dicht bij mijn moeder en het viel me op dat deze positie niet alleen verdomd dichtbij was, maar ook erg benauwend, want vader en moeder hielden eigenlijk niet zozeer elkaar met de handen vast, maar mij. Mijn vinger was tussen hun handen in geklemd. Sarah, mijn oudere zus, stond aan de rand en keek naar de kamerwand.


    De therapeute vroeg eerst aan mij hoe ik me in deze situatie voelde, en vroeg vervolgens hetzelfde aan mijn medespelers. Benauw, drukkend, onvrij. Daarna vroeg de therapeut me om de groep zodanig te veranderen dat ik me (en misschien ook de andere spelers) wat beter voelde. Ik probeerde het een en ander een beetje uit en kwam uiteindelijk uit op het volgende. Vader en moeder naast elkaar, zodat ze hand in hand staan en elkaar aankijken als ze daar zin in hebben. Ikzelf op enige afstand van mijn ouders, maar wel zo dichtbij dat ik ze, als ik dat wil, in de ogen kan kijken, zonder dat er een hand wordt vastgehouden. Ik vroeg aan de vrouw die Sarah speelde of ik haar mocht omarmen. Dat mocht ik en daarna ging ik naast mijn zus staan. We keken allebei uit het raam, niet naar de muur.


    Na de oefening en nadat de andere deelnemers me hadden verteld wat ze tijdens het spel dachten, had ik zeer gemengde gevoelens. Maar op een of andere manier kon ik mijn moeder verzoeken om me hooguit een keer per week op te bellen, en kon ik ermee leven dat ze daar in het begin verontwaardigd over was. Tegenwoordig kan ik zowaar goed omgaan met Sarah, waarschijnlijk voor het eerst sinds mijn jeugd. We ontmoeten elkaar regelmatig in een café. De verstandhouding met mijn vader en moeder is minder goed, maar ik word niet meer gekweld door een slecht geweten. Op de een of andere manier heb ik in de groep geleerd om vrijer te ademen en me vrijer te voelen.’

  


  Systeemveranderingen: relatie- en gezinstherapie


  Vergeleken met individuele psychotherapeutische gesprekken gaat het bij relatie- en gezinstherapie veel minder om steun aan een cliënt om zijn psychische problemen op te lossen en beter rekening te houden met zijn eigen behoeften en grenzen dan in het verleden. Bij relatie- en gezinstherapieën staat het systeem centraal. Dat wil zeggen, het stel of het hele gezin dient in positieve zin te veranderen of een gemeenschappelijk verhelderingsproces te doorlopen.
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  Bij de diverse relatie- en gezinstherapeutische methoden geldt het grondprincipe dat de mens meer is dan de som van zijn delen. In dat opzicht stemmen ze overeen met humanistische therapieën (meer daarover in hoofdstuk 9). Maar er geldt nog meer, namelijk dat een relatie of een gezin meer is dan de som van de individuen. Verder zijn bij dynamische systemen met een lange geschiedenis (bijvoorbeeld liefdesrelaties en gezinnen) de weerstanden tegen elke verandering van de bestaande verhoudingen vaak erg hardnekkig.


  Zelfs als een stel al vele jaren vaak en zonder succes ruzie maakt, zijn beide partners daar min of meer aan gewend. Er is een duidelijke mentaliteitsverandering nodig om opbouwend te kunnen discussiëren, compromissen te zoeken waarmee beide partners kunnen leven of tot een scheiding te besluiten als er duidelijk meer verschillen zijn dan overeenkomsten, en dergelijke veranderingen kunnen grote angst inboezemen.


  Relatie- en gezinstherapeuten hebben verschillende methoden ontwikkeld om de weerstand tegen heilzame veranderingen op een slimme manier aan te pakken. Hiertoe behoort bijvoorbeeld het paradoxale advies in de systeemgezinstherapie dat alles het beste bij het oude kan worden gelaten omdat elke veranderlijk gevaarlijk zou kunnen zijn. Deze onzinnig aandoende eis heeft bij vele gezinnen tot gevolg dat er (gewenste) weerstand ontstaat tegen het aangeraden nietsdoen.


  Relatietherapieën in de praktijk


  Zoals de naam al aangeeft, houden relatietherapieën zich bezig met mensen die een periode lang een bepaalde verstandhouding met elkaar hebben. Vaak draait het om de kwestie of en hoe een relatie kan worden gered, of dat het beter is om uit elkaar te gaan of te scheiden.
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  Omdat relatieproblemen, voor zover ze niet tot een psychische stoornis leiden zoals angst of depressie (zie hoofdstuk 3) niet behoren tot de psychische moeilijkheden die een behandeling vereisen, moet een relatietherapie gewoonlijk uit eigen zak worden betaald.


  Relatietherapeuten gaan verschillend te werk, al naargelang hun opleiding en hun persoonlijke voorkeur. In veel gevallen zijn er niettemin een paar algemene regels die een constructieve uitwisseling in de therapieruimte vergemakkelijken en waarover de betrokkenen in het begin van de therapie worden ingelicht.


  Hier volgen enkele voorbeelden van afspraken waaraan de therapeut de partners zo nodig nog eens herinnert tijdens de behandeling:


  
    
      	de ander laten uitpraten en proberen om echt te luisteren. Deze wens van de therapeut helpt vaak om op den duur verwoestende ruzies, waarbij de betrokkenen elkaar voortdurend onderbreken en elkaar met steeds dezelfde verwijten bekogelen, onschadelijk te maken;


      	bij voorkeur praten over jezelf en je eigen gevoelens in plaats van over de ander en diens vermoedelijke bedoelingen, die meestal als negatief worden beoordeeld. Zogeheten ik-boodschappen zoals ‘ik voel me boos en machteloos als ik je weer moet uitleggen waarom ik mijn vriendin wil zien’ helpen de partners veel beter om standpunten en daaraan gekoppelde emoties invoelbaar te maken dan zogeheten jij-boodschappen (‘jij kunt het niet hebben als ik met mijn vriendin meer plezier heb dan met jou’);


      	het is zinniger om in de verhouding met de partner concrete gedragingen te bekritiseren dan hem als persoonlijkheid aan te vallen of hem slechte motieven toe te dichten. Wie zich als mens afgewezen voelt, is nauwelijks nog tot iets anders in staat als zich zo goed mogelijk te verweren en daarbij misschien ook oneerlijke middelen in te zetten. Bepaalde gedragingen met negatieve bijwerkingen kunnen, zodra de partner weer wat meer wordt vertrouwd, veel gemakkelijker worden veranderd dan basisonderdelen van het eigen karakter.
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  Veel relatietherapeuten hanteren bovendien een methode uit de systeemgezinstherapie, die circulaire vragen wordt genoemd en waarbij de partners om de beurt vermoedens over de ander moeten uiten. Daarna worden deze aannamen over de partner door die partner bevestigd of – wat veel vaker voorkomt – gecorrigeerd.


  Hier volgen enkele voorbeelden van circulaire vragen waarbij de relatietherapeut de partner verzoekt om zich in het standpunt van de ander te verplaatsen en de veronderstellingen uit te spreken:


  
    
      	Wat waardeert je vrouw (of je man) in jou, ondanks alle ruzies?


      	Welke aspecten van jou bevielen je partner volgens jou, toen jullie elkaar leerden kennen?


      	Wat moet je volgens jou in jullie relatie veranderen om te bewerkstelligen dat je vrouw (of je man) weer graag met je samen is?


      	Wat zijn volgens jouw partner de dingen die jullie verbinden en wat zijn volgens jouw partner de verschillen?

    

  


  De meeste relatietherapieën zijn probleemoplossingsgericht, zonder dat de therapeut al van tevoren weet of de hulpzoekenden weer bij elkaar zullen komen of uit elkaar zullen gaan. Meestal gaat het tijdens sessies om een zoeken naar compromissen waarmee beide deelnemers beter kunnen leven dan met voortdurende ruzie of een verlammende afstandelijkheid.
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  Veel relatietherapeuten stimuleren de partners om zo concreet mogelijke afspraken te maken om het samenzijn te verlichten en allebei af te zien van gedragingen die de kloof gewoonlijk alleen maar verbreden. In de daaropvolgende sessie worden deze veranderingspogingen besproken en door het stel op deugdelijkheid beoordeeld. Het gaat er in wezen om om de nieuwe ideeën zo aan te passen dat het gewenste doel daadwerkelijk bereikt kan worden.


  In geen geval moet een relatietherapeut er bij zijn cliënten op aandringen om het nog één keer met elkaar te proberen of toch maar uit elkaar te gaan. Dat leidt alleen maar tot begrijpelijke weerstand. Alle relationele beslissingen moeten uitgaan van de deelnemers zelf. Verreweg de meeste therapeuten beschouwen zich eerder als begeleider, die bepaalde dingen kan ordenen en ontwarren of op verzoek een oplossingsvoorstel doet, zonder de partners de verantwoording over zichzelf en hun liefdesleven af te nemen.


  Gezinstherapie: het gehele systeem als patiënt


  Er zijn de afgelopen decennia tal van verschillende gezinstherapieën ontwikkeld en in de praktijk uitgeprobeerd. Hiertoe behoren onder andere psychoanalytische (zie hoofdstuk 7) en humanistisch georiënteerde (zie hoofdstuk 9) vormen van therapie. Een overeenkomst tussen al deze vormen van aanpak is dat de therapeut zich niet beperkt tot de individuele behandeling van één ouder of van één kind, aangezien het bij sommige stoornissen weinig zinvol is om ze geïsoleerd te zien van het systeem waarbinnen ze optreden. Een ouder heeft, naast andere problemen, wellicht moeite met de opvoeding van zijn nakroost, terwijl een depressie of een eetstoornis van een kind een gezinsachtergrond kan hebben.


  Bij gezinstherapieën staat het gezinssysteem in het centrum van de aandacht. Gewoonlijk zijn dat alle mensen die onder één dak samenwonen en die door de therapeut worden uitgenodigd om met zijn allen naar de sessies te komen.


  Gezinstherapeuten gaan ervan uit dat niet slechts één persoon in een systeem ziek is, maar dat er bij het hele hulpzoekende gezin sprake is van communicatieproblemen en andere functiestoornissen. Dit geldt ook voor het zogeheten Milanese model in de gezinstherapie, een invloedrijke en betrekkelijk radicale vorm van behandeling die door de Italiaanse psychotherapeute Maria Selvini Palazzoli (1916-1999) werd gegrondvest.


  
    Stoornissen in het gezinssysteem slim oplossen: het leven van Maria Selvini Palazzoli
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    Maria Selvini Palazzoli werd in 1916 geboren in Milaan als kind van gegoede ouders. Zoals dat in die kringen gebruikelijk was, groeide ze op onder de hoede van een kinderjuffrouw, die voor het meisje een soort plaatsvervangende moeder werd. Jaren later weigerde Maria Selvini Palazzoli terug te keren naar haar echte ouders, door wie ze zich in de steek gelaten voelde, en mocht toen nog een paar jaar bij haar geliefde kinderjuffrouw blijven wonen. Ze dacht vaak terug aan de gezinsverhoudingen bij haar thuis toen ze later als psychotherapeut werkte.


    Als scholiere was Selvini Palazzoli levenslustig, trots en zich van haar afkomst bewust. Op de kloosterschool die ze bezocht werd vastgesteld dat ze hoogbegaafd was. Als jong meisje wilde ze een opleiding volgen tot balletdanseres, maar haar streng godsdienstige moeder beschouwde dat als een vorm van prostitutie. Daarna nam Selvini Palazzoli zich voor om oude talen te gaan studeren, maar van haar moeder mocht ze uitsluitend een katholieke universiteit bezoeken, een onverdraaglijk idee voor de tiener, want de verhouding vrouwenmannen was op deze onderwijsinstelling ongeveer een op honderd.


    Uiteindelijk mocht Selvini Palazzoli medicijnen gaan studeren, nadat ze een pathetische voordracht voor haar gezin had gehouden waarin ze verklaarde dat ze ‘de mensheid wilde dienen’. Tijdens haar studie in Milaan leerde Selvini Palazzoli haar latere echtgenoot kennen, met wie ze drie kinderen zou krijgen. In tegenstelling tot haar moeder besteedde ze veel tijd aan haar kroost en werkte ze in het begin slechts halve dagen.


    Tijdens een vervolgopleiding interne geneeskunde aan de universiteitskliniek van Milaan behandelde Selvini Palazzoli veel jonge meisjes die aan anorexia leden (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie), wat haar interesse in psychotherapie stimuleerde. Na een tweede vervolgopleiding tot psychiater werd Selvini Palazzoli in het begin van de jaren vijftig psychoanalyticus. Later werd ze een autoriteit op het gebied van de behandeling van anorexia.


    Hoewel Selvini Palazzoli bekend stond als een ondogmatisch en over het algemeen geduldig psychoanalytica, die haar cliënten in ernstige gevallen soms wel vijf jaar lang behandelde, vond ze de verhouding tussen de tijdsinvestering en het succes van de individuele gesprekken toch erg onbevredigend. Ze constateerde steeds weer dat het gezin van de anorectische patiënt bij het uitbreken van de ziekte een beslissende rol speelde en dat de communicatiepatronen in zo’n gezin er eveneens toe bijdroegen dat de ziekte niet op een bepaald moment vanzelf verdween. Haar systeemaanpak, die zich van de psychoanalytische aanpak verwijderde en het hele gezin van de patiënt ging omvatten, ontwikkelde ze verder in het eerste gezinstherapiecentrum van Italië, dat ze in 1967 met een paar collega’s had opgericht. Haar methode werd internationaal bekend onder de naam ‘het Milanese model’.


    In vergelijking met een individuele therapie vond Selvini Palazzoli het een groot voordeel dat ze steeds weer kon zien hoe de verwanten en de zieke patiënt zich in werkelijkheid (oftewel tijdens de algemene sessies) tot elkaar verhielden. Tijdens haar therapiesessies werken twee therapeuten samen, gewoonlijk een man en een vrouw en gesteund door collega’s die de therapie-uren door een halfdoorzichtige spiegel bekijken. Daarna deelt men het gezin mee wat er werd geobserveerd of geeft men een slim verpakt advies om de problemen aan te pakken.


    Totdat de therapeutengroep in 1980 werd opgeheven, was Selvini Palazzoli werkzaam in dit gezinstherapeutische centrum. Twee jaar later stichtte ze wederom een systeeminstituut in Milaan. In de jaren tachtig slaagde ze erin om de behandelingsduur van gezinnen met anorectische gezinsleden te beperken tot een tot twee langere sessies die om de paar weken plaatsvonden.


    Bij gezinnen met waanpatiënten was de behandelingsduur niet veel langer.


    Critici verweten Selvini Palazzoli dat ze zich in deze periode beperkte tot een gestandaardiseerde lopendebandtherapie en dat ze de therapieresultaten niet wetenschappelijk toetste. Onomstreden zijn echter haar prestaties als pionier van een therapeutische aanpak die niet gericht is op de individuele ‘zieke’, maar op de structuren die de betrokkene ziek hebben gemaakt. In 1999 stierf Maria Selvini Palazzoli in haar geboortestad Milaan.

  


  Basisideeën van de systeemtherapie van Selvini Palazzoli


  In de systeemtherapie geldt de cliënt als indexpatiënt, oftewel als degene die de blijvende stoornis in het gezin vertoont en in zekere zin gezonder is dan de anderen, aangezien hij, vaak als eenling, herkenbaar onder de gezinsverhoudingen lijdt.


  Maria Selvini Palazzoli beschouwt elk gezin en elke andere groep als een systeem dat zichzelf reguleert en wordt geregeerd door wetten die vaak volgens het trial-and-errorprincipe (lukraak proberen) zijn ontstaan. Dit geldt zowel voor de regels als voor de verbale en non-verbale communicatiepatronen.


  Gezinnen met een psychisch ziek geworden familielid reguleren zichzelf door middel van vormen van communicatie die op de desbetreffende stoornis zijn toegesneden en houden die stoornis daardoor in stand.
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  Wellicht herinner je je nog het voorbeeld van een gezin met een anorectische dochter. Een groot gedeelte van de conversatie tijdens het middageten draait om de vraag hoeveel de dochter moet eten en hoeveel ze wil eten, wat voor anorectici een duidelijk interesseconflict is. Want het meisje voelt zich in haar weigering om meer dan een paar muizenhapjes te eten sterker dan de ouders, die tot in den treure blijven verlangen dat ze nog ‘minstens nog drie lepels meer’ eet. Dit conflict en het steeds maar weer niet voldoen aan de ouderlijke verwachtingen bepaalt de communicatie in het gezin.


  Vooral bij anorexiagezinnen gaat achter de voortdurende ruzies over eten en niet-eten vaak een conflict schuil tussen de controlebehoefte van de ouders en de wens tot zelfstandigheid van de zieke.


  Andere problemen, bijvoorbeeld een toenemende verwijdering tussen vader en moeder of een voortdurende strijd met de schoonouders, spelen dan geen rol meer, want anorexia kan soms levensbedreigend worden. En wat zijn dan ‘heel normale alledaagse problemen’, waarvan de aanpak even moet wijken, vergeleken met de acute levensgevaar van de anorectische dochter?


  In elk systeem, ook in een gezinssysteem, spelen volgens de theorie van Selvini Palazzoli twee tegenovergestelde tendensen: vasthouden en veranderen. In veel gevallen ontstaat daaruit een gezonde balans: over het algemeen vasthouden aan het goede, maar veranderingen aanbrengen als veranderingen echt nodig zijn.


  Een veelvoorkomend kenmerk van zieke familiesystemen is echter dat de regels zeer star zijn en dat schadelijke, weinig mensvriendelijke communicatievormen het dagelijks leven bepalen. Vaak uit zich dat in het psychisch ziek worden van een of meer gezinsleden.


  Een systeempsychotherapeut probeert de wetmatigheden en gedragspatronen van het gezin te analyseren en een aanknopingspunt te vinden om ze door positieve gedragspatronen te vervangen. Elk expliciet verzoek om te veranderen zal echter op weerstand stuiten, want veranderingen vormen voor dergelijke gezinssystemen een gevaar, een bedreiging voor de starre regels en voor de innerlijke samenhang.
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  De therapeuten van het Milanese model nodigen elk gezin niet zo vaak uit voor een gesprek, dat een paar uur kan duren, maar slechts om de paar weken plaatsvindt. De bedoeling daarvan is dat het gezinssysteem voldoende tijd krijgt om veranderingen in het dagelijks leven toe te passen. Selvini Palazzoli en haar collega’s verlangen dat alle mensen die onder hetzelfde dak leven komen opdagen, zodat de therapeuten een reële kijk kunnen krijgen op de mechanismen en het functioneren van het gezin.


  Al bij de aanmelding voor een therapie krijgt men altijd een instituutsmedewerker aan de telefoon, die navraag doet naar de wederzijdse relaties binnen het gezin en erop let welk gezinslid met de problemen komt aanzetten en hoe deze de problemen schetst.


  Nog voor de eerste therapiesessie probeert het therapeutenteam hypothesen op te stellen over de communicatiepatronen en de stoornissen in het gezinssysteem. De sessie, die een paar uur duurt, wordt meestal geleid door een mannelijke en een vrouwelijke therapeut. Andere collega’s zitten ter ondersteuning achter een onewayscreen, een halfdoorlaatbare spiegel waardoor ze de behandelruimte kunnen zien. Bovendien kunnen ze het gesprek horen. Deze gang van zaken wordt van tevoren afgesproken met het gezin en uiteraard geldt ook hier een therapeutische zwijgplicht tegenover buitenstaanders.
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  Vaak wordt in de systeemgezinstherapie de circulaire-vragenmethode gebruikt. Hierbij gaat een therapeut bij een gezinslid na wat het aanneemt dat een ander gezinslid over een bepaalde kwestie denkt. Aan de vader wordt bijvoorbeeld de vraag gesteld: ‘Hoe zal uw vrouw zich volgens u voelen wanneer haar dochter niet meer anorectisch is en voor het overige alles bij het oude blijft?’ Nadat de man zijn vermoeden heeft uitgesproken, vraagt de therapeut aan de vrouw hoe ze zich in dat geval daadwerkelijk zou voelen, wat vaak aanzienlijk afwijkt van wat haar echtgenoot veronderstelt.


  Na elke sessie discussiëren alle therapeuten (dat wil zeggen, de artsen en psychologen voor en achter de spiegel), zonder dat het gezin daar bij aanwezig is, over welke hypothesen zijn bevestigd, welke moeten worden veranderd en welke worden weerlegd. Bij dit proces ontstaat een realistisch beeld van de gezonde en minder gezonde onderdelen van het gezinssysteem.


  Vervolgens formuleren de therapeuten een commentaar (recept genoemd), dat ze aan het gezin overhandigen, vaak mondeling en schriftelijk, wat de invloed van de maatregel nog moet versterken.
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  Veel gezinstherapeutische adviezen worden geformuleerd op een verwarrende en paradoxale manier om weerstand tegen een heilzame verandering te omzeilen. Vaak gaat het hier om het ‘verstandige advies’ dat alles beter kan worden gelaten zoals het is, dan iets te veranderen in een potentieel gevaarlijke richting. Dit ‘recept’, dat later door Maria Selvini Palazzoli tot standaard van haar gezinstherapie werd verheven, leidt tot slechts één reactie, mits het maar serieus genoeg wordt gebracht: men weigert het advies uit te voeren, men negeert het en probeert iets nieuws uit. En dat was precies de bedoeling.


  Om een voorbeeld te geven uit een vroegere fase van de systeemgezinstherapie, toen Selvini Palazzoli nog met individuele gevallen bezig was: ze behandelde ooit een ‘typisch Italiaans’ groot gezin dat onder alle omstandigheden solidair was en onderling nooit ruzie maakte. Deze ongeschreven wet had echter zijn prijs: alle gezinsleden praatten in de behandelruimte uitsluitend over de anderen en niet over hun eigen behoeften en grenzen.


  De dertienjarige dochter in het gezin werd vermoedelijk als gevolg van de benauwde, elke vorm van zelfstandigheid verhinderende gezinsverhoudingen anorectisch met een groot zelfmoordrisico. Haar stoornis stond in het gezin centraal. Tijdens de eerste behandelingssessies zei het meisje geen woord, terwijl de andere gezinsleden voortdurend over de ziekte uitweidden.


  Ten slotte overhandigden de therapeuten aan het gezin hun ‘huiswerk’. Alle gezinsleden werden verzocht elke avond op een bepaald tijdstip aan de eettafel plaats te nemen, waarop een wekker moest staan. In de volgorde van de gezinshiërarchie, waarover men het eerst eens moest zien te worden, had elk gezinslid de plicht om vijftien minuten lang uitsluitend over de anderen te praten en geen enkele keer over wat hij of zij zelf voelde of dacht.


  Buiten deze situaties dienden de gezinsleden uitsluitend over zichzelf te vertellen en de andere gezinsleden met nog meer hoffelijkheid en hulpvaardigheid te bejegenen dan gebruikelijk.


  In de volgende sessie, die een paar weken later plaatsvond, was het gezin zich door de absurde opdracht bewust geworden van de ondermijnende invloed van de eenzijdige communicatiepatronen op het individu. Later was het voor de dertienjarige dochter niet meer nodig om de aandacht op zich te vestigen door anorexie en zelfmoordvoornemens en mocht ze haar eigen levenspad bewandelen.
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  Bij veel andere gezinstherapeutische richtingen die niet het Milanese model volgen, wordt niet gewerkt met een groot therapeutenteam of halfdoorlaatbare spiegels of geritualiseerde ‘verschrijvingen’.


  Ter afsluiting van dit deel, waarin ik de belangrijkste therapiestromingen, hun grondleggers, theorieën en methoden heb beschreven, wil ik je een vrolijk moment bezorgen met een psychotherapeutengrap die in ontelbare variaties in Duitsland circuleert. Hier volgt een bijzonder fraaie variant:


  
    Iemand is een beetje verdwaald, maar helaas in de plaatselijke psychotherapeutenwijk. Hij vraagt verscheidene voorbijgangers naar de weg:


    ‘Kunt u mij zeggen hoe ik bij het station kom?’


    De psychoanalyticus antwoordt: ‘Je bedoelt dat lange donkere gebouw, waar de treinen altijd in- en uitgaan? Waar doet je dat aan denken?’


    De gedragstherapeut zegt: ‘Til je rechtervoet op, beweeg hem in voorwaartse richting en zet hem weer neer op de stoep. Goed gedaan. Asjeblieft, hier heb je een snoepje.’


    De gesprekstherapeut: ‘Je weet niet waar het station is en dat maakt je niet alleen treurig, maar ook een beetje boos.’


    De Gestalttherapeut: ‘Als je je eigen weg wilt zoeken, zul je onderweg ergens een bloem vinden die je kunt plukken.’


    De hypnotherapeut: ‘Sluit je ogen en zeg tegen jezelf: Ik ben schitterend en uniek en ik vertrouw erop dat mijn onbewuste een weg weet die voor mij de juiste is.’


    De psychodramatherapeut: ‘Naar het station? Prima, dat spelen we even. Geef mij je hoed, dan geef ik je mijn jas.’


    De systeemgezinstherapeut: ‘Wat denkt je zus, volgens jou, dat je ouders wel zouden zeggen wanneer ze hoorden dat je naar het station wilt?’


    De psychiater: ‘Dus je bent je oriëntatie kwijt. Overkomt je dat wel vaker?’


    De sociale pedagoog: ‘Ik heb geen idee, maar het is fijn dat we daar over konden praten.’


    De esoterisch georiënteerde genezer: ‘Als je daar écht heen wilt, zul je de weg ook vinden.’

  


  Deel III


  Ambulante en klinische behandelingen: aanbieders, rechtspositie en therapieverloop


  


  
    In dit deel...


    Hier bespreek ik de belangrijkste ambulante en klinische behandelingsvormen in Nederland. Om te beginnen komne ambulante psychotherapieën aan bod, waarbij ik me beperk tot de therapeutische richtingen die in Nederland door zorgverzekeraars in elk geval gedeeltelijk worden gefinancierd.


    Ik leg uit wie zulke behandelingen mag aanbieden, welke aanvullende opleiding is vereist voordat iemand zich met de beschermde titel psychotherapeut mag tooien en hoe een ambulante behandeling wordt aangevraagd en eventueel verlengd. Daarna bespreek ik het kenmerkende verloop van erkende psychotherapieën, met inbegrip van een paragraaf over de behandelingen van kinderen en jongeren en therapieën die niet door het basispakket van een zorgverzekeraar worden vergoed.


    Daarna lees je over de gang van zaken en het therapieverloop bij rehabilitatiebehandelingen en klinische psychotherapieën. In het laatste hoofdstuk van dit deel bekijken we wat de juridische basis is voor een onvrijwillige opname en welke vormen van hulp er zijn nadat de patiënten uit het ziekenhuis zijn ontslagen.

  


  Hoofdstuk 11


  Financiering van ambulante psychotherapie


  In dit hoofdstuk:


  
    	Veranderingen in de geestelijke gezondheidszorg


    	Wanneer psychische klachten in aanmerking komen voor vergoede behandeling


    	Behandelingen die door de ziektekostenverzekering worden vergoed


    	Opleidingseisen voor praktijkondersteuners, GZ-psychologen en psychotherapeuten

  


  


  In dit hoofdstuk lees je welke psychische stoornissen in aanmerking komen voor behandeling, welke behandelingen door de ziektekostenverzekering gedeeltelijk of geheel worden vergoed en welke opleiding bevoegde psychische hulpverleners hebben genoten.


  Maar om te beginnen bespreek ik recente ontwikkelingen binnen de geestelijke gezondheidszorg, aangezien deze het kader scheppen (in de zin van omvang, kwaliteit en duur) waarbinnen vergoede hulp bij psychische problemen wordt geboden.


  Veranderingen in de geestelijke gezondheidszorg


  In verschillende opzichten heeft de geestelijke gezondheidszorg de afgelopen jaren ontwikkelingen doorgemaakt:


  
    
      	Toename van chronische aandoeningen en psychische klachten. Vanaf de jaren negentig van de vorige eeuw heeft de gezondheidszorg in Nederland in toenemende mate te maken gekregen met patiënten met chronische aandoeningen en psychische klachten. Hierdoor werd de huisartsenzorg extra belast en stegen de kosten van de gezondheidszorg explosief.


      	Fusies van zorgaanbieders. In het verleden was er een onderscheid tussen de aanbieders van ambulante zorg en klinische zorg. Voor ambulante zorg waren er regionale instellingen voor ambulante gezondheidszorg (RIAGG’s). Klinische zorg werd geboden door de algemeen psychiatrische ziekenhuizen. In de meeste regio’s zijn instellingen gefuseerd en kunnen mensen nu terecht bij één geïntegreerde GGZ-instelling. De huidige GGZ- en verslavingszorginstellingen bieden doorgaans preventie, eerstelijns GGZ, ambulante zorg, gespecialiseerde zorg, klinische zorg en langdurig verblijf.


      	Veranderingen in de vergoeding van zorg. De precieze inhoud van het basispakket van de ziektekostenverzekeraars veranderde snel als gevolg van het krachtenspel tussen de diverse groeperingen met hun verschillende belangen: het economische belang van de farmaceutische industrie, het professionele belang van de zorgverleners, het persoonlijke belang van de consument en het maatschappelijk belang (hoe houden we de geestelijke gezondheidszorg voor iedereen bereikbaar en betaalbaar). Er werd een eigen risico ingevoerd en hier en daar een eigen bijdrage verlangd, een enkele therapie verdween uit het pakket en de behandeling van sommige stoornissen werd niet langer vergoed.

    

  


  De recentste ontwikkeling is dat de geestelijke gezondheidszorg zelf ‘op de schop gaat’, zoals het tijdschrift Medisch Contact het in 2013 formuleerde. De overheid snijdt in de toenemende kosten van de geestelijke gezondheidszorg en wil dat doen op verschillende manieren. Een van de wensen is dat er meer laagdrempelige psychologische hulp wordt aangeboden in de vorm van e-health (bijvoorbeeld door een online gesprek met een therapeut). Verder wil het kabinet bereiken dat er een verschuiving plaatsvindt van de tweedelijns- naar de goedkopere eerstelijnszorg. Een ander doel, ‘ambulantisering’ genoemd, is dat patiënten in hun omgeving worden behandeld in plaats van in een instelling.


  Hierin zal ik de organisatie schetsen van de geestelijke gezondheidszorg anno 2013, deze vergelijken met de indeling per 2014 en vervolgens aangeven wat dat voor de zorg inhoudt.


  Indeling van de GGZ tot 2014: eerste lijn, tweede lijn, derde lijn


  In 2013 is de situatie als volgt. De gezondheidszorg is onderverdeeld in drie echelons: eerste lijn (rechtstreeks toegankelijke, kortdurende en klachtgerichte hulp), tweede lijn (gewoonlijk langer durende ambulante hulp, die minder klachtgericht en meer persoonsgericht kan zijn) en derde lijn (opname in de psychiatrie, klinische behandeling).


  Eerstelijnsgezondheidszorg


  Eerstelijns wil zeggen: voor iedereen bereikbaar (geen verwijsbriefje nodig) en geen wachttijden. Bij de eerstelijns-GGZ gaat het om kortdurende psychologische hulp (gemiddeld acht sessies), gericht op vermindering van duidelijk omschreven klachten. Een eerstelijns psychologische behandeling is gewoonlijk erg gestructureerd en er wordt meestal heel doelgericht gewerkt aan klachtbeheersing. Hierbij wordt in de meeste gevallen gebruikgemaakt van cognitieve gedragstherapie.


  Een eerstelijnspsycholoog kan helpen wanneer iemand last heeft van angsten, burn-out, depressie, dwangmatig handelen of steeds terugkerende gedachten, opvoedingsproblemen, problemen met het ouder worden, overspannenheid, relatieproblemen, seksuele problemen, somberheid, ‘vage’ lichamelijke klachten (hoofdpijn, maagpijn), verwerkingsproblemen door ziekte of verlies van een dierbare, werk- en studieproblemen en werkloosheid.’


  In het eerste gesprek legt de zorgvrager zijn probleem voor. De eerstelijnspsycholoog (meestal een gezondheidszorgpsycholoog) stelt de voorlopige diagnose en bespreekt wat eraan gedaan kan worden. In de behandeling wordt vervolgens tezamen aan een oplossing gewerkt. Gemiddeld zijn zeven à acht gesprekken voldoende om op eigen kracht verder te kunnen. Een standaardgesprek met een eerstelijnspsycholoog duurt ongeveer drie kwartier.


  Het basispakket van een ziektekostenverzekering vergoedt aanvankelijk acht sessies bij een eerstelijnspsycholoog en GZ-psycholoog (met BIG-registratie). In 2013 dit beperkt tot de eerste vijf sessies, met een eigen bijdrage van 20 euro per sessie.


  Om in aanmerking te komen voor een vergoeding moet je een verwijsbriefje van de huisarts hebben en bovendien moet de desbetreffende eerstelijnspsycholoog of gezondheidszorgpsycholoog een contract hebben met de zorgverzekering van de hulpbehoevende.


  Tweedelijns gezondheidszorg


  Bij psychotherapie, waar het gewoonlijk om langer durende hulp gaat, kan de behandeling minder klachtgericht en meer persoonsgericht zijn. De klachten worden bekeken in hun samenhang met de persoonlijkheid en/of de sociale setting waarin de betrokkene leeft (relatie, gezin, werk). Psychotherapie wordt gegeven door een klinisch psycholoog, een psychotherapeut of een psychiater (met BIG-registratie). Een eerstelijns- of GZ-psycholoog is niet bevoegd om psychotherapie te geven (behalve in het kader van een erkende psychotherapieopleiding en onder supervisie).


  Psychotherapie wordt vergoed vanuit het basispakket van de zorgverzekering. Dit gebeurt door middel van een zogeheten DBC.
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  DBC is de afkorting van diagnose-behandelingscombinatie. Een DBC omvat het traject tot maximaal 365 kalenderdagen dat een patiënt doorloopt als hij zorg nodig heeft voor een specifieke diagnose, vanaf het eerste contact bij een gespecialiseerde GGZ-zorgaanbieder tot en met de behandeling die hier eventueel uit volgt. De DBC vormt de basis voor de declaratie van de geleverde zorg overeenkomstig de diagnose bij de zorgverzekeraar van die patiënt.


  Een DBC in de GGZ is opgebouwd uit patiëntgerichte activiteiten, verblijfsdagen, dagbesteding en verrichtingen en de daaraan bestede tijd of aantallen. Afhankelijk van de set van activiteiten, verblijfsdagen, uren dagbesteding en verrichtingen en de tijd of aantallen die hieraan besteed zijn, wordt een aparte behandelprestatie, verblijfsprestatie en/of overige prestaties afgeleid. Aan de behandel- en verblijfsprestaties zijn tarieven verbonden. Deze tarieven worden jaarlijks door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) vastgesteld.


  De DBC-systematiek in de GGZ werkt volgens een proces van registratie, validatie (nagaan of de registratie volledig is) en afleiding (toewijzen aan een productgroep).


  Voor DBC’s tot 200 minuten geldt voor de verzekerde zorgvrager een eigen bijdrage van 100 euro, bij een DBC van meer dan 200 minuten is dat 200 euro per kalenderjaar. (In de praktijk betekent dit bijna altijd een eigen bijdrage van 200 euro, aangezien vrijwel elke therapie meer dan 200 minuten in beslag neemt.) De eigen bijdrage geldt voor iedere persoon (ouder dan 18 jaar), wat in een relatietherapie betekent dat beide partners deze bijdrage dienen te betalen.


  Afgezien van de eigen bijdrage worden alle kosten van de psychotherapie vergoed, mits de psychotherapeut een contract heeft met de zorgverzekeraar, want als dat niet het geval is, wordt slechts tussen de 70% en 80% vergoed.
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  Soms verdwijnen er uit het basispakket vergoedingen voor bepaalde stoornissen, soms zelfs vergoedingen voor therapieën. Zo vielen aanpassingsstoornissen per 1 januari 2013 niet meer onder de vergoede hulp en werd de vergoeding voor psychoanalyse in maart 2010 uit het basispakket gehaald.


  Derdelijnsgezondheidszorg


  De derdelijn heeft betrekking op behandelingen op psychiatrische afdelingen van ziekenhuizen, in psychiatrische klinieken en in de verslavingszorg. Dit is vooral wenselijk bij acute, uitgesproken heftige crisissen en bij ernstige psychische stoornissen zoals waantoestanden, verslavingen en stoornissen met zelfmoordneigingen.


  In deze situaties speelt psychotherapie niet of nauwelijks een rol. Met behulp van geneesmiddelen wordt geprobeerd een zodanig stabiele toestand te creëren dat de betrokkene uit de instelling kan worden ontslagen en elders aan een dagbehandeling of ambulante therapie kan deelnemen. Voor zover er in de derdelijn groepsgesprekken plaatsvinden, zijn deze hoofdzakelijk bedoeld om problemen van huishoudelijke aard (bijvoorbeeld wrijvingen tussen patiënten) aan te kaarten. In hoofdstuk 14 worden behandelingen in de klinische psychiatrie uitvoeriger besproken.


  Wat de dekking van klinische opname door de zorgverzekering betreft, valt een verblijf in een instelling van een aaneengeschakelde periode tot en met 365 dagen onder de Zorgverzekeringswet. Duurt de opname langer dan 365 dagen, dan valt dit onder de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ).


  Geledingen van de GGZ vanaf 2014


  De nieuwe indeling van de geestelijke gezondheidszorg kent drie geledingen: de huisarts (plus ondersteuner), de generalistische basis-GGZ (afgekort als GBGGZ) en de specialistische GGZ (afgekort als GGGZ). Een sleutelrol in het geheel speelt het verwijsmodel voor huisartsen, dat door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport al meteen werd aangedragen om goed doorverwijzen mogelijk te maken. Dit verwijsmodel zullen we zo dadelijk bespreken.


  Huisarts plus ondersteuner


  Huisartsen kregen de laatste decennia een toevloed van patiënten met chronische aandoeningen en patiënten met psychische klachten te verwerken. Zij hebben er hulp bij gekregen in de vorm van twee praktijkondersteuners (kortweg POH’s genoemd): de POH somatiek en de POH geestelijke gezondheidszorg.


  De POH somatiek begeleidt patiënten met een lichamelijke chronisch aandoening, terwijl de POH GGZ signaleert, diagnosticeert, intervenieert en ondersteunt bij psychische problemen in samenwerking met de huisarts. De werkzaamheden van de POH GGZ zijn gericht op het helder krijgen van psychische aspecten van gezondheidsproblematiek, goede doorverwijzing en urgentiebepaling, kortdurende begeleiding.


  De POH GGZ heeft een aanvullende opleiding gevolgd (zie de paragraaf ‘Opleiding tot POH-GGZ’ verderop in dit hoofdstuk). Deze duurt tussen de vijf en twintig dagen, verspreid over een periode variërend van drie maanden tot een jaar, in combinatie met een leerwerkplek (stageplaats in een huisartsenpraktijk). De opleiding staat open voor onder andere sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen, verpleegkundigen met GGZ-ervaring, maatschappelijk werkers en praktijkondersteuners somatiek.


  Het verwijsmodel


  Wanneer een patiënt bij een huisarts komt met een hulpvraag (psychische problematiek), gaat de huisarts na waar de patiënt het beste kan worden geholpen: in de huisartsenzorg, in de generalistische basis-GGZ (GBGGZ) of in de gespecialiseerde GGZ (GGGZ).


  Een geheel nieuw, maar cruciaal aspect bij een doorverwijzing van een patiënt naar een ambulante behandelaar is dat de huisarts om te beginnen een stoornis moet vermoeden die wordt genoemd in de DSM, het Amerikaanse handboek voor de diagnose van psychische aandoeningen (zie de kadertekst).


  Wanneer een patiënt met een vermoeden van een DSM-benoemde stoornis wordt doorverwezen, zal de behandelaar in de GBGGZ of de GGGZ bovendien moeten aantonen dat er inderdaad sprake is van een DSM-benoemde stoornis. Zo niet, dan is er geen aanspraak op Zvw-verzekerde zorg (basispakket).


  
    DSM-5


    De DSM, de afkorting van Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, is een Amerikaans handboek voor diagnose en statistiek van psychische aandoeningen. Dit classificatiesysteem, dat wordt uitgegeven door de American Psychiatric Association en om de zoveel tijd wordt bijgewerkt, poogt van allerlei psychiatrische syndromen en stoornissen kenmerken op te sommen waaraan iemand moet voldoen om een bepaalde classificatie te krijgen. Iedere classificatie heeft een nummer. De DSM dient in de meeste landen als standaard in de psychiatrische diagnostiek.


    De vorige versie (uit 2000) was een tekstrevisie van de vierde editie (uit 1994) en werd aangeduid als DSM-IVTR. In mei 2013 is deze opgevolgd door de DSM-5.


    De DSM ontstond in de jaren vijftig van de vorige eeuw om een eind te maken aan de grote internationale spraakverwarring in de literatuur over psychische aandoeningen. Termen als depressie of psychose werden door verschillende auteurs van verschillende nationaliteiten heel anders ingevuld. Dankzij de DSM kon meer eenheid gebracht worden in diagnosen: alle symptomen dienden duidelijk omschreven te worden en er moest precies gedefinieerd zijn welke symptomen konden voorkomen bij een ziektebeeld en hoeveel symptomen aanwezig dienden te zijn voordat er gesproken kon worden van een bepaald syndroom of ziektebeeld bij een patiënt.


    Niet iedereen is echter even gelukkig met de steeds zwaarder wegende invloed van de DSM. Een van de bezwaren luidt dat echte diagnostiek steeds meer wordt vervangen door het scoren van lijstjes (aantal en duur van bepaalde symptomen) door mensen die minder deskundig zijn. Als het verkregen etiket vervolgens automatisch wordt gekoppeld aan een behandelprogramma of protocol, is dat geen goede zaak. Een deskundige verwoordde het onlangs in de krant als volgt: ‘Psychodiagnostiek kun je niet inperken tot in de VS uitgevonden classificatie – om die vervolgens aan te voeren om in de zorg te bezuinigen’.

  


  Maar het vermoeden dat een bepaalde patiënt een stoornis heeft die in de DSM wordt genoemd, is op zichzelf nog niet voldoende, want pas na de inpassing van de volgende criteria dient de huisarts (in samenspraak met de POH-GGZ en eventueel na consultatie van een klinisch psycholoog of psychiater) te beslissen of die patiënt wordt doorverwezen:


  
    
      	Ernst van de problematiek. Zijn de klachten voldoende om een diagnose te kunnen stellen? Wat is de impact van de klachten op het dagelijks functioneren? Bijvoorbeeld: ervaart de patiënt een zekere belemmering in het dagelijks functioneren, of wordt hij merkbaar beperkt, of wordt hij zo ernstig belemmerd dat hij niet meer tot werken in staat is?


      	Complexiteit van de problematiek. Is er sprake van comorbiditeit?


      	Risico. Is er sprake van zelfverwaarlozing, verwaarlozing van naasten, zelfmoordneigingen, kindermishandeling?


      	Duur van de klachten. Beantwoordt de duur van de symptomen aan de criteria uit de DSM-richtlijn voor het betreffende ziektebeeld?

    

  


  Volgens het verwijsmodel kan een patiënt prima door de huisarts (en POH GGZ) in de volgende gevallen worden behandeld:


  
    
      	Er wordt geen DSM-stoornis vermoed.


      	Er wordt weliswaar een stoornis vermoed, maar de ernst is licht, het risico is laag, de complexiteit is afwezig en de duur van de symptomen beantwoordt (nog) niet aan de criteria uit de richtlijn voor het betreffende ziektebeeld.


      	Het betreft een stabiele chronische problematiek, niet crisisgevoelig en met een laag risico.

    

  


  Als het risico hoog is of de problematiek complex, blijft verwijzing naar de GGGZ natuurlijk mogelijk.


  In alle andere gevallen kan er naar de GBGGZ worden verwezen.


  Generalistische basis-GGZ (GBGGZ)


  Voor de GBGGZ zijn vrij straffe richtlijnen opgesteld:


  
    
      	De GBGGZ is alleen toegankelijk via de huisarts of andere hulpverlener (jeugdarts, bedrijfsarts), die de patiënt verwijst op basis van criteria die expliciet worden gemaakt.


      	Wanneer een patiënt met een vermoeden van een DSM-benoemde stoornis wordt doorverwezen, zal de behandelaar in de GBGGZ vervolgens moeten aantonen dat er inderdaad sprake is van een DSM-benoemde stoornis. Zo niet, dan is er geen aanspraak op Zvwverzekerde zorg (basispakket).


      	Alleen als er sprake is van een DSM-stoornis mag de patiënt behandeld worden in de GBGGZ. Door middel van registratie dienen de verwijscriteria en diagnose inzichtelijk gemaakt te worden om transparantie te bieden over de wijze waarop de patiënt de keten doorloopt. Indien blijkt dat er na enkele gesprekken toch geen sprake is van een DSM-stoornis moet ook dit inzicht geboden te worden.

    

  


  Voor de GBGGZ werden vier ‘zorgproducten’ ontwikkeld: (1) kort, (2) middel, (3) intensief en (4) chronisch. Op basis van de eerder genoemde vijf objectieve criteria (DSM-stoornis, ernst van de problematiek, risico, complexiteit, duur van de klachten) kan de hoofdbehandelaar gedurende het behandeltraject bepalen welk zorgproduct het beste past bij de cliënt.


  De zorgcategorie waarvoor een patiënt in aanmerking komt, wordt niet alleen afhankelijk van zijn aandoening, maar ook van zijn leefsituatie. Iemand met matige depressie zonder adequate steun van zijn omgeving mag rekenen op een zwaarder type zorg dan de patiënt met een depressie en veel sociale ondersteuning.
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  Een zorgproduct bestaat uit een aantal onderdelen, bijvoorbeeld intakegesprek, face-to-facesessies, e-health, consultatie, waarvan zowel de directe als indirecte tijd zijn geschat.


  Het zorgproduct Kort, dat bij lichte ernst wordt geadviseerd en totaal 300 minuten omvat, komt overeen, afgezien van het intakegesprek en wat e-health e-mail, neer op 4 sessies van 45 minuten.


  Op vergelijkbare wijze komt het zorgproduct Middel (500 minuten) overeen met 6 sessies, het zorgproduct Intens (750 minuten) met 8 sessies, en het zorgproduct Chronisch (eveneens 750 minuten, maar dan per jaar) met 8 sessies. Dit is niet veel.


  Gespecialiseerde GGZ (GGGZ)


  Als blijkt dat er sprake is van complexe of acute problematiek kan de huisarts ervoor kiezen om een patiënt (rechtstreeks) door te verwijzen naar de specialistische GGZ.


  Wanneer een cliënt met een vermoeden van een DSM-benoemde stoornis wordt doorverwezen, zal de behandelaar in de GGGZ vervolgens moeten aantonen dat er inderdaad sprake is van een DSM-benoemde stoornis. Zo niet, dan is er geen aanspraak op Zvw-verzekerde zorg (basispakket).


  Het beleid van de overheid is erop gericht om het aantal bedden in de dure klinische gezondheidszorg te verminderen, onder andere door het bevorderen van wat ‘ambulantisering’ wordt genoemd: het behandelen van patiënten in hun omgeving in plaats van in een instelling.


  Vergoedingen door verzekeraars


  Een verzekeraar vergoedt alleen als er een verwijzing van een huisarts is. Bovendien dient er per 2014 sprake te zijn van een vermoeden van een stoornis die wordt genoemd in de DSM-5.


  Verder zal de behandelaar in de GBGGZ of de GGGZ moeten aantonen dat er inderdaad sprake is van een DSM-benoemde stoornis. En ten slotte moet deze behandelaar een contract hebben met de zorgverzekeraar, want anders wordt er hooguit een percentage vergoed.


  Wat te doen bij psychische problemen die niet in de DSM worden genoemd? Neem bijvoorbeeld de klachten waarmee patiënten (in de oude situatie) naar een eerstelijnspsycholoog konden gaan: angsten, burn-out, depressie, dwangmatig handelen of steeds terugkerende gedachten, opvoedingsproblemen, overspannenheid, relatieproblemen, seksuele problemen, somberheid, ‘vage’ lichamelijke klachten (hoofdpijn, maagpijn), verwerkingsproblemen door ziekte of verlies van een dierbare, werk- en studieproblemen, werkloosheid of problemen met het ouder worden. Het merendeel daarvan komt in de verste verten niet in aanmerking voor behandeling in de GBGGZ. Goed, er is de kortdurende hulp van de POH-GGZ. Maar een psychotherapeutische behandeling van dergelijke, minder ernstige psychische problemen zal betaald moeten worden door de cliënt zelf, tenzij de belastende situatie een ‘echte’ psychische stoornis produceerde, bijvoorbeeld een ernstige depressie of een angststoornis.


  Categorieën zorgverleners


  Er worden in de geestelijke gezondheidszorg drie categorieën personeel onderscheiden:


  
    
      	Categorie 1 heeft een HBO-opleiding genoten en eventueel een specialisatie gedaan, of wetenschappelijk onderwijs gevolgd. Tot deze categorie behoren sociaal-pyschiatrisch verpleegkundige, maatschappelijk werker en basispsycholoog. De werkzaamheden als POH-GGZ zijn van categorie 1.


      	Categorie 2 heeft wetenschappelijk onderwijs genoten en twee of meer jaren specialisatie achter de rug. Tot deze categorie behoort de GZ-psycholoog.

        De zorg die wordt verleend binnen de vier prestaties (kort, middel, intens en chronisch) zal overwegend worden geleverd door personeelscategorie 2, met uitzondering van het zorgproduct Chronisch, want daar ligt het zwaartepunt bij categorie 1 in verband met de combinatie van begeleiding, behandeling en preventieve activiteiten.

      


      	Categorie 3 heeft wetenschappelijk onderwijs gevolgd met vier of meer jaren specialisatie (bijvoorbeeld klinisch psycholoog, psychiater). Categorie 3, zo wordt in een adviesrapport opgemerkt, zal voor alle zorgproducten met name een consultatieve functie hebben.

    

  


  Categorie 1: Opleiding tot POH-GGZ


  De opleiding tot Praktijkondersteuner GGZ (kortweg POH-GGZ genoemd) is een opleiding die ongeveer negen maanden tot een jaar duurt en uit een theorie- en een praktijkgedeelte bestaat. Het theoriegedeelte beslaat bijvoorbeeld 18 of 20 lesdagen, terwijl het praktijkgedeelte een stageplaats bij een huisartsenpraktijk is. In het onderwijs staan psychische en psychosociale problemen, communicatieve vaardigheden en competenties rond methodische en kritische zorgverlening centraal.


  De vereiste vooropleiding is een afgeronde opleiding Maatschappelijk Werk, B-verpleegkundige of vergelijkbare HBO-opleiding. Gediplomeerd sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen kunnen een sterk verkort traject doorlopen.


  Categorie 2: Opleiding tot GZ-psycholoog of KJ-psycholoog


  Gezondheidszorgpsycholoog is een beschermd beroep, zoals geregeld in de Wet BIG. De postmasteropleiding – de vereiste vooropleiding is een psychologiestudie met relevante masterroute – is een combinatie van praktijkervaring (2790 uur) en cursorisch onderwijs (480 uur). Dit komt neer op twee jaar lang vier dagen in de week werken (onder supervisie) en één dag in de week onderwijs volgen.


  De praktijkervaring wordt opgedaan in de vorm van een betaalde aanstelling bij een erkende praktijkopleidingsinstelling. De kosten van de opleiding worden in veel gevallen betaald door de werkgever; in een aantal gevallen betaalt de kandidaat deze zelf. Het geheel kan worden uitgesmeerd over maximaal vier jaar.


  De GZ-opleiding kent twee varianten: Volwassenen en Ouderen (V&O) en Kind en jeugdigen (K&J).


  De opleiding tot KJ-psycholoog is qua vooropleiding, duur en zwaarte vergelijkbaar met de opleiding tot GZ-psycholoog. Na de universitaire opleiding dient een postmastertraject te worden gevolgd van minimaal twee jaar, bijvoorbeeld de postmaster Schoolpsycholoog of de postmaster Gezondheidszorgpsycholoog met K&J-accent.


  Categorie 3: Opleiding tot psychotherapeut


  Net als gezondheidszorgpsycholoog is psychotherapeut een beschermd beroep. In het Besluit Psychotherapeut worden de eisen beschreven die aan de opleiding van psychotherapeuten worden gesteld. De vierjarige postacademische opleiding omvat 1280 uren theoretisch en praktisch onderwijs en 2400 uren werkervaring op het gebied van de psychotherapie, gespreid over ten minste vier jaar. Verder bestaat de opleiding uit ten minste één vervolgcursus over de toepassing van behandelingsmethoden in een door de aspirant-psychotherapeut te kiezen psychotherapeutisch referentiekader: (a) psychoanalytische theorieën, (b) leer- en cognitieve theorieën, (c) experiëntiële theorieën (Rogers) of (d) systeemtheorieën.


  
    Beschermde beroepen in de gezondheidszorg


    De Wet BIG (de afkorting van Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg) introduceert een systeem van titelbescherming voor een beperkt aantal beroepsgroepen. Met het voeren van een beschermde titel maken beroepsbeoefenaren aan publiek en verzekeraars duidelijk op welk gebied zij daadwerkelijk deskundig zijn.


    Bij wet worden acht beroepen geregeld: apothekers, artsen, fysiotherapeuten, gezond heidszorgpsychologen, psychotherapeuten, tandartsen, verloskundigen en verpleegkundigen. Voor elk van die acht beroepen zijn opleidingseisen vastgesteld.

  


  Als vooropleiding gelden het artsexamen of het doctoraal examen psychologie, pedagogische wetenschappen of gezondheidswetenschappen (met als specialisatie GGZ). Kandidaten worden tevens getoetst op hun geschiktheid voor het beroep.


  Een psychotherapeut die tevens arts is, mag geneesmiddelen voorschrijven en inname daarvan bewaken, maar andere psychotherapeuten mogen dat niet. Dit leidt wel eens tot discussies of het aan psychologische psychotherapeuten zou moeten worden toegestaan om hun patiënten psychofarmaca voor te schrijven, zoals dat in twee Amerikaanse staten, Louisiana en Mexico bemoedigende resultaten schijnt te hebben opgeleverd. Het is echter onwaarschijnlijk dat er op korte termijn iets aan die status-quo zal veranderen; psychologen hier ten lande zijn momenteel op medisch gebied niet voldoende opgeleid.


  Hoofdstuk 12


  Ambulante therapieën in de praktijk


  In dit hoofdstuk:


  
    	Door de verzekering vergoede ambulante therapieën


    	Psychoanalytische psychotherapie


    	Cognitieve gedragstherapie


    	Psychotherapie voor kinderen en jongeren


    	Alternatieve therapieën

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik de praktische gang van zaken bij een aantal verschillende psychotherapieën dat door ziektekostenverzekeringen wordt vergoed: psychoanalytische psychotherapie, cognitieve gedragstherapie en psychotherapie voor kinderen en jongeren. Aan het einde van dit hoofdstuk lees je meer over de vergoedingsmogelijkheden voor alternatieve therapieën.


  Door de verzekering vergoede ambulante therapieën


  Psychotherapie zit in de basisverzekering, dus heeft iedereen met een Nederlandse zorgverzekering in principe recht op vergoeding. Maar er zijn wel enkele bijkomende eisen en beperkingen:


  
    
      	Verwijzing. De zorgvrager beschikt over een verwijzing van de huisarts (c.q. bedrijfsarts of kinderarts) naar de BGGZ (basis-GGZ, voortzetting van de eerstelijnszorg) of GGGZ (specialistische GGZ).


      	DSM-stoornis. Er is sprake van een (vermoede) DSM-benoemde stoornis, een vermoeden dat door de hoofdbehandelaar moet worden bevestigd. Om die reden worden behandelingen van aanpassingsstoornissen (waaronder burn-out), werkproblemen, rouwreactie, ouder-kindproblemen en primaire relatieproblemen niet (meer) vergoed.


      	Contract van zorgaanbieder met zorgverzekeraar. De zorgaanbieder (BIG-registratie) dient een contract te hebben met de zorgverzekeraar (want anders wordt er veel minder vergoed).


      	Vergoede therapieën. Sommige therapieën worden uitdrukkelijk niet meer vergoed: psychoanalyse en relatietherapie (per 1 januari 2013). Al naargelang de specialisatie van de therapeut wordt psychoanalytische therapie, cognitieve gedragstherapie, experiëntiële therapie of systeemtherapie vergoed.


      	Eigen risico. Voor de zorg geldt een eigen risico (360 euro in 2014). (De eigen bijdrage bij de eerste vijf sessies eerstelijnshulp is vervallen.)

    

  


  Psychoanalytische psychotherapie


  Zo goed als de psychoanalytische en dieptepsychologische benaderingen zich in Duitsland op psychotherapeutisch gebied hebben gehandhaafd, zo marginaal dreigen ze, mede onder druk van de bezuinigingen in de geestelijke gezondheidszorg, in Nederland te worden. De psychoanalyse, waarbij de patiënt vier of vijf keer per week liggend op de behandelbank vrijelijk associeert en de psychoanalyticus af en toe duidend optreedt, is uit het basispakket gehaald. Psychoanalytische therapie, een verkorte, meer aan het heden aangepaste vorm met een of twee sessies per week en een zittend gesprek, is in het basispakket gehandhaafd.


  Wat de dieptepsychologische benaderingen betreft van Adler en Jung, beide leerlingen van Freud, maar later gebrouilleerd met hun leermeester, heeft de individueelpsychologische benadering van Adler in Nederland eigenlijk nooit voet aan de grond gekregen. De Jungiaanse benadering wel, maar dan niet via het reguliere circuit – niet via een erkende vierjarige postmasteropleiding. Jungiaanse (oftewel analytische) therapie zit dus niet in het basispakket, hooguit in een aanvullend pakket onder de noemer ‘alternatieve geneeswijze’.


  Zowel de psychoanalyse en psychoanalytische psychotherapie gaat ervan uit dat we ons vaak niet bewust zijn van de drijfveren van ons gedrag. Soms wordt iemand in zijn of haar functioneren geremd door gevoelens die niet alleen met actuele gebeurtenissen te maken hebben. Het doel van psychoanalyse en psychoanalytische psychotherapie is het bewustmaken van verborgen gedachten en gevoelens. Dit maakt het mogelijk om psychische problemen beter te begrijpen, te verwerken en op zoek te gaan naar andere mogelijkheden om met deze situaties om te gaan.


  Psychoanalyse gaat uit van een intensief therapeutisch contact: de patiënt ligt vier of vijf keer per week op een bank, de psychotherapeut zit op een stoel erachter. De psychoanalyse duurt doorgaans meerdere jaren.


  Bij psychoanalytische psychotherapie is de therapie minder intensief: de patiënt komt tweemaal per week tot eenmaal per twee weken. Anders dan bij psychoanalyse zitten patiënt en psychotherapeut tegenover elkaar. Psychoanalytische psychotherapie duurt over het algemeen één tot enkele jaren.


  Gedragstherapeutische behandelingen


  De gedragstherapie die tegenwoordig wordt aangeboden is bijna altijd cognitieve gedragstherapie. Dit houdt in dat de aandacht van de behandelend arts of psycholoog tijdens de therapeutische gesprekken niet alleen uitgaat naar gedrag dat uitwendig aanwezig is, maar ook naar de gedachten, gevoelens, fantasieën en herinneringen van de cliënt (zie hoofdstuk 8 voor meer informatie).


  Gedachten en emoties spelen een specifieke rol bij de therapeutische doelen en de manieren waarop de cliënt zijn verlangens probeert te verwezenlijken. Gedragstherapeutische behandelingen zijn korter dan psychoanalytische behandelingen. Vaak betitelen gedragstherapeuten hun psychoanalytisch georiënteerde collega’s als verkapte gedragstherapeuten, wat positief bedoeld is, maar niettemin bij de meeste psychoanalytici op weinig enthousiasme stuit. De pogingen van deze concurrerende therapeutische richtingen om zich van elkaar te onderscheiden zijn daarvoor nog te uitgesproken en bovendien bestaan er nog steeds grote verschillen tussen psychoanalytische en gedragstherapeutische benaderingen.
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  Omdat gedragstherapie zich van het begin af aan heeft georiënteerd op de natuurwetenschappen en niet op de geesteswetenschappen, is het voor veel gedragstherapeuten betrekkelijk gemakkelijk om een bepaalde methode, die bijvoorbeeld op grond van recent onderzoek minder effectief is gebleken, te laten vallen en te vervangen door een andere, effectievere aanpak. Er is een duidelijke wisselwerking tussen onderzoek, theorie en praktijk. Maar uiteraard worden ook psychoanalytische en Jungiaanse benaderingen verder ontwikkeld en op effectiviteit beoordeeld.


  Binnen de cognitieve gedragstherapie, ligt de nadruk soms meer op de manier van denken en interpreteren van de patiënt, soms meer op de manier van doen en laten. De behandelingen zijn klacht- of probleemgericht en kortdurend van opzet. De therapeut werkt veel met oefeningen en huiswerk. De meeste behandelingen nemen tussen de 10 en 25 zittingen in beslag.


  Hoe lang duurt een therapie?


  Hoe lang de psychotherapie zal duren, hangt af van de persoon, de aard en ernst van het probleem en het soort therapie. Van tevoren is dat niet precies te zeggen. Vandaar dat de opgaven vrijwel altijd globaal zijn. Bijvoorbeeld: ‘De duur van klachtgerichte behandelingen is afhankelijk van de soort en de ernst van de klachten, en varieert van 10 tot 25 sessies of meer.’ Of: ‘Persoonsgerichte psychotherapie duurt vaak langer dan klachtgerichte therapie: 50 sessies is niet ongewoon.’


  Wat wel redelijk uniform is, is de lengte van een sessie. Een therapie-uur duurt over het algemeen 45 minuten; de rest van het uur wordt door de therapeut besteed aan voorbereiding, digitale administratie en dergelijke. Groepstherapiesessies hebben soms de dubbele lengte (anderhalf uur).
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  Het maximumaantal (vergoede) sessies bedroeg 90 tot 2004. Daarna werd het maximum verlaagd tot 25, tenzij het een persoonlijkheidsstoornis betrof of een therapie voor kinderen/jongeren, want dan was 50 sessies het maximum. Uit onderzoek bleek evenwel dat het wettelijk vastgestelde maximum van 25 onvoldoende was voor 15% van de cliënten (vooral bij angst en depressie). Bovendien leverde het stellen van een maximumaantal sessies niet de gewenste besparing op. Er werd toen een compromis bedacht in de vorm van het zogeheten Indicatiestellingsprotocol Voortgezette Psychotherapie. Aan de hand van dit protocol beoordeelde de behandelaar of verdere behandeling noodzakelijk was; zo ja, dan werd dat aan het zorgkantoor gemeld en aan het dossier toegevoegd. Deze overgangsmaatregel werd opgevolgd door de systematiek van de DBC’s (zie hoofdstuk 11 voor meer informatie). Aan het aantal sessies werd niet meer expliciet een limiet gesteld. Hoe de verhoudingen er na 2014 in de nieuwe generalistische basis-GGZ (GBGGZ) zullen uitzien, was op het moment dat dit boek werd geschreven nog niet bekend.


  Als het aantal sessies onvoldoende is


  Therapieën die primair op de persoon zijn gericht (zoals psychoanalyse) duren over het algemeen langer dan puur klachtgerichte therapieën (bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie). Maar bij beide vormen van therapie kan het voorkomen dat het verwachte aantal sessies onvoldoende lijkt te zijn. Bepaalde ziektesymptomen blijken erg hardnekkig te zijn of een acute crisis heeft bijvorbeeld een terugval tot gevolg.


  Verder zijn er stoornissen die met de beste wil van de wereld en de sterkste motivatie van de cliënt niet met een uurtje per week binnen een of twee jaar verholpen kunnen worden. Dit geldt vooral voor de zogeheten emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornissen, bijvoorbeeld de borderlinestoornis waarbij het de betrokkene nooit gelukt is om een solide fundament op te bouwen. De patiënt switcht tussen zwart en wit en vaak bestaat er tijdens een crisis gevaar voor zelfverminking of zelfmoord (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie).


  Maar ook bij andere psychische stoornissen kan het gebeuren dat ambulante psychotherapie van een uur per week niet toereikend is. Dit geldt bijvoorbeeld voor veel uitgesproken dwangneurosen (zie hoofdstuk 3), zoals een wasdwang die de betrokkene per dag urenlang in beslag neemt, maar ook voor patiënten die kampen met een persoonlijkheidsstoornis die minder ingrijpend is dan een borderlinestoornis, maar toch een groot deel van hun leven beïnvloedt. Neem een narcistische stoornis, waarbij de betrokkene zich superieur waant om zijn minderwaardigheidsgevoelens te verdringen, en andere mensen louter beschouwt als bewonderaars (zie hoofdstuk 4).


  Wat zijn de mogelijkheden wanneer een behandeling niet meer kan worden verlengd, hoewel dat eigenlijk het beste zou zijn? De therapeut zou de frequentie van zijn sessies gedurende de laatste therapiemaanden kunnen verlagen van eenmaal per week (de gebruikelijke frequentie bij alle therapieën) naar eenmaal per veertien dagen. Dit heeft als bijkomend voordeel dat de patiënt kan nagaan of het hem lukt om veertien dagen zonder sessie door te komen. Vaak worden zijn zelfgenezende krachten hierdoor gesterkt.


  Gedragstherapeuten en andere therapeuten die de patiënt huiswerk meegeven, kunnen een deel van het werk overhevelen naar het privéleven van de patiënt. Dit huiswerk kan bijvoorbeeld bestaan uit een beoordelingsvragenlijst die de patiënt invult: hij noteert dagelijks alle belangrijke levenssituaties, plus wat hij daarbij denkt en voelt, om op die manier na te gaan welke gedachten hem goed doen en welke niet. Dankzij het feit dat er tussen twee sessies door huiswerk wordt gedaan, kan het aantal sessies beperkt blijven. Dit heeft echter alleen een positief resultaat als de therapeutische relatie goed is en de cliënt voldoende gemotiveerd lijkt om zijn problemen actief aan te pakken.


  Uiteraard kunnen patiënten die de behandeling willen voortzetten na het einde van de reeks sessies die door de verzekering wordt vergoed, ervoor kiezen om verdere behandeling zelf te betalen.


  Vaak, vooral bij een crisis of een sterke terugval, is het zinvol om een klinische behandeling te overwegen, tijdens de ambulante therapieperiode of daarna. Dit veronderstelt dat de betrokkene nog niet sterk genoeg is om zichzelf zonder professionele steun te kunnen helpen. Via de huisarts of specialist kan een cliënt behandeling in een kliniek aanvragen. Gewoonlijk is dat niet afhankelijk van het feit of er op dat moment al dan niet een ambulante behandeling plaatsvindt. Wel moet bij de aanvraag van een klinische behandeling duidelijk worden gemaakt dat zo’n klinische behandeling wenselijk, doelmatig en veelbelovend is. In elk geval moet met wachttijden van een paar weken tot enkele maanden rekening worden gehouden.
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  Als er niet gewacht kan worden vanwege een acute crisis, bijvoorbeeld bij gevaar voor zelfmoord, duidelijke symptomen van een waan of een verslavingsterugval, dan rest de therapeut niets anders dan zijn patiënt een tijdelijk verblijf in een psychiatrisch ziekenhuis te adviseren of hem daar in dringende noodgevallen onvrijwillig te laten opnemen (zie hoofdstuk 14 voor meer informatie).


  Psychoanalytische psychotherapie in de praktijk
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  In wezen gaat het bij analytische psychotherapie om steun aan de cliënt om belangrijke aspecten van zijn persoonlijkheid in de relatie met de analytisch emotioneel opnieuw te beleven, oude trauma’s te verwerken, verdringingsmechanismen te verminderen en zichzelf minder voor de gek te houden dan in het verleden. Dankzij dit nieuwe inzicht in de oorzaken moet de betrokkene er op den duur in te slagen zijn ziektesymptomen te overwinnen.


  Een belangrijke voorwaarde voor een succesvolle behandeling is de zogeheten analysegeschiktheid van de patiënt. Met dit enigszins omstreden begrip wordt gedoeld op een zeker zelfreflecterend vermogen van de patiënt, die in staat moet zijn om zich op een zinvolle manier bezig te houden met zijn innerlijke processen. dit is noodzakelijk voor een confrontatie met de conflicten uit het verleden en de onbewuste porties van zijn persoonlijkheid.


  Al ten tijde van Freud waren de analyse en de verwerking van de zogenoemde overdrachtsgeschiedenis belangrijke onderdelen van het therapieverloop. Tot op heden is daar niets aan veranderd.


  [image: Image]


  Onder overdracht verstaan psychoanalytici de neiging van een cliënt om vroegere positieve of negatieve ervaringen op relationeel gebied (bijvoorbeeld een goede relatie met zijn moeder of een slechte relatie met zijn vader) onbewust te projecteren op de therapeut. De patiënt gedraagt zich dan alsof hij tegenover iemand uit zijn verleden zit, niet tegenover zijn analyticus. Maar wanneer de hulpzoekende steeds weer ervaart dat hij bij een negatieve overdracht niet wordt afgewezen door de therapeut, in tegenstelling tot bijvoorbeeld zijn moeder die hem vroeger voortdurend afwees, kan hij het innerlijke conflict dankzij dit heilzame proces op een bepaald moment te boven komen.


  De zogeheten tegenoverdracht, oftewel de gevoelens, fantasieën en associaties die de cliënt bij de psychoanalyticus opwekt, krijgt bij een analytische behandeling evenzeer aandacht, ook al bespreekt de therapeut deze gedachten gewoonlijk niet met de patiënt.
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  Veel aspecten van de tegenoverdracht hangen feitelijk samen met het gedrag van de hulpzoekende tijdens het gesprek, maar andere aspecten met de analyticus en diens persoonlijke herinneringen. Als tegenoverdracht langere tijd een rol speelt, bijvoorbeeld doordat de therapeut zich voortdurend aan de cliënt ergert, moet dit probleem worden aangekaart en zo mogelijk opgelost tijdens een supervisiegesprek.


  Dieptepsychologisch georiënteerde therapie in de praktijk


  Bij dieptepsychologische therapie gaat het minder dan in de psychoanalyse om een zo volledig mogelijke verwerking van oude trauma’s waaronder de patiënt gebukt gaat of om een volledige omschakeling van de persoonlijkheid. In plaats daarvan staan helder omschreven concrete doelen centraal, bijvoorbeeld een vermindering van de angstgevoelens in bepaalde situaties of een vermindering van de depressieve symptomen waarmee de cliënt kampt.


  Zowel bij de psychoanalyse als bij de dieptepsychologische benadering is het belangrijk om de problemen behulpzaam te duiden en de patiënt te motiveren om in positieve zin te veranderen. Bij de dieptepsychologische aanpak worden bovendien probleemoplossende methoden en praktische handelingstrategieën toegepast.
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  Een oplossingsgerichte aanpak blijkt in een gesprek wanneer een therapeut aan een depressieve cliënt vraagt om een dagboek bij te houden. Afgezien van de negatieve ervaringen dient de patiënt in dit dagboek elke avond minstens één ding te noteren dat hij als min of meer positief beleefde. In de behandelkamer gaat het vervolgens om de vraag wat de betrokkene zelf aan opbouwend gedrag kan doen en welke interne mechanismen ervoor verantwoordelijk zijn dat hij zo vaak denigrerend denkt over zichzelf.


  Afgezien van de gedrags- en ervaringspatronen uit het verleden, die de patiënt vormden, spelen bij dieptepsychologisch georiënteerde therapieën ook de huidige conflicten en oplossingspogingen een belangrijke rol. Deze aanpak wordt vaak aangevuld met de toekomstperspectieven (wensen, grenzen, hoop en vrees) van de hulpzoekende.
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  Eerder in dit hoofdstuk kwam overdracht al ter sprake, een psychoanalytische term voor de neiging van de cliënt om vroegere negatieve en positieve ervaringen (bijvoorbeeld met de ouders) op de therapeut te projecteren. Dit is een belangrijk onderdeel van de therapeutische dynamiek en resulteert in genezing, aldus Freud, mits de analyticus adequaat omgaat met deze overdrachtprocessen. De patiënt ontdekt immers, in tegenstelling tot bijvoorbeeld in de relatie met zijn ouders, dat hij best een keer boos op de therapeut mag zijn zonder dat deze hem afwijst.


  Dieptepsychologen proberen gewoonlijk om negatieve overdrachtsprocessen, die in veel analytische behandelingen van tijd tot tijd opduiken, zo veel mogelijk te vermijden en positieve overdracht te bevorderen. Dit houdt in dat de therapeut de cliënt in eerste instantie steunt en zich niet onmiddellijk op onbewuste processen stort.


  Vergeleken met analytici zijn dieptepsychologen vaak actiever in het gesprek, want ze beperken zich niet tot het af en toe duiden van wat de cliënt vertelt. Bij veel dieptepsychologisch gerichte behandelingen doet de arts of psycholoog ook voorstellen om therapeutische ideeën in de praktijk om te zetten.


  Anders dan de psychoanalyse biedt een psychoanalytische therapie de mogelijkheid, net als gedragstherapie, om een kortdurende behandeling van kortere duur (zo’n 25 sessies) te geven.


  Er zijn echter niet zoveel psychoanalytici die zo kortdurend werken, afgezien van de gevallen waarin een cliënt een betrekkelijk licht probleem heeft en daar nog niet zo lang last van heeft.


  Voor veel gedragstherapeuten geldt dat ook, hoewel gedragstherapeutische behandelingen er vaak op gericht zijn om de patiënten te helpen hun problemen zo snel mogelijk op te lossen.


  
    Fysieke en psychische pijn overwinnen
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    Barbara, 50 jaar, begint aan de psychoanalytische psychotherapie nadat ze jarenlang aan depressieve symptomen (zelfverwijt, zelfmoordgedachten, sociaal isolement) en ernstige rugpijn heeft geleden.


    De achtergrond wordt gevormd door een verlies dat ze indertijd als traumatisch heeft ervaren. Barbara groeide op in Oost-Duitsland. Haar moeder sloeg haar vaak. Een andere straf was dat haar moeder haar dagenlang ijzig stilzweeg. Barbara liep op haar veertiende weg van huis en ging op haar zestiende van school af om in een stomerij te gaan werken. Een jaar later kreeg ze een dochter. Het contact met haar toenmalige partner beperkte zich louter tot de wettelijk verplichte alimentatie. Toen ze op haar negentiende haar volgende partner verloor – hij pleegde zelfmoord – werd ze voor de eerste keer depressief.


    In 1989 vluchtte Barbara met haar dochter naar West-Duitsland waar haar toestand duidelijk verbeterde, mede als gevolg van een leuke baan op een tuinderij. Deze werkzaamheden moest Barbara acht jaar later staken vanwege toenemende rugpijn. Ze kwam uiteindelijk in de ziektewet terecht. Ondanks verscheidene operaties aan haar tussenwervelschijven is de chronische pijn tot nu toe niet verminderd. Sinds de dood van haar vader, een jaar voordat ze met psychotherapie begon, zijn haar depressieve symptomen verergerd. Haar eenzaamheidsgevoelens hangen ook samen met de omstandigheid dat haar huidige partner een getrouwde man is.


    Tijdens de eerste sessies draait het vooral om begrip en steun. De therapeut bespreekt met Barbara de samenhang tussen de verwaarlozing en verlieservaringen in het verleden en de pijn van de laatste tijd, pijn die zich deels psychischemotioneel en deels lichamelijk uit. De depressie is een hele normale reactie op een abnormaal verleden, maar daar hoeft het niet bij te blijven.


    Een paar maanden later lukt het Barbara beter om haar gevoelens, behoeften en grenzen waar te nemen, want die waren tot dusverre ondergesneeuwd onder het verlammende depressieve basisgevoel (rugpijn en zelfverwijt). Toch vindt Barbara het nog steeds moeilijk om haar behoeften en grenzen aan andere mensen duidelijk te maken en daarbij consequent te blijven. Meestal is haar angst te groot dat ze afgewezen zal worden.


    Na twee jaar psychotherapie is er veel in positieve zin veranderd. Barbara had een paar conflicten met haar getrouwde vriend zonder dat het tot een breuk kwam. In de gesprekken met de therapeut werd het haar duidelijk dat ze meer affiniteit heeft met mensen die eerlijk tegen haar zijn en desnoods ook kritiek leveren, dan met mensen die alles kritiekloos slikken en elke confrontatie uit de weg gaan.


    Met het oude conflict met haar moeder, die weigerde om over het verleden te praten of fouten toe te geven, moest Barbara in verscheidene therapeutische gesprekken in het reine zien te komen. In de loop van de tijd lukte het haar om zichzelf niet langer als verantwoordelijk te beschouwen voor de verwaarlozing en het geweld in haar jeugd.


    Kort voor het einde van de behandeling heeft Barbara een duidelijk positiever zelfbeeld. Omdat ze oude hobby’s weer heeft opgenomen (lange wandelingen, kamerplanten verzorgen, praten met vriendinnen), zijn er intussen steeds meer dagen waarop ze afleiding van haar rugpijn kan vinden. Zelfs als dat haar soms minder goed lukt, is de pijn lang niet zo hevig meer als in de tijd toen deze aan psychische en emotionele problemen was gekoppeld.

  


  Cognitieve gedragstherapieën in de praktijk


  Tegenwoordig houden ook veel gedragstherapeuten – die zich in het verleden afzetten tegen de psychoanalyse – rekening met overdracht en tegenoverdracht, processen die voor het eerst door Freud werden beschreven.


  Dit houdt in dat de gedragstherapeut beseft dat niet alleen het therapiegebeuren invloed heeft op de cliënt, maar dat bovendien vroegere positieve en negatieve ervaringen in relaties met anderen (ouders of andere belangrijke personen) onbewust op de arts of psycholoog worden geprojecteerd.
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  Net als veel dieptepsychologen (maar anders dan bij een langdurige psychoanalyse) proberen gedragstherapeuten de overdrachtsprocessen zo veel mogelijk te beperken tot de positieve portie. De cliënt dient zich in de therapie op zijn gemak te voelen en steun te krijgen, op een manier zoals hij het in het verleden misschien bij zijn oma of een goede vriend heeft ervaren.


  Wat de cliënt bij de therapeut opwekt – gevoelens, herinneringen, associaties – kan eveneens slechts voor een deel worden toegeschreven aan de therapie. Veel aspecten van deze zogeheten tegenoverdracht hangen samen met de levensgeschiedenis van de professionele helper en niet met de manier van communiceren met de patiënt. Als de behandeling hier last van ondervindt, dient ook de gedragstherapeut de tegenoverdracht door supervisiegesprekken aan te pakken.


  Gedragstherapeutische behandelingen verlopen zittend (met uitzondering van een enkel rollenspel). Meestal vinden sessies (van 50 minuten) eenmaal per week plaats, met uitzondering van de vakantieperiodes.


  Als er in een acute crisis meer behoefte is aan een gesprek, bieden veel therapeuten hun patiënten telefonische steun aan om de periode tot de volgende sessie te overbruggen. In de loop van een behandeling kan ook worden afgesproken om eenmaal per veertien dagen bijeen te komen of om een pauzeperiode in te lassen.


  Cognitieve gedragstherapieën zijn meestal duidelijk gericht op het hanteren van een scala van methoden. De therapeut kan putten uit een breed arsenaal effectieve technieken, die voor een deel in de therapieruimte worden gehanteerd, maar voor een ander deel ook als ‘huiswerk’ (tussen twee sessies in) worden meegegeven.


  Hiertoe behoren onder meer:


  
    
      	puntensystemen om kinderen te belonen die zich hebben gedragen op de gewenste manier, bijvoorbeeld smiley’s of plastic fiches die aan het einde van de dag of week kunnen worden ingewisseld tegen een (zo mogelijk niet-materiële) beloning;


      	ontspanningsoefeningen in de praktijkruimte, met name progressieve spierontspanning, waarbij verschillende spiergroepen achtereenvolgens worden aangespannen en ontspannen, of autogene training, waarbij passieve zelfwaarneming de hoofdrol speelt. Verder maken veel gedragstherapeuten gebruik van methoden uit de hypnotherapie (zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over hypnotherapie);


      	inlassen van pauzes, ontspanning en zichzelf belonen na inspannende werkzaamheden op het werk;


      	training van sociale en communicatieve vaardigheden in een rollenspel met de therapeut of in een therapiegroep, waarbij de cliënt oefent om andere, adequatere grenzen aan te houden en zijn eigen behoeften te uiten;


      	situatiespecifieke rollenspelen, bijvoorbeeld rond het thema ‘hoe vertel ik mijn baas dat ik in de toekomst minder overuren wil draaien’;


      	desensibilisering van angsten, waarbij de patiënt zich om te beginnen bezighoudt met minder sterke angst totdat zijn lichamelijke opwindingsreactie luwt. In een later stadium worden sterkere angsten op dezelfde manier aangepakt. Vaak wordt deze werkwijze eerst in de praktijkruimte geoefend terwijl de cliënt in ontspannen toestand verkeert, en vervolgens in de werkelijkheid, oftewel in de situaties die angst opwekken;


      	gedachtenstop bij hardnekkig zelfondermijnend gepieker (waardoor depressies worden gekenmerkt). Hierbij noteert de patiënt om te beginnen alle gedachten die niet goed voor hem zijn en gaat vervolgens op zoek naar een positieve, hemzelf overtuigende tegengedachte. Zodra hij weer eens tot het beschreven gepieker vervalt, zet hij zijn positieve gedachte in. Bijvoorbeeld: ‘Ik voel me alweer vermoeid en uitgep… Stop! Ik ben sterk genoeg om mijn leven aan te kunnen.’
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  Er zijn diverse gedragstherapeutische methoden die zich in de praktijk hebben bewezen, vooral wanneer het essentieel is om de vicieuze cirkel te doorbreken waardoor zo veel psychische stoornissen in stand worden gehouden. Hiertoe behoort bijvoorbeeld de neiging van depressieve mensen om zich terug te trekken en zichzelf voortdurend te beschuldigen, waardoor de symptomen lange tijd voortduren. De cliënten dienen een manier te vinden die begint met de erkenning van de samenhang tussen aspecten van hun problemen (inclusief gedragingen, gedachten en gevoelens) en ten slotte resulteert in een andere gedragswijze.


  Jezelf leren kennen om uiteindelijk je gedrag te veranderen is alleen mogelijk als de therapeutische relatie goed is en je echt gemotiveerd bent. Met deze voorwaarden wordt tegenwoordig door praktische alle gedragstherapeuten rekening gehouden. Ze maken hierbij onderscheid tussen therapiemotivatie en veranderingsmotivatie.


  Therapiemotivatie heeft betrekking op de interesse van de cliënt in de sessies. Eigenlijk spreekt dat vanzelf, maar er zijn ook gevallen waarin die motivatie pas na enige tijd groeit. Neem bijvoorbeeld een patiënt met angst vanwege onduidelijke lichamelijke signalen, waardoor hij steeds weer bang is dat hij een ernstige ziekte heeft; zijn huisarts zegt echter dat er geen enkele reden is om zich zorgen te maken en dat hij het beste naar een psychotherapeut kan gaan.


  In zo’n geval kan het soms best lang duren voordat de betrokkene kan accepteren dat hij noch ziek is noch van lotje getikt, maar dat de herhaalde wantrouwende blik naar binnen de kans vergroot dat hij met angst op onduidelijke lichaamssignalen gaat reageren. Artsen en psychologen zeggen dat het bij een therapie essentieel is dat er een ‘gemeenschappelijk storingsmodel’ ontstaat dat ook de patiënt overtuigt.


  Veranderingsmotivatie houdt in dat er in de therapie een weg moet worden gevonden, vanaf het inzicht in hoe het probleem is ontstaan tot aan de wens van de cliënt om de moeilijkheden actief op te lossen.
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  Als een gedragstherapeut zich te veel concentreert op de methode, druk uitoefent op de hulpzoekende om ‘eindelijk’ iets te ondernemen waar hij effectief baat bij heeft en hem de ene huiswerktaak na de andere meegeeft, gebeurt vaak hetzelfde als bij jongeren die op school problemen hebben en door hun ouders worden gedwongen om dagelijks drie uur aan hun huiswerk te zitten, namelijk weigering door passiviteit.


  In plaats van de patiënt meer of minder subtiel onder druk te zetten is het meestal beter om in de gedragstherapie steeds weer de motivatie helder te krijgen. Bespreek, als iemand een huiswerktaak niet aan kon, de mogelijke redenen daarvan. Misschien was de betrokkene onvoldoende gemotiveerd, wellicht waren de stoornissymptomen krachtiger dan de pogingen om daar iets aan te veranderen of paste de methode niet bij datgene wat de cliënt probeerde te bereiken.


  Misschien vervult een ‘klinisch’ ziektesymptoom een belangrijke functie, die het ‘gezondere’ alternatief niet kan bieden. Maar het kan ook zijn dat de hulpzoekende zich te weinig gesteund voelt door zijn therapeut. Dit laatste punt kan een rol spelen wanneer de arts of psycholoog zich in het gesprek uitsluitend bezighoudt met de symptomen en de noodzaak om te veranderen, oftewel met wat de patiënt op dat moment niet beheerst, en met datgene wat hij in plaats daarvan zou moeten doen.


  Hierbij helpt het aanzienlijk om de energiebronnen van de cliënt in het oog te houden en daar steeds weer bij aan te sluiten. Dit kan bijvoorbeeld inhouden dat de therapeut er zijn waardering voor uitspreekt dat de betrokkene zijn hondje dagelijks blijft uitlaten, ondanks de depressie. Of de hulpzoekende wordt aangemoedigd om zijn vroegere hobby’s geleidelijk weer op te nemen.


  Bovendien doet het veel patiënten goed als de therapeut zijn begrip uit voor de pogingen die ze tot nu deden om hun probleem op te lossen, ook als er veel bijwerkingen en schaduwkanten aan vastzitten. Het geldt overigens evenzeer voor psychoanalytische en dieptepsychologische behandelingen dat het zinvol is om de energiebronnen van de cliënt te waarderen.


  
    Oefeningen in zelfvertrouwen om uit een depressie te komen


    [image: Image]


    Janet, veertig jaar, herinnert zich een crisis, nu twintig jaar geleden, die haar ertoe bracht om gedragstherapie te volgen. Behalve aan individuele gesprekken nam ze ook deel aan een groepscursus sociale competenties.


    ‘Ik woonde op dat moment net op kamers en was begonnen aan een opleiding tot verpleegkundige. In het begin liep alles prima, maar in het derde jaar raakte ik volkomen van slag door al die zieken die ik als leerlingverpleegster moest verzorgen. Ik wist niet meer of ik dit werk uiteindelijk echt wilde doen en in de kliniek voelde ik me een buitenstaander.


    Op een bepaald moment ben ik depressief geworden. Ik kon me nauwelijks nog opporren om naar het ziekenhuis te gaan, ik sliep slecht en maakte mezelf voortdurend verwijten omdat ik het gevoel had dat ik niet meer aan mijn eigen eisen voldeed. Mijn vriend verliet me omdat hij mijn grillen niet meer kon verdragen – en natuurlijk gaf ik mezelf daar ook de schuld van. Toen ik bijna geen kracht meer had om verder te gaan, ben ik naar mijn huisarts gegaan om me ziek te laten melden. Hij adviseerde me om in therapie te gaan. Ik was toen al een maand ziek. Het ging gewoon niet meer.


    Mijn huisarts gaf me het adres van een psychotherapeutische praktijk. De therapeute was sympathiek, zelfs al voelde ik op dat moment hoofdzakelijk pijn en vertwijfeling. Ze bood aan om twee keer per week bijeen te komen, eenmaal in een zelfvertrouwengroep die door haar werd geleid en eenmaal voor een gesprek.


    In het begin voelde ik me in de groep erg verloren. Dat veranderde langzaam toen ik merkte dat het de meeste andere deelnemers niet veel beter verging. We moesten verschillende dingen uitproberen in een rollenspel: nee zeggen, doorzetten en aan andere mensen vertellen wat je behoeften waren.


    Als huiswerk moesten we steeds verschil lende gedragswijzen uitprobe ren. Daar was ik bang voor. De eerste opdracht was dat ik de tegemoetkomende voorbijgangers op straat net zo lang recht in de ogen moest kijken totdat ze opzij gingen. Gek genoeg werkte dat en dat gaf mij wat meer moed om de daaropvolgende oefeningen te doen.


    In de individuele gesprekken met de therapeute ging het om de vraag wat ik doen kon om me beter te voelen in mijn opleiding en in de verpleegdiensten. Intussen werkte ik weer, maar het vaste personeel zag met niet staan, zodat ik nog altijd op het randje verkeerde.


    Mijn therapeute raadde me aan om zo open mogelijk te zijn. Toen heb ik de collega’s ‘s middags gevraagd om me te behandelen als alle anderen. Ik vertelde ze dat ik net in therapie was om weer met mijn leven in het reine te komen. Dat hadden ze wel vermoed, want mijn toestand was alom al onderwerp van gesprek geweest, maar voor mij was het niettemin een bevrijdend gevoel.


    Na verloop van tijd ging het een stuk beter. Ik trok geregeld op met een andere leerlingverpleegster, die een vriendin van me is geworden. De collega’s accepteerden me meer dan in het begin en keken me minder verwijtend aan wanneer ik een fout had gemaakt.


    De laatste huiswerkopdracht in de therapiegroep klonk nogal heftig: een vreemde (man of vrouw) op straat aanspreken en een gesprek aanknopen. Ik wist niet of me dat wel zou lukken. Maar ‘s avonds na de laatste groepsbijeenkomst reed ik met de trein terug en zat ik recht tegenover een jonge man die er fatsoenlijk uitzag.


    Het bleek geen probleem voor me te zijn om een poosje met hem te babbelen.


    Goed, ook in de jaren na de therapie zijn er een paar situaties geweest waarin ik behoorlijk neerslachtig was, maar zo slecht als tijdens mijn opleidingsperiode heb ik met nooit meer gevoeld.’
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  Groepspsychotherapie vindt plaats in een groep van (meestal) tien tot twaalf patiënten, begeleid door een of twee therapeuten. Elk groepslid werkt aan zijn of haar eigen problemen, maar de groep helpt daarbij. Deze vorm van psychotherapie is geschikt voor iedereen die ook met individuele psychotherapie behandeld kan worden. Er zijn psychotherapiegroepen voor patiënten met angst- en stemmingsstoornissen, eetstoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, arbeidsgerelateerde klachten enzovoort.


  De doelstelling en duur van groepspsychotherapie kunnen verschillen. Neem bijvoorbeeld de kortdurende, klachtgerichte groepspsychotherapie versus de langer durende, meer persoonsgerichte groepspsychotherapie. De duur kan variëren van twaalf tot zestien sessies tot een aantal jaren.


  Psychotherapieën voor kinderen en jongeren in de praktijk


  Therapieën voor kinderen en jongeren kunnen, afhankelijk van de opleiding van de therapeut, psychoanalytisch of gedragstherapeutisch georienteerd zijn.
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  Vanwege opvoedkundige aspecten (zie de volgende info) verschillen jeugd- en jongerentherapieën van therapieën voor volwassenen, maar ook voor de therapieën voor kinderen en jongeren geldt dat een psychoanalytische aanpak zich vooral richt op het blootleggen en oplossen van onbewuste conflicten en trauma’s, terwijl een gedragstherapeutische benadering vooral op het verder ontwikkelen van bepaalde gedragswijzen, gedachten en gevoelens van het kind of de jongere is gericht.


  In de praktijk werken beide benaderingen vaak samen en is alleen het zwaartepunt verschillend. Zowel in analytische als gedragstherapeutische benaderingen kunnen rollenspelen en symbolische spelen worden gebruikt om het kind meer inzicht te geven in zichzelf en zijn eigen behoeften, fantasieën en grenzen.


  Ook oefeningen in het waarnemen van gevoelens en motieven, bijvoorbeeld met behulp van aan de leeftijd aangepaste strips met lege tekstballonnetjes, worden in therapieën voor kinderen of jongeren gebruikt. Bij zo’n oefening zegt de betrokkene wat hij denkt dat de kinderen in de strip beleven, denken of zeggen.


  In de gesprekken zal het vaak gaan om wat de jonge cliënten de afgelopen week hebben meegemaakt, in welke situaties ze gelukkig waren en in welke niet, en wat ze in het dagelijks leven kunnen doen om zich beter te voelen. De verbanden met concrete dingen oftewel de werkelijkheid zijn hier erg belangrijk.
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  Er zijn enkele dingen waarin een kinder- of jongerentherapie zich duidelijk onderscheidt van de behandeling van volwassenen. Aan elk psychisch probleem van een opgroeiend mens ‘hangt’ een hele rits mensen die erbij betrokken zijn of opvoedkundige functies hebben: vader, moeder, broers, zussen, leeftijdgenoten (vrienden, maar vaak ook slachtoffers of vijanden), leerkrachten, soms ook jeugdzorg, een familierechter of een gescheiden ouder die omgang met het kind wil…


  Praktisch elke kinder- en jeugdtherapeut zal zichzelf beschouwen als vertegenwoordiger van de belangen van het kind, niet als een verlengde arm van de school of de ouders. Meestal zal hij niet alle mensen die bij de opvoeding van zijn cliënt zijn betrokken, recht kunnen doen. Maar toch zal hij de belangen van betrokkenen niet kunnen negeren, en wel omdat deze zulke enorme gevolgen kunnen hebben voor de ontwikkeling, de toestand en de positieve of negatieve gedragingen van de jonge cliënt.


  Vertrouwen opbouwen met de belangrijkste verwanten van de jonge cliënt, gewoonlijk vader of moeder, is erg belangrijk als de therapeut eropuit is om meer begrip voor de belevingswereld van het kind te kweken of bepaalde gedragingen van de ouders voorzichtig te bekritiseren.


  In veel gevallen worden ouders gesteund om consequenter te zijn bij de opvoeding van hun kind. Dit is bijvoorbeeld zinvol wanneer een moeder de neiging heeft om bij een ‘eenduidige regel’ toch toe te geven als haar kind maar lang genoeg blijft jengelen.


  Maar ook het andere uiterste, een overmatig strenge controle en een te gevoelsarme band met het kind, kan bij een sessie met de ouders centraal staan. Een goed alternatief zou in zulke gevallen zijn dat het kind meer betrokken wordt bij gezinsbeslissingen en regels meer in overleg worden vastgesteld, vooral als het om tieners gaat die ruimte voor zelfontplooiing nodig hebben.


  Over het algemeen duurt het behoorlijk lang voordat de verwanten van een kind of een jongere hun gedrag duurzaam hebben veranderd. Als de psychotherapeut geen moeite doet om een langdurige vertrouwensband met de ouders van zijn jonge cliënt op te bouwen, worden alle goedbedoelde maatregelen geïnterpreteerd als ongeoorloofde bemoeienis met de opvoeding en niet als nuttige steun.


  
    Adequaat omgaan met je eigen boosheid


    [image: Image]


    John, tien jaar, gaat elke week (behalve tijdens de schoolvakanties) naar een KJ-psycholoog. Hij kampt al een paar jaar met woede-uitbarstingen, vooral in de klas, een boosheid waarvoor verscheidene redenen zijn.


    Om te beginnen haat John zijn vader, die jaren geleden bij zijn moeder wegging en steeds opnieuw via een advocaat een omgangsregeling probeert af te dwingen. Ondanks een periode waarin ze met zijn drieën een therapie volgden die in het begin met enig succes verliep, is dit probleem tot op heden onopgelost.


    Verder gedroeg een door de rechter aangestelde begeleider zich onprofessioneel. Behalve wederzijds gegil wanneer hij een ontmoeting met Johns vader wilde regelen en dan bij John op heftig verzet stuitte, raadde hij de moeder een keer in het bijzijn van haar zoon aan om de omgang eenvoudig af te dwingen. Dat de tienjarige John intussen absoluut niets met zijn vader te maken wil hebben, was al onderwerp van vele gesprekken, waarbij ik tegenover John moest toegeven dat ik het idee om gedwongen contact met iemand te hebben ook behoorlijk onverdraaglijk zou vinden.


    De andere reden voor de frequente woede-uitbarstingen heeft te maken met dingen die op school gebeuren. De juf van John ervaart steeds weer dat de jongen er niet tegen kan als er regels worden overtreden en zo’n overtreding door de vingers wordt gezien. Ze vertelt me telefonisch dat ze het eigenlijk wel mooi vindt dat John zich zo voor zijn klasgenoten inzet en onrecht verafschuwt. Toch is de omgang met hem moeizaam en wordt het duidelijk dat de jongen onder verscherpt toezicht staat.


    Ik stel de leerkracht voor dat ze John de kans geeft om buiten de klas te kalmeren wanneer hij na een waarschuwing zijn boosheid wederom de vrije loop laat. Zo’n time-out zonder aangename mogelijkheden tot afleiding en beperkt tot tien of vijftien minuten, heeft in veel gevallen vruchten afgeworpen. Toch wijst de leerkracht erop dat er in de lege ruimten van de school geen toezicht is; en dat vindt zij toch wel wenselijk wanneer John daar zit.


    In de daaropvolgende sessie bespreek ik het probleem met John. In een rollenspel probeert de jongen de oeroude woedeuitstelmethode ‘wachten en in jezelf tot tien tellen’. Aangezien hij zeer snel denkt, worden we het eens over de variant ‘tellen van twintig tot en met dertig’. John merkt tijdens het rollenspel dat zijn boosheid in de meeste gevallen is geluwd tegen de tijd dat hij bij dertig is aangekomen, en wil deze werkwijze graag uitproberen in de klas.


    Na een paar weken blijkt dat Johns telmethode in de meeste gevallen werkt. Toen een klasgenoot, die op zijn beste vriend jaloers is, hem zeer ergerde en daarna tegen de leerkracht een leugenachtig verhaal opdiste, voelde hij een geweldige woedeaanval opkomen. De leerkracht stond hem toe om een paar minuten naar buiten te gaan, wat hem hielp om zichzelf weer onder controle te krijgen. Hij was trots op zichzelf en vertelde me dat hij het probleem met de klasgenoot die hem zo boos had gemaakt, na het weekend in alle rust met de leerkracht wilde bespreken.

  


  Afhankelijk van de situatie en de ernst van het probleem ligt het aantal sessies doorgaans tussen de vijf en vijftien. Daarnaast is er tussentijds overleg met de ouders, bijvoorbeeld na vijf sessies, om de bevindingen door te spreken en een strategie uit te stippelen.


  Net als bij de behandeling van volwassenen beperken veel kinder- en jeugdpsychotherapeuten zich tot een sessie per week. In een crisissituatie of als het dringend gewenst is om de ouders erbij te betrekken, kan deze frequentie tijdelijk worden verhoogd.


  Veel therapeuten onderbreken de therapie tijdens de schoolvakanties.


  Alternatieve therapieën


  Om voor vergoede psychische hulp in aanmerking te komen dient een hulpvrager te beschikken over een verwijzing door een huisarts (of bedrijfsarts, kinderarts e.d.) naar een zorgaanbieder (eerstelijnspsycholoog c.q. psychotherapeut). De zorgaanbieder dient grondig opgeleid te zijn (zie hoofdstuk 11 voor de opleidingseisen) en geregistreerd te zijn in het BIG-register (want anders is hij niet bevoegd tot het geven van de hulp) en dient een contract te hebben met de zorgverzekeraar (want anders wordt er veel minder vergoed). Tegenwoordig komt daar nog bij dat er sprake moet zijn van een (vermoede) DSM-benoemde stoornis, een vermoeden dat door de hoofdbehandelaar moet worden bevestigd.


  Maar er zijn nog meer aanbieders van zorg, bijvoorbeeld hypnotherapeuten en Jungiaanse therapeuten. Hun hulp wordt in een aantal gevallen vergoed door de zorgverzekeraar, maar praktisch altijd onder het kopje ‘alternatieve geneeswijzen’. Bovendien wordt vrijwel altijd verlangd dat de desbetreffende zorgaanbieder is aangesloten bij een koepelorganisatie die door de zorgverzekeraar wordt erkend. De verzekerde moet een aanvullende verzekering hebben om van alternatieve therapie te kunnen gebruikmaken.
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  Een overzicht van de vergoedingen die aanvullende ziekteverzekeringen voor alternatieve therapieën of geneesmiddelen geven, kun je vinden op www.alternatievegeneeswijzen-overzicht.nl. Deze vergoedingen zijn niet hoog.


  Waar de hulpzoekende patiënt eveneens rekening mee dient te houden, is dat de zorgaanbieders zeer verschillende kwalificaties hebben. Het feit dat een zorgaanbieder een bepaalde alternatieve therapieopleiding heeft gevolgd, garandeert geenszins dat hij zich uitvoerig en diepgaand heeft beziggehouden met de belangrijke psychische stoornissen en de bijbehorende therapeutische processen en kundig met een psychische crisis kan omgaan. Psychotherapeutische behandelingen uitvoeren onder supervisie en langdurig werkervaring opdoen in een kliniek is voor een alternatieve therapie allemaal niet nodig.


  Ondanks deze beperkingen kan een therapie van een natuurgenezer in sommige gevallen zinvol zijn, vooral bij lichte psychisch-emotionele problemen of bij een behoefte aan advies op relationeel, opvoedkundig of levensbeschouwelijk gebied.
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  Veel alternatieve genezers zijn goede luisteraars, stellen adequate vragen en geven de juiste impulsen. Maar dit geldt ook voor veel zielzorgers, coaches en goede vrienden die gewoonlijk evenmin zijn opgeleid in een therapie die door de wet wordt erkend, maar niettemin bij persoonlijke problemen vaak gewaardeerde gesprekspartners zijn.


  Ten aanzien van de fysieke methoden die sommige natuurgenezers bij hun therapie gebruiken ligt het beeld wat genuanceerder. Enerzijds ervaren veel patiënten, vooral als ze verkrampt zijn of bij onduidelijke interne signalen bang worden dat ze een dodelijke ziekte hebben, fysieke methoden zoals massage, acupunctuur, reiki of voetreflexzonetherapie vaak als prettig en ontspannend.


  Anderzijds bestaat bij het toepassen van dergelijke behandelingsvormen die een cliënt ‘dicht op de huid’ zitten, het gevaar voor een fikse crisis, met name bij labiele persoonlijkheden (bijvoorbeeld mensen met een borderlinestoornis, zie hoofdstuk 4 voor meer informatie) en patiënten die in emotioneel prikkelende situaties de eerste symptomen gaan ervaren van een waan (bijvoorbeeld een achtervolgingswaan, zie hoofdstuk 5).
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  Het risico dat er iets misgaat neemt toe als een natuurgenezer esoterische, ‘energetische’ of ‘spirituele’ methoden aanbiedt. Veel mensen hebben daar baat bij, anderen kunnen daardoor uit hun evenwicht raken. Niet alle natuurgenezers weten precies wanneer het hoog tijd is om de behandeling af te breken en de cliënt dringend te verzoeken om een ‘echte’ psychotherapeut te zoeken of om bij een gevaarlijke crisis een ambulante zenuwarts of psychiatrische kliniek op te zoeken.


  Natuurlijk kan ook een psychotherapeut fouten maken. Maar hier zorgt de opleiding, met inbegrip van de jarenlange praktijk in de psychiatrie, de geregelde supervisiegesprekken en de grote aantallen behandelde patiënten voor meer zekerheid.


  Hoofdstuk 13


  Tussen ambulante zorg en psychiatrische opname in: de dagbehandeling


  In dit hoofdstuk:


  
    	Wanneer dagbehandeling zinvol is


    	Re-integratie en rehabilitatie


    	Teamwork in de dagbehandeling


    	Voordelen van dagbehandeling

  


  


  Dit hoofdstuk is gewijd aan dagbehandelingen als tussenstadium tussen ambulante behandelingen en opname in een kliniek of psychiatrisch ziekenhuis (zie hoofdstuk 14 voor meer informatie over psychiatrische opname bij ernstige psychische stoornissen). Om te beginnen gaat het om de vraag wanneer dagbehandeling zinvol is. Vervolgens bekijken we wat er bij een dagbehandeling gebeurt en wie er bij betrokken zijn. Ten slotte passeren enkele voordelen van dagbehandelingen de revue.


  Wanneer dagbehandeling zinvol is


  Laten we eens uitgaan van een ernstig depressieve patiënt zonder psychotische symptomen (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over depressies). Depressie wordt in de eerste plaats ambulant behandeld door middel van psychotherapie, waarvan enkele effectieve en goed onderzochte methoden ter beschikking staan. Daarnaast kunnen medicijnen worden voorgeschreven. Ook kunnen behandelingen die gericht zijn op lichamelijke inspanning, activering, sociale vaardigheden, werkhervatting en stressmanagement worden toegepast. Maar dit helpt allemaal onvoldoende, dat ene uurtje per week. Als combinaties van deze behandelingen gewenst zijn, kan besloten worden tot een dagbehandeling. Bij zware depressies met psychotische periodes kan worden besloten tot een opname (die gemiddeld zestien weken duurt).


  Dagbehandeling verschilt in een aantal opzichten van ambulante zorg. Het is intensiever (verscheidene uren of dagen per week), gevarieerder (want er worden veel verschillende therapieën aangeboden, in groepen of individueel) en (uiteraard) duurder.


  Dagbehandeling verschilt ook in een aantal opzichten van opname in een psychiatrisch ziekenhuis of kliniek. De patiënten brengen de avonden, nachten en weekenden buiten de GGZ-instelling door en dagbehandeling is goedkoper. En ten slotte kan met enige overdrijving worden gesteld dat ze in zekere zin elkaars tegengestelden zijn: opname is crisisbezwering zonder psychotherapie, dagbehandeling is psychotherapie zonder crisis-bezwering. Voor mensen met een acute crisis, een verslaving of een acute waan is dagbehandeling ongeschikt, aangezien patiënten aanspreekbaar moeten zijn.


  Dagbehandeling als ambulante behandeling niet toereikend is


  Ambulante behandeling is duidelijk goedkoper dan klinische behandeling. Maar toch kan er een dagbehandeling of een klinische opname worden overwogen als de ambulante behandeling bij een bepaalde patiënt duidelijk tekortschiet. Hier volgen enkele voorbeelden:


  
    
      	Een harde werker, die momenteel in de ziektewet loopt, lijdt al lange tijd aan chronische pijn (meer informatie daarover in hoofdstuk 6) in zijn rug, na een ongeluk waarbij wervels beschadigd raakten. Voortdurend pijnstillers slikken zou vanwege de verslavende werking van dit geneesmiddel onverantwoordelijk zijn. Gymnastiekoefeningen onder leiding van een fysiotherapeut leveren slechts kortstondige verlichting van de symptomen. Hier zou dagbehandeling waarin verscheidene medische en psychotherapeutische methoden zijn geïntegreerd, zinvol kunnen zijn.


      	Een cliënt met een omvangrijke angststoornis (meer hierover in hoofdstuk 3) wil beginnen met een ambulante therapie, maar durft zijn huis niet meer uit en redt het niet om wekelijks de autorit naar zijn therapeut te maken, vanwege zijn angst dat hem iets verschrikkelijks zou kunnen overkomen. In dit geval is een klinische behandeling aan te bevelen.


      	Een patiënte met een borderlinestoornis, die in haar jeugd sterk werd getraumatiseerd en daardoor geen hecht draagvlak kon opbouwen (meer daarover in hoofdstuk 4), bezoekt haar ambulante therapeut regelmatig. Het lukt haar echter ook na vele maanden niet om de inhoud van de gesprekken in praktijk te brengen, want ze heeft nog steeds de neiging om alle contacten bij de minste wrijving af te breken. Tijdens een dagbehandeling kan ze steeds weer ervaren dat het haar lukt om haar contacten met haar medepatiënten ook in conflictsituaties te handhaven en meningsverschillen met behulp van therapeutische steun op te lossen.

    

  


  Dagbehandeling na ontslag uit de psychiatrie


  Veel behandelingen van volwassenen in de psychiatrie zijn hoofdzakelijk gebaseerd op een gecontroleerde toediening van geneesmiddelen, vooral antipsychotica en kalmerende neuroleptica of antidepressiva. Dat er maar zo weinig aan psychotherapie in strikte zin wordt gedaan, ligt niet aan een gebrek aan kundigheid van professionele hulpverleners, maar aan de ernst van de stoornissen (die in een acute fase niet psychotherapeutisch kunnen worden behandeld).


  Vandaar dat dagbehandeling vaak als overgangsstadium fungeert tussen de acute psychiatrische opname en het zelfstandig leven van de patiënt. Hier vinden therapieprogramma’s plaats die de betrokkene een beter inzicht moeten geven in zijn ziekte, hem helpen om alledaagse problemen aan te kunnen en in de toekomst beter rekening te houden met zijn psychische kwetsbaarheid. De betrokkenen komen overdag naar de kliniek, maar slapen ’s nachts thuis.


  In psychiatrische ziekenhuizen en klinieken is er aandacht voor het herstel en de terugkeer van cliënten in de samenleving. Die aandacht gaat in de dagbehandeling door en kan praktisch worden toegepast omdat de cliënt immers de avonden, nachten en weekenden buiten de GGZ-instelling doorbrengt. Afhankelijk van de stoornis zal het accent liggen op re-integratie of rehabilitatie.


  Re-integratie en rehabilitatie


  Re-integratie komt er in het kort op neer dat mensen (weer) aan het werk geholpen worden, of dat de weg naar werk of maatschappelijke participatie wordt vergemakkelijkt. Het zal sterk van de aard en de ernst van de stoornis afhangen of re-integratie een haalbaar doel is. Voor een ex-verslaafde, bijvoorbeeld, zal het waarschijnlijk gemakkelijker zijn om weer te gaan werken dan voor een schizofreen.


  Tot het hulpaanbod voor volwassenen van sommige GGZ-instellingen behoort een re-integratietraject. Terwijl de betrokkene nog in behandeling is, kan hij alvast aan zijn toekomst werken door een werkstage te doen of een opleiding te volgen.


  Bij rehabilitatie ligt de lat wat minder hoog, in die zin dat niet meteen wordt gedacht aan maatschappelijk herstel (wederom deelnemen aan het arbeidsproces), maar vooral aan persoonlijk herstel (zich zo goed mogelijk kunnen handhaven, kunnen leven met de stoornis, eventueel beschut wonen of wonen onder begeleiding, kortom, de kwaliteit van leven van de cliënt verbeteren en aansluiten bij de alledaagse levensbehoeften). De vier volgende vormen van rehabilitatie kunnen worden onderscheiden.


  
    
      	Milieugerichte benadering. Hier staat de vraag centraal hoe cliënten dankzij hun blijvende beperkingen toch een bevredigend leven kunnen leiden. De nadruk ligt vooral op aangepaste leefomgevingen en een daarop toegesneden zorgaanbod. Het feit dat in Nederland momenteel 16.000 mensen met een ernstige psychische aandoening in een beschermde woonvorm wonen (met 24-uurs begeleiding en toezicht) tekent het succes van deze benadering


      	Probleemgerichte benadering (Liberman modules). In de deze benadering staat het probleem of de klacht centraal. Liberman ontwikkelde deze aanpak voor schizofrene patiënten, maar de meeste modules zijn ook voor andere stoornissen geschikt. De modules zijn: omgaan met antipsychotische medicatie, omgaan met psychotische symptomen, omgaan met vrije tijd, omgaan met verslaving, omgaan met werk en omgaan met sociale relaties en intimiteit.


      	Ontwikkelingsgerichte benadering. Hier is een wens of behoefte van de cliënt het uitgangspunt. Samen met de cliënt wordt vastgesteld welke doelen hij wil nastreven op het gebied van wonen, werk, opleiding en sociale contacten. Daarna wordt nagegaan welke vaardigheden de cliënt daarvoor nodig heeft en ten slotte wordt de cliënt in staat gesteld om de vereiste vaardigheden te leren.


      	Individuele rehabilitatiebenadering (IRB). Het doel van deze zorg op maat is ‘mensen met ernstige, langdurige beperkingen helpen om beter te functioneren, zodat ze met succes en tevredenheid kunnen wonen, werken, leren en sociale contacten kunnen hebben in de omgeving van eigen keuze, met zo min mogelijk professionele hulp’.

    

  


  Dagbehandeling bij een GGZ-instelling


  Een GGZ-instelling waar dagbehandeling plaatsvindt, is bedoeld voor mensen die thuis wonen en ondersteunende en activerende begeleiding nodig hebben om thuis ‘naar tevredenheid’ te kunnen blijven functioneren. Het aanbod is meestal heel divers, in die zin dat er een heel scala van therapieën wordt geboden aan heel verschillende categorieën patiënten, met een zeer verschillende intensiteit en duur. Er zijn dagbehandelingen met een looptijd van negen tot twaalf maanden, maar ook van negen tot achttien weken. De intensiteit (het aantal dagen behandeling per week) kan eveneens sterk variëren. Neem bijvoorbeeld een obsessief-compulsieve stoornis (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie). Een dagbehandeling bij het AMC beslaat één dag per week, negen tot achttien weken lang, bestaande uit psychotherapie (exposure met responspreventie en cognitieve gedragstherapie) plus medicatie. Vergelijk dit bijvoorbeeld met een depressie (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie). Een dagbehandeling bij het UMC beslaat vier dagen per week, zestien weken lang, in groepsverband, met af en toe een individueel gesprek. De behandeling bestaat uit twee psychotherapieën en voorts uit psychomotorische therapie, beeldende therapie en arbeidstherapie.


  Veelvoorkomende ziektebeelden in de dagbehandeling


  Ook in de dagbehandeling vinden we mensen met nogal verschillende ziektebeelden. Bijvoorbeeld:


  
    
      	patiënten die uit het lood zijn geslagen door een of meer traumatische gebeurtenissen (zoals geweld of een ernstig verkeersongeval) en symptomen van een posttraumatische stressstoornis vertonen, zoals prikkelbaarheid, angst- en woedeaanvallen of kwellende herinneringen (flashbacks) die met het trauma te maken hebben (zie hoofdstuk 2 voor meer informatie);


      	patiënten met ernstige neurotische problemen, bijvoorbeeld ernstige depressies die ambulant (met een uur per week) niet goed behandeld kunnen worden, ernstige angststoornissen die gaandeweg op steeds meer situaties betrekking hebben, of obsessief-compulsieve stoornissen (dwangneurosen), bijvoorbeeld een wasdwang die het dagelijks leven van de betrokkene volkomen is gaan beheersen (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurosen);


      	mensen die met een langdurige persoonlijkheidsstoornis kampen, bijvoorbeeld borderline, waarbij de patiënt geen fundament heeft kunnen opbouwen, tot zelfmutilatie neigt en voortdurend tussen sterke nabijheid en overdreven afstandelijkheid heen en weer switcht;


      	mensen met ernstige somatoforme stoornissen zonder ziekelijke orgaanveranderingen, bijvoorbeeld een spanningshoofdpijn die niet op geneesmiddelen reageert of andere chronische pijnsymptomen (meer informatie in hoofdstuk 6);


      	mensen die lijden aan anorexia nervosa of boulimia, zonder dat er levensreddende maatregelen (zoals voeding per infuus) nodig zijn (meer informatie in hoofdstuk 6).

    

  


  Dagbehandeling wordt vooral aanbevolen als de symptomen heel uitgesproken zijn en een langere ambulante behandeling nauwelijks vooruitgang heeft kunnen brengen, of als een patiënt zijn omgeving overbelast. Bij uiterst complexe ziektebeelden, bijvoorbeeld borderline gekoppeld aan boulimia, twee psychische stoornissen die vaak in combinatie optreden en ook in samenhang met elkaar behandeld dienen te worden, kan opname worden overwogen.
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  Mensen met acute psychosen, bijvoorbeeld schizofrenie waarbij veel persoonlijkheidsaspecten in negatieve zin zijn veranderd en er vaak sprake is van ernstige waansymptomen (bijvoorbeeld achtervolgingswaanzin), nemen gewoonlijk niet aan een dagbehandeling deel, maar verblijven in de beschermde omgeving van een psychiatrisch ziekenhuis. In acute toestand zijn ze psychotherapeutisch niet aanspreekbaar. Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over psychosen.


  Een patiënt die een verslavingsprobleem heeft en nog niet clean is, wordt gewoonlijk evenmin door de dagbehandeling van een GGZ-instelling geaccepteerd. Als het om ontgifting gaat, belandt de betrokkene om te beginnen in de psychiatrie, waarna een langdurige ontwenningstherapie volgt.
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  Uitgaande van de nieuwe opzet van de geestelijke gezondheidszorg (huisarts plus ondersteuner, basis-GGZ en specialistische GGZ), is het denkbaar dat mensen met de volgende stoornissen niet meer in de basis-GGZ (en de dagbehandeling) terechtkomen:


  
    
      	chronische pijn, bijvoorbeeld in de rug of in de knie, migraine, spanningshoofdpijn of maagklachten (werkterrein van de POH somatiek);


      	burn-outsymptomen, bijvoorbeeld vaak moe, ook na lichte inspanning, prestatievermindering, ontspannings- en concentratieproblemen, perfectionistische basisinstelling, neerslachtigheid en zelfondermijnend gepieker (werkterrein van de POH-GGZ; vergoeding voor behandeling van burn-out is in 2013 uit het basispakket verdwenen);


      	somatoforme stoornissen zonder ziekelijke orgaanveranderingen, bijvoorbeeld symptomen omdat het activerende deel van het vegetatieve zenuwstelsel te vaak en te lang op acute en chronische stress heeft gereageerd met (bijvoorbeeld) verhoogde bloeddruk en polsslag, gevoelens van duizeligheid, problemen met in slaap vallen en doorslapen, vaak gekoppeld aan angst voor onduidelijke interne lichamelijke signalen (werkterrein van de POH somatiek). In hoofdstuk 6 lees je meer over somatoforme stoornissen.

    

  


  Teamwork in de dagbehandeling


  In een dagbehandelingscentrum werken een heleboel deskundigen samen. Dat kunnen de volgende specialismen zijn:


  
    
      	artsen, met name gespecialiseerd op psychiatrisch en psychotherapeutisch gebied, die niet alleen specifiek medisch werk doen, maar soms ook individuele en groepssessies leiden;


      	psychologen, die bijvoorbeeld tests afnemen, en psychotherapeuten voor individuele sessies en groepssessies;


      	aankomende psychotherapeuten: artsen en psychologen die in het kader van hun therapieopleiding praktijk opdoen en in de behandeling van patiënten worden betrokken;


      	verplegend personeel; mensen die naast hun gewone werk vaak ook de therapeuten bij hun werkzaamheden ondersteunen;


      	fysiotherapeuten, massagespecialisten en sporttherapeuten, die ervoor dienen te zorgen dat patiënten voldoende lichaamsbeweging krijgen en beter leren omgaan met onaangename fysieke ervaringen zoals chronische pijn; soms ook voedingsdeskundigen;


      	creatieve therapeuten en ergotherapeuten. (Ergos is het Oudgriekse woord voor werk; in de psychotherapie duidt ergotherapie op creatieve werkzaamheden, bijvoorbeeld houtsnijden of muziek maken, oftewel activiteiten waarmee de patiënten hun ambachtelijke of creatieve vaardigheden verder ontwikkelen en zich op andere dan verbale manieren kunnen uiten.)

    

  


  Gevarieerde methoden in de dagbehandeling


  Alle moderne therapieën omvatten elementen die de patiënten helpen om chronische stress te verminderen. Neem bijvoorbeeld ontspanningsgroepen waarbij herstel van lichaam en geest centraal staat, psychomotorische therapie, sportactiviteiten of fantasiereizen (waarbij patiënten aan de hand van een verhaal met hun verbeeldingswereld aan de slag gaan).


  In de meeste GGZ-instellingen worden cognitieve gedragstherapeutische methoden gebruikt, aangevuld met elementen uit Gestalttherapie, psychodrama, hypnotherapie of andere therapeutische richtingen. (Zie de hoofdstukken 7 tot en met 10 voor meer informatie over deze onderwerpen.)


  In tegenstelling tot ambulante psychotherapie beperkt de dagbehandeling zich niet tot een bepaalde therapie (bijvoorbeeld psychoanalytische therapie of gedragstherapie). Als de leiding van de GGZ-instelling de voorkeur geeft aan een gecombineerde aanpak, is er een veel breder methodisch repertoire.
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  Psychomotorische therapie is een methode die kan worden ondergebracht binnen de lichaamsgerichte psychotherapie. In deze therapievorm doet patiënt onder begeleiding van de therapeut lichamelijke activiteiten, oefeningen en opdrachten met het accent op lichaamservaring en beweging.


  Voorbeeld van een dagbehandelingsprogramma


  Het nu volgende voorbeeld van een dagbehandeling wordt aangeboden aan mensen met psychische problemen, die ambulant niet kunnen worden opgelost. Ze zijn echter niet verstandelijk gehandicapt, verkeren niet in een acute psychotische toestand, zijn niet ernstig agressief, lopen niet rond met zelfmoordgedachten en zijn niet verslaafd.


  De dagbehandeling, drie of vier dagen per week, bestaat uit een vast basisprogramma (groepstherapie, groepsmaatschappelijk werk, creatieve therapie en individuele gesprekken). Daarnaast zijn er keuzeonderdelen: sociale vaardigheden, muziek maken, ergotherapie, zelfverdediging, ontspanningsoefeningen, sportactiviteiten.


  De behandelduur bedraagt gemiddeld negen maanden.
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  Als een patiënt niet deelneemt aan een klinische groepstherapie terwijl dat wel is afgesproken, probeert de arts of psycholoog dit motivatieprobleem in een individueel gesprek op te lossen, nadat hij de context met de betrokkene heeft doorgenomen.


  De meeste groepen vinden eenmaal per week plaats. Dit kunnen zijn:


  
    
      	een zelfvertrouwentraining met verscheidene rollenspelen om nee te leren zeggen, conflicten te doorstaan en voor eigen behoeften op te komen, waarbij de oefenopgaven in de loop van de tijd iets lastiger worden en de patiënten elkaar feedback geven;


      	een minder voorgestructureerd rollenspel, meer lijkend op psychotherapeutisch psychodrama (zie hoofdstuk 10 voor meer informatie), waarbij de deelnemers hun persoonlijke doelen en hun huidige meningsverschillen, met hulp van andere patiënten kunnen naspelen;


      	een schilder- en tekengroep met onderwerpen die de deelnemers (hopelijk) inspireren om meer inzicht te krijgen in zichzelf en hun gevoelens symbolisch te uiten. Thema’s die een therapeut voorstelt, kunnen bijvoorbeeld zijn: ‘Hoe ik mezelf over een tijdje zie en hoe ik graag zou willen zijn’ of ‘In welk sprookje herken ik mijn huidige levenssituatie?’ Na de teken- of schilderactiviteit die de patiënten op ongestoorde plekken hebben kunnen uitvoeren, presenteert elke deelnemer zijn werk in de groep en vertelt wat hij daarmee associeert en waaraan het beeld hem herinnert. Daarna worden de kleurige schilderijen door de therapeuten besproken (zonder dat de kunstenaars daarbij aanwezig zijn). Vaak leidt dat tot gewijzigde behandelingsstrategieën;


      	een ergotherapiegroep, waarbij de patiënten creatief zijn met hun handen (bijvoorbeeld werken met hout, klei of collages). Er wordt een onderwerp opgegeven, bijvoorbeeld ‘ik en mijn kracht’ of ‘mijn angst en mijn moed om te leven’. De ergotherapeut let op de veiligheid van de deelnemers en staat ze bij met tips. Na de symbolische arbeid vertelt elke deelnemer wat hij daarbij heeft gedacht en gevoeld. De andere deelnemers geven feedback;


      	een gymnastiekgroep, vooral voor mensen met lichamelijke beperkingen, bijvoorbeeld zwemmen en andere sporten om fit te blijven;


      	een ontspanningsgroep waar progressieve spierontspanning wordt beoefend. Deze methode maakt het ook voor veel patiënten met ernstige problemen gemakkelijker om tot rust te komen, aangezien een ontspannen gevoel bij deze methode vrijwel automatisch volgt op het aanspannen van de diverse spiergroepen (en aanspannen in de allermeeste gevallen geen probleem is). De oefeningen worden in een volgend stadium gekoppeld aan ‘rustplekfantasieën’ uit de hypnotherapie (zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over hypnotherapie);


      	een groep waarbij een dieptepsychologisch proces centraal staat dat de afgelopen vijftig jaar werd ontwikkeld en katathym-imaginatieve psychotherapie of symbooldrama wordt genoemd. Deze methode werkt met oefeningen die aan fantasiereizen doen denken; ze spreken de gevoelswereld van de deelnemers aan, niet het verstand of de bewuste wil.
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  Bij katathym-imaginatieve psychotherapie liggen de patiënten op matjes op de grond. Ze sluiten de ogen (als ze dat kunnen verdragen). De therapeut moedigt ze aan (door middel van een hypnoseachtig verhaaltje) om zich een symbolisch motief voor te stellen, bijvoorbeeld een weide, een weg, een huis of de beklimming van een berg, met gebruikmaking van alle zintuigen, net als bij een dagdroom. Omdat de motieven ruimte bieden voor veel persoonlijke associaties, heeft elke deelnemer de mogelijkheid om zijn dagdroom te koppelen aan zijn eigen gevoelens en krachtbronnen en zijn herinneringen zo angstvrij mogelijk door te nemen. (De vakterm hiervoor is regressie, afgeleid van het Latijnse woord voor teruggaan.) Na de oefening vertellen de patiënten wat ze hebben beleefd.


  
    De woede achter de droefheid


    Cora is 32 jaar oud als ze zich vanwege een ernstige depressie klinisch laat behandelen. Behalve neerslachtigheid, vaak huilen, zelfondermijnend gepieker en ernstige problemen met in slaap vallen en doorslapen, is de patiënte al vanaf het begin van haar crisis duizelig en ziet ze vaak slecht, maar organische oorzaken zijn niet te vinden. Psychoanalytici zeggen in zo’n geval dat een psychische symptomatiek zich lichamelijk uit, en spreken van een conversiestoornis.


    Vanwege de hardnekkigheid van de kwaal en het feit dat bij Cora zelfmoordfantasieën opduiken op momenten waarop ze haar kwaal als onverdraaglijk ervaart, duurt de klinische behandeling in dit geval duidelijk langer dan de doorsneetherapie in het ziekenhuis, namelijk meer dan drie maanden in plaats van de gebruikelijke zes weken.


    Cora’s huidige crisis begon toen ze met haar afstudeerscriptie bezig was en het gevoel had dat ze een perfecte prestatie moest leveren. Afgezien van de zorg voor een dochter van drie jaar, die ze samen met haar partner opvoedt, maakte ze alles ondergeschikt aan haar afstuderen. Ze nam geen rustpauzen meer en besteedde geen tijd meer aan ontspannende activiteiten. De achtergrond daarvan is te vinden in haar jeugd, want toen ze klein was moest Cora altijd vrolijk en hulpvaardig zijn, ongeacht hoe ze zich voelde. Haar moeder eiste dat van haar. Droefheid, woede en vertwijfeling waren taboe.


    Om zichzelf te kunnen accepteren eiste Cora in haar volwassen leven eveneens van zichzelf dat ze in alles perfect was en dat ze zich geen fouten kon veroorloven. Met andere woorden, de onvervulbare wensen van haar moeder waren nog altijd de belangrijkste maatstaf voor Cora. Ze kon echter onmogelijk aan die torenhoge eisen voldoen en ontwikkelde een ‘jammerdepressie’, met veel onrust en voortdurend klagen (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over depressies).


    De klinische psychotherapie blijkt moeilijk en inspannend te zijn. Tijdens een individuele sessie huilt Cora van het begin tot het eind. Maandenlang is ze bang dat haar visuele problemen een organische oorzaak hebben. Ze beperkt de contacten met haar medepatiënten tot het hoognodige.


    Pas wanneer Cora tijdens een therapiesessie vertelt over haar prettige ervaringen tijdens haar jeugd en aangeeft dat ze zich zo lekker voelde wanneer ze tegen autoritaire leraren in opstand kwam, oogt ze minder treurig; ze lacht een beetje en blijft (anders dan anders) oogcontact met me houden. Ik probeer de opstandige, onaangepaste kant van de patiënte te versterken en haar aandacht tegelijkertijd te richten op wat ze in het heden ervaart en hoe ze daar in kleine stappen verbetering in kan aanbrengen.


    Helaas valt Cora al snel weer terug in haar vicieuze cirkel van zelfbeklag, troost verlangen zonder zich echt te laten troosten en afzien van elke poging om haar levenshouding te veranderen. Ik voel me gefrustreerd en ook een beetje boos, en na een supervisiegesprek maak ik haar duidelijk dat ik (net als andere mensen) haar alleen helpen kan wanneer ze zich laat helpen en ook zelf iets doet om meer van zichzelf te houden dan tot nu toe het geval is geweest.


    Een door mij voorgestelde oefening in het bos naast de kliniek helpt Cora om haar woede te ervaren: ze hakt met een bijl in op een boom en lucht luidkeels haar gevoelens van boosheid, op haar moeder, op haar partner, op mij. (De boom overleeft de aanslag.) Op een bepaald moment voelt ze zich duidelijk beter, ze jammert nauwelijks nog en kan bijna weer net zo goed zien als voorafgaande aan de crisis. Een gesprek met haar en haar partner over de wederzijdse verwachtingen, waarbij Cora’s vriend voor het eerst durft te zeggen hoezeer hij onder haar depressie lijdt, draagt bij tot een verdere stabilisering, want Cora is blij dat hij zo eerlijk is.


    Kort voor de afsluiting van de klinische psychotherapie gedraagt Cora zich duidelijk egoïstischer dan aan het begin van de behandeling. Dat vindt haar partner niet echt prettig, maar misschien is het voor de patiënte een eerste stap om zichzelf, haar wensen en haar grenzen serieus te nemen.

  


  Voordelen van dagbehandeling


  Vergeleken met individuele gesprekken in de ambulante praktijk biedt dagbehandeling enkele voordelen:


  
    
      	De mogelijkheden van de patiënten om ervaringen met elkaar uit te wisselen en nieuwe ervaringen direct in praktijk te brengen, zijn meestal veel groter en levensechter dan bij een therapie die tot een uurtje per week beperkt blijft.


      	Als iemand in een acute crisis belandt, kunnen de artsen en psychologen tijdig reageren, bijvoorbeeld door iemand die wegglijdt in een achtervolgingspsychose korte tijd naar de psychiatrie over te hevelen (zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over wanen).


      	De patiënten hebben de kans om elkaar tot positieve veranderingen te stimuleren, elkaar hulpvaardige feedback te geven en elkaar te steunen.


      	Het gevoel dat men niet de enige is die ernstige psychische problemen heeft, kan voor veel betrokkenen een opluchting betekenen.


      	Door het veelzijdige therapieaanbod en het teamwork van de professionele hulpverleners worden vaak al snel behandelingsresultaten behaald.


      	Veel patiënten met meer of minder ernstige stoornissen vinden het moeilijk om de dingen die ze hebben geleerd na hun ontslag uit de kliniek in hun werk- en privéleven toe te passen. Dit probleem wordt minder als de betrokkenen tijdens de laatste fase van hun verblijf in de kliniek de mogelijkheid hebben om het weekend of de nachten thuis door te brengen en overdag de dagbehandeling te volgen. Dit heeft als voordeel dat eventuele moeilijkheden bij het toepassen van nuttige kennis in het dagelijks leven in de individuele en groepssessies kunnen worden besproken en verholpen.

    

  


  Een nadeel van dagbehandeling is dat de behandelingskosten duidelijk hoger liggen dan bij een ambulante therapie, naarmate de intensiteit van die behandeling toeneemt.


  Hoofdstuk 14


  Behandelingen in de klinische psychiatrie


  In dit hoofdstuk:


  
    	Wettelijke regelingen op psychiatrisch gebied


    	Stoornissen en behandelingen in de klinische psychiatrie


    	Professionele hulp na ontslag uit het psychiatrisch ziekenhuis

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik de behandelingen in psychiatrische klinieken, die vooral wenselijk zijn bij acute, uitgesproken heftige crisissen en bij ernstige psychische stoornissen zoals waantoestanden, verslavingen en stoornissen met zelfmoordneigingen.


  Na een beknopt overzicht van de ontwikkelingen in de psychiatrie in de afgelopen decennia schets ik de rechtspositie zoals die door de Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen (Bopz) wordt omschreven. Dit is een wet die strenge beperkingen stelt aan dwangmaatregelen tegen patiënten die zich niet vrijwillig klinisch laten behandelen.


  Daarna komen de belangrijkste stoornissen en de behandeling daarvan in de klinische psychiatrie aan bod. Het laatste gedeelte van dit hoofdstuk is gewijd aan de problemen die veel patiënten na hun ontslag uit de kliniek ondervinden en de hulp die ze dan kunnen krijgen.


  Veranderingen in de psychiatrie


  De term psychiatrie (afgeleid van de Oudgriekse woorden voor ziel en arts) werd in het begin van de negentiende eeuw voor het eerst in Duitsland gebruikt en sindsdien in vele talen overgenomen.
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  Psychiatrie betekent zielkunde, hoewel klinisch psychiatrische behandelingen tegenwoordig hoofdzakelijk beperkt blijven tot ernstige psychisch-emotionele stoornissen en acute, gevaarlijke crisissituaties.


  Tot de jaren vijftig van de vorige eeuw bood de klinische psychiatrie nauwelijks iets dat met het zielenheil van de patiënten te maken had. Geneesmiddelen die stemmingen effectief konden veranderen bestonden nog niet en psychiatrische patiënten werden niet zozeer behandeld als wel in bewaring gehouden, soms hun leven lang. In crisissituaties was het doodnormaal dat er geweld werd gebruikt.


  Het historische dieptepunt bereikte de psychiatrie in Duitsland in de Tweede Wereldoorlog, toen in het kader van een zogenaamd euthanasieprogramma meer dan honderdduizend psychisch zieke mannen, vrouwen en kinderen werden vermoord.


  Vooruitgang op farmaceutisch gebied


  Veranderingen in positieve zin vonden hoofdzakelijk plaats doordat er betere geneesmiddelen beschikbaar kwamen. In de jaren vijftig van de vorige eeuw werden de eerste antipsychotische geneesmiddelen ontwikkeld, de zogeheten neuroleptica, die op langere termijn veel waantoestanden konden laten verminderen, bijvoorbeeld bij schizofrene mensen (met ernstig aangetaste persoonlijkheidsaspecten en psychotische ervaringen, bijvoorbeeld achtervolgingswaanzin). In het begin hadden deze geneesmiddelen overigens verscheidene onaangename bijwerkingen.


  De eerste antidepressiva waarmee veel lichte tot ernstige depressies in de klinische psychiatrie met succes konden worden aangepakt, dateren eveneens uit de jaren vijftig.


  Net als de eerste neuroleptica hadden ook de eerste antidepressiva uitgesproken bijwerkingen, maar in elk geval hadden de klinische psychiaters nu geneesmiddelen tot hun beschikking om iets te doen aan stoornissen die een diepgaande invloed op hun patiënten hadden. (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over psychofarmaca.)
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  Tegenwoordig worden veel depressies om te beginnen psychotherapeutisch behandeld. Bij ernstige depressies, die in extreme gevallen vergezeld kunnen gaan van waantoestanden, bijvoorbeeld als een patiënt ervan overtuigd is dat hij onvergeeflijk heeft gezondigd en dat hij de ziekte daarom dik en dik heeft verdiend, is opname en behandeling met een effectief antidepressivum nog steeds onontkoombaar. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over psychiatrische ziekten.)


  Hervormingen in de klinische psychiatrie


  Ondanks alle positieve ontwikkelingen in de farmacie werden veel psychiatrische patiënten ook na de jaren vijftig behandeld als onmondige mensen in plaats van behulpzaam ondersteund, zowel in Nederland als in andere delen van de wereld.


  In de meeste West-Europese industrielanden kwam daar in de jaren zestig en zeventig verandering in, stukje bij beetje, toen de moderne sociale psychiatrie werd ontwikkeld. Deze hanteerde een zienswijze die de psychisch zieke niet alleen beschouwt als lijdend voorwerp van medische maatregelen, maar vooral als individu dat uitmaakt van meer of minder gezonde levens- en behandelingsstructuren.


  Er vond een psychiatriehervormingsbeweging plaats, die door progressieve artsen en therapeuten net zo juichend werd ontvangen als door de eerste lotgenoten- en verwantengroepen die in die periode ontstonden. Het doel van de hervorming was de emancipatie van de psychisch beïnvloede mens, een ontworsteling aan de bevoogding door klinieken, zenuwartsen en de publieke opinie. Er was zelfs een radicale antipsychiatrische stroming die de traditionele benaderingen volledig wilde afschaffen en in plaats daarvan de ‘ziekmakende maatschappij’ wenste te veranderen.
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  Extreme denkbeelden van de antipsychiatriebeweging werden in 1978 in Italië in praktijk gebracht. Veel psychiatrische ziekenhuizen werden opgeheven en bij het begrip psychiatrische stoornis werden ernstige vraagtekens geplaatst. Tienduizenden patiënten werden ontslagen uit de klinieken en ondergebracht bij hun familie of in therapeutische woongemeenschappen. Vaak was de ambulante hulp echter niet voldoende, zodat veel voormalige kliniekbewoners onvoldoende verzorging kregen. Na verloop van tijd zagen Italiaanse politici in dat hun goedbedoelde aanpak te ver was doorgeschoten, waarna de radicale psychiatriehervorming weer ten dele werd teruggedraaid.
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  Boeken van ‘antipsychiaters’ die destijds in Nederland furore maakten, waren De waan van de waanzin (uitgeverij Ambo, 1972) en Geestesziekte als mythe (uitgeverij Lemniscaat, 1972), beide van de Amerikaanse psychiater Thomas Szasz, Het verdeelde zelf (uitgeverij Boom, 1969) van de Engelse psychiater Ronald Laing en Wie is van hout (uitgeverij Ambo, 1971) van de Amsterdamse psychiater Jean Foudraine. Van het laatstgenoemde boek, dat op een bepaald moment zelfs op nummer 1 van de lijst van best verkochte boeken stond, werden in een mum van tijd tweehonderdduizend exemplaren verkocht.


  Vanaf 1975 is de klinische psychiatrie ook in Duitsland en Nederland hervormd, maar zonder dat het kliniekconcept of de zin van medische diagnosen in zo’n extreme mate werd betwijfeld als in de antipsychiatrische beweging. In Duitsland stelde een door de regering ingestelde commissie wantoestanden aan de kaak, in de klinieken (elektroshocktherapie), in de wet (opname onder dwang enzovoort) en vooral in de nazorg van voormalige patiënten.


  Dit laatste probleem kan worden aangeduid als de draaideurpsychiatrie. Iemand die bijvoorbeeld vanwege zijn schizofrenie aan een sterke achtervolgingswaan lijdt, wordt met succes behandeld in het ziekenhuis: zijn waan vermindert dankzij de stabiliserende structuur in de klinische psychiatrie en een kuur met een antipsychotisch middel. Hij wordt uit het ziekenhuis ontslagen en dient het antipsychoticum te blijven slikken.


  Maar intussen is de patiënt misschien werkeloos geworden, heeft de verhuurder hem de huur opgezegd vanwege zijn opvallende gedrag in de loop van zijn ziekte en beperken de contacten van de betrokkene zich tot de omgeving van de kliniek.


  Zonder zinnige hulp is het gevaar groot dat de voormalige patiënt opnieuw uit het lood raakt, zijn geneesmiddel niet meer inneemt en mede vanwege zijn subjectief en objectief slechte levensomstandigheden in een volgende acute crisis belandt.


  Hij moet dan opnieuw worden opgenomen zonder dat dit zijn sociale of beroepsperspectieven verbetert. Het gevolg is de draaideurpsychiatrie: hij gaat afwisselend naar buiten en spoedig daarna weer terug naar binnen.


  Hoe hervormingen in praktijk werden gebracht


  Om de betrokkenen te helpen uit zo’n vicieuze cirkel te komen is er sinds de jaren zeventig door toedoen van de kritische psychiatrische beweging het een en ander in Nederland veranderd. Tegenwoordig worden de volgende richtlijnen aangehouden:


  
    
      	Zolang een patiënt geen gevaar is voor zichzelf of voor anderen, is vrijheid belangrijker dan gezondheid. Hij dient dus het recht te hebben om behandeling af te wijzen.


      	Mensen met psychiatrische stoornissen hebben een stem gekregen en er is een wat gelijkwaardigere verhouding tussen patiënt en hulpverlener ontstaan.


      	Voor zover het medisch en therapeutisch verantwoord is dient langdurig geneesmiddelengebruik langzaam afgebouwd te worden om een leven zonder ernstige medicinale bijwerkingen voor de patiënt mogelijk te maken.


      	Familieleden worden nu veel meer bij het behandelingsproces betrokken dan vóór de jaren zeventig het geval was.


      	Het doel van een psychiatrische behandeling blijft niet beperkt tot een bestrijding van de psychisch-emotionele symptomen. Ook is het van belang om de levenskwaliteit te verbeteren, waarbij het er vaak om gaat om de betrokkene zo goed mogelijk met zijn aandoening te leren leven.
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  In de afgelopen decennia heeft men kleinere psychiatrische afdelingen in ziekenhuizen gemaakt. Voorafgaande aan de hervormingen lagen grote psychiatrische klinieken vaak verafgelegen in bosrijke omgevingen, wat ook te maken had met de omstandigheid dat inwoners van grotere steden geen ‘last wilden hebben’ van psychisch zieken. Op die manier kregen patiënten een negatief stempel; daarnaast bemoeilijkte het preventieve maatregelen om volgende ernstige ziektefasen te voorkomen en de betrokkene effectieve nazorg te geven.


  
    
      	Intussen hebben psychisch zieke mensen (zelfs zieken die onvrijwillig zijn opgenomen) het recht om behandeld te worden in ziekenhuizen of klinieken die in de buurt van hun woonplaats liggen.


      	Chronische patiënten, die vroeger jarenlang of zelf levenslang in inrichtingen waren opgeborgen, dienen voor zover dat mogelijk is behandelings- en rehabilitatiemogelijkheden te krijgen buiten de klinische psychiatrie. Dit omvat bijvoorbeeld rehabilitatie-instellingen voor psychisch zieken: centra waarin een aantal mensen in een woongemeenschap woont onder therapeutische begeleiding met dagopvang waarbij patiënten medisch en therapeutisch worden gesteund en hun vroegere werk langzamerhand weer kunnen oppakken (zie hoofdstuk 13 voor meer informatie over rehabilitatieklinieken voor psychisch zieke mensen).


      	In de meeste grote steden is er intussen een fijnmazig netwerk aanwezig van hulp aan mensen met ernstige psychische aandoeningen. Neem bijvoorbeeld de sociaal-psychiatrische dienst als aanlooppunt in crisissituaties of de zogeheten bemoeihulp voor regelmatig bezoek aan patiënten die de neiging hebben zich terug te trekken en te verwaarlozen. Verder zijn er dagopvanginstellingen en overgangswoongemeenschappen voor mensen die niet meer acuut ziek zijn, maar nog wel enige tijd een stabiliserende structuur nodig hebben. Woongemeenschappen met therapeutische begeleiding helpen de patiënten om vooruitgang te boeken en weer een draaglijk bestaan op te bouwen.

    

  


  [image: Image]


  Ook de woongemeenschappen voor dementerenden met medische en verpleegkundige ondersteuning zijn een (laat) gevolg van de hervormingsdrang in de psychiatrie sinds de jaren zeventig. Vroeger zou men verwarde oudjes (bijvoorbeeld Alzheimerpatiënten) hebben weggestopt in inrichtingen voor psychisch zieke oude mensen; tegenwoordig gebeurt dat alleen nog maar als het echt niet anders kan.


  Voordat de hervormingen in de psychiatrie plaatsvonden, hadden de diverse zorginstanties nauwelijks voeling met elkaar. Tegenwoordig spannen veel artsen, psychologen, verpleegsters en sociale werkers zich in om het zorgaanbod voor psychisch zieken zodanig aan elkaar te koppelen dat niemand die hulp nodig heeft daar lange tijd van verstoken blijft.


  Bovendien werden zelfhulpgroepen en lotgenotengroepen opgericht, wat een zinvolle steun betekende voor ex-psychiatrische patiënten en hun vaak hulpeloze en vertwijfelde familieleden. Verder werden antistigmainitiatieven ontwikkeld om meer maatschappelijk begrip voor psychisch zieke mensen te kweken en ze te helpen om weer in het ‘normale’ werken privéleven te integreren.


  Om soortgelijke redenen zijn er tegenwoordig ook ambulante begeleidingsdiensten, beschermde werkplaatsen met relaties met de primaire arbeidsmarkt, boeken waarin therapeuten en psychiatrische patiënten hun ervaringen beschrijven en contactcafés met vakmensen als aanspreekpunt, die zowel openstaan voor ex-patiënten als voor het doorsneepubliek.


  Geboekte vooruitgang en nog openstaande vragen


  Betekent dit nu dat zo langzamerhand echt alles in orde is en dat alle vroegere misstanden bij de behandeling van psychisch ernstig gestoorde mensen zijn verdwenen? Wel, slechts ten dele.


  Op de psychiatrische afdelingen van ziekenhuizen behoren de onmenselijke en gewelddadige maatregelen, zoals ze werden beschreven in boeken en films (bijvoorbeeld het boek One Flew Over The Cuckoo’s Nest (1962) van Ken Kesey, in 1975 verfilmd met Jack Nicholson in de hoofdrol) intussen tot het verleden. Geen dwangbuizen meer of gecapitonneerde cellen, en zeker geen hersenoperaties (lobotomie) meer die psychische ziektesymptomen moesten laten verdwijnen maar de patiënt reduceerden tot een plantaardig bestaan.


  Het ergste wat een psychiatrische patiënt tegenwoordig in Nederland kan overkomen, afgezien van een streng gereglementeerde gedwongen opname of herhaaldelijke controle bij de gewenste inname van geneesmiddelen, is het zogeheten fixeren wanneer hij een agressieve uitbarsting heeft en een gevaar wordt voor zichzelf, medepatiënten of het personeel. In zo’n geval overweldigen krachtige verplegers de betrokkene, ketenen hem met hand- en voetboeien vast aan zijn bed en geven hem een injectie met een kalmerend (en vaak ook antipsychotisch) middel.


  Deze maatregel, die in veel gevallen bij psychisch ernstig gestoorde mensen onvermijdelijk is, blijft echter een kwelling, bijvoorbeeld voor psychotici die aan een achtervolgingswaan lijden. Wie er heilig van overtuigd is dat de duivel, een buitenaards wezen of een geheime dienst hem achterna zit, ervaart een gewelddadige ketening aan zijn bed als de nachtmerrieachtige vervulling van zijn diepste vrees en staat doodsangsten uit.
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  Een belangrijk punt van kritiek is dat ziektekostenverzekeraars klinische behandelingen in de psychiatrie over het algemeen slechts vergoeden totdat de patiënt met behulp van geneesmiddelen uit de acute fase van zijn ziekte (bijvoorbeeld een schizofrene psychose) is gekomen. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over wanen.)


  Het feit dat de verzekeraar klinische behandeling uit kostenoogpunt vaak beperkt tot het hoognodige minimum draagt ertoe bij dat er in het grootste gedeelte van de acute psychiatrie nauwelijks psychotherapeutisch kan worden gewerkt, want waanpatiënten zijn niet bij machte om de enerverende confrontatie met hun conflicten en trauma’s aan te gaan.


  Dit is ook voor behandelende artsen en psychologen een nadeel, want ze leren veel patiënten alleen nog maar kennen als psychisch zieken. Ze kunnen deze mensen, afgezien van wat ambulante therapie-uren na hun ontslag uit de kliniek, niet meer bijstaan bij de aanpak van hun psychisch-emotionele stoornissen.


  Een tot dusverre nauwelijks opgelost probleem betreft de psychiatrische patiënten met ziektebeelden die niet zo veelomvattend of gevaarlijk zijn als de problemen van een psychotische patiënt of iemand die greep moet zien te krijgen op zijn agressie ten opzichte van anderen. Iemand die bijvoorbeeld ernstig depressief is of momenteel een crisis met zelfmoordplannen doormaakt, zal het gedrag van zijn ernstiger gestoorde medepatiënten in veel gevallen onverdraaglijk vinden en daar zwaar onder lijden, want de een krijst misschien wanneer hij zich slecht voelt, een ander praat voortdurend hardop tegen zichzelf en mompelt onzin, weer een ander wil steeds vechten of kijkt de hele dag naar de wand zonder een woord te spreken.


  Dit soort toestanden die vaak verergeren door het feit dat onderhand alleen nog maar acute zieken en chronisch zieken met ernstige symptomen in de psychiatrie worden behandeld, kunnen bij minder gestoorde of gevoelige patiënten resulteren in heftige angst.


  Menigeen die vanwege een ingrijpende levenscrisis tijdelijk werd opgenomen, komt er minder stabiel uit dan dat hij er in ging. En dat ligt niet aan de onkunde van het personeel.


  Ondanks alle hervormingen in de psychiatrie en alle vooruitgang op farmaceutisch gebied zijn er nog steeds ernstig gestoorde patiënten -- bij wanen meer dan dertig procent -- die niet reageren op een behandeling met psychofarmaca en uiteindelijk terechtkomen in een inrichting voor chronische patiënten. De over het algemeen achtenswaardige pogingen om het normale privé- en werkleven weer te hervatten, mislukken in deze gevallen vrijwel altijd.
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  Wat ik eerder in dit hoofdstuk de draaideurpsychiatrie noemde, oftewel een tendens waarbij ernstig psychisch gestoorde patiënten pingpongen tussen een verblijf thuis (voor zover ze een thuis hebben) en een verblijf in de kliniek, is sinds de hervormingen in de jaren zeventig duidelijk afgenomen, maar komt nog steeds voor.


  Ambulante ondersteuning en zorg in de buurt hebben de draaideurproblematiek bij veel patiënten verminderd. Andere patiënten kunnen zich evenwel vanwege de ernst van hun symptomen niet blijvend in de maatschappij handhaven, bijvoorbeeld omdat ze geen aanspraak kunnen maken op adequate geneesmiddelen of omdat ze symptomen hebben die door het gebruik van geneesmiddelen niet verdwijnen.


  Bovendien bestaan er nog steeds vooroordelen ten opzichte van mensen die ooit psychiatrisch werden behandeld of momenteel onder behandeling staan.
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  Nieuwsgierigheid, belangstelling of empathie voor een psychisch zieke spelen bij veel ‘normale’ mensen een ondergeschikte rol, vergeleken bij hun angst, afweer en afschuw. Steeds wanneer er in de media wordt gemeld dat een ‘geestelijk in de war’ mens zijn gezin heeft uitgemoord of mensen in een warenhuis gijzelde, wordt die angst versterkt, ook al is het slechts een fractie van de zwaar gestoorden die andere mensen bedreigt of ombrengt. Aan dit feit hebben belangengroeperingen en lotgenotengroepen tot dusverre nauwelijks iets kunnen veranderen.


  Onvrijwillige opname en begeleiding: juridische aspecten van dwangmaatregelen in de psychiatrie


  Normaliter proberen de behandelende artsen of psychologen hun patiënten te overtuigen van de noodzaak van psychiatrische opname wanneer ze bij een acute crisissituatie van mening zijn dat er geen alternatief is voor een klinische behandeling (of een voortzetting van een klinische behandeling). Dit geldt voor:


  
    
      	ambulante therapeuten die merken dat de gebruikelijke frequentie van een uur per week bij lange na niet voldoende is om een cliënt effectief op te vangen of te stabiliseren;


      	zenuwartsen die een patiënt vaak zien en constateren dat hij afglijdt in de richting van een ernstige crisis;


      	klinische psychiaters die de betrokkene klinisch hebben behandeld en van mening zijn dat de opname nog enige tijd moet worden voortgezet, ook al wil de patiënt de opname beëindigen.

    

  


  Een goede vertrouwensvolle relatie helpt in zulke gevallen de hulpzoekende in te zien dat hij in de psychiatrie kan worden geholpen en dat het niet de bedoeling is dat hem zijn zelfstandigheid en de verantwoordelijkheid over zijn eigen leven blijvend wordt ontnomen.
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  Als een vertrouwensvolle relatie tussen een patiënt en een professionele hulpverlener zodanig is dat de patiënt de adviezen van zijn hulpverlener opvolgt, spreken wetenschappers van compliance, een Engelse term die inwilliging of verwezenlijking betekent. Beslist niet in de zin van blind gehoorzamen, maar in de zin van begrip, doordat de samenhang tussen ziekteaspecten werd verklaard door een mens die door de betrokkene wordt vertrouwd.


  Maar welke mogelijkheden blijven er nog over wanneer een patiënt niet inziet dat hij psychisch ziek is en dat het voor hem het beste zou zijn om zich klinisch te laten behandelen? Van een onvermogen om te beseffen dat men ziek is, is vooral sprake bij waansymptomen die door gesprekken niet kunnen worden gecorrigeerd. En soms bij manische ziektesymptomen, waarbij de betrokkene euforisch is en honderduit praat, tot grootheidswaan neigt en zich zeer lichtzinnig gedraagt, bijvoorbeeld door zeer veel geld uit te geven. Of bij een achtervolgingswaan, die vaak met schizofrenie samengaat. Wie ervan overtuigd is dat hij wordt achtervolgd door terroristen, geesten of marsmannetjes, zal over het algemeen ook ‘weten’ dat artsen en psychologen deel uitmaken van het complot, in plaats van ze te vertrouwen wanneer ze bijvoorbeeld een psychiatrische opname voorstellen.


  Wat de wet zegt over onvrijwillige opname in een psychiatrisch ziekenhuis


  In Nederland wordt een gedwongen opname en de rechten van patiënten bij een onvrijwillige opname geregeld door de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz). Deze wet zegt dat een onvrijwillige behandeling in een psychiatrisch ziekenhuis alleen mogelijk is als iemand geestesziek is (zoals vastgesteld door een onafhankelijke psychiater, niet door iemand die de betrokkene de afgelopen tijd heeft behandeld) en een gevaar oplevert voor de gezondheid van andere mensen of zichzelf. Bovendien moet buiten een kliniek geen adequate behandeling mogelijk zijn. De beslissing moet door een rechter worden geverifieerd.
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  De Wet Bopz verstaat onder een psychische stoornis psychiatrische aandoeningen, dementie en verstandelijke beperkingen, maar we beperken ons hier tot de psychische stoornissen die in dit boek worden besproken. Voor mensen met dementie of een verstandelijke beperking gelden binnen de Wet Bopz voor een deel andere regels dan voor mensen met een psychiatrische aandoening.


  Onvrijwillige opname met of zonder spoed


  Over een gedwongen opname beslist de burgemeester of de rechter. De burgemeester geeft een inbewaringstelling af, de rechter een rechterlijke machtiging.


  Een inbewaringstelling (IBS) is een spoedmaatregel om iemand gedwongen op te nemen in een psychiatrisch ziekenhuis. Mensen in de omgeving van de betrokkene zijn bijvoorbeeld bang dat hij zichzelf of anderen iets zal aandoen. Ze waarschuwen de politie. Die stuurt er een onafhankelijke arts op af, die nagaat of er acuut gevaar dreigt en opname de enige mogelijkheid is om het gevaar af te wenden. Zo ja, dan gaat er een geneeskundige verklaring naar de burgemeester, die vervolgens beslist of er een IBS moet komen. De betrokkene, die door de politie naar het psychiatrisch ziekenhuis wordt gebracht, krijgt binnen 24 uur een advocaat. (De bijstand van de advocaat is gratis.) De officier van justitie beoordeelt of de IBS terecht is. Zo ja, dan wordt de rechter ingeschakeld. Zo nee, dan mag de betrokkene het ziekenhuis verlaten.


  De rechter gaat na of de IBS terecht is. Zo ja, dan mag deze nog drie weken duren, waardoor het gedwongen verblijf in totaal dus ongeveer vier weken duurt.


  Een rechterlijke machtiging (RM) is een beslissing van de rechter om iemand gedwongen op te nemen in een psychiatrisch ziekenhuis, maar het is geen spoedprocedure. Er is minder haast bij. Een RM wordt aangevraagd bij de officier van justitie, meestal door een psychiater. Een RM duurt veel langer: de eerste is een half jaar geldig, maar kan daarna steeds maximaal met een jaar worden verlengd.
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  In tegenstelling tot een psychotherapeut die tevens arts is, kan een psycholoog-psychotherapeut zijn cliënt niet verwijzen naar de psychiatrie. Als die psycholoog constateert dat zijn cliënt in een crisissituatie verkeert en een gevaar is voor zichzelf of voor anderen, bijvoorbeeld door middel van een waan of een acuut zelfmoordgevaar, moet hij eerst proberen om de betrokkene naar een ambulante zenuwarts te sturen. De zenuwarts kan de betrokkene overhalen tot een psychiatrische behandeling of eventueel een onvrijwillige opname regelen.
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  Soms kunnen mensen niet goed voor zichzelf zorgen of hun financiële zaken niet regelen, bijvoorbeeld omdat ze psychiatrisch patiënt zijn of verslaafd zijn. Om te voorkomen dat anderen hier misbruik van maken, kan de kantonrechter een bewindvoerder, mentor of curator benoemen. Een bewindvoerder neemt beslissingen over geld en goederen, een mentor neemt beslissingen over verzorging, verpleging, behandeling en begeleiding van de betrokkene, en een curator doet beide. Meer informatie vind je in de brochure Curatele, bewind en mentorschap van het Ministerie van Veiligheid en Justitie op www.rijksoverheid.nl.


  Veelvoorkomende ziektebeelden in de psychiatrie


  Afgezien van psychisch-emotionele stoornissen die door veranderingen in de hersenen worden veroorzaakt, bijvoorbeeld Alzheimer bij oudere mensen of een aangetast langetermijngeheugen na jaren alcoholmisbruik, worden de volgende ziektebeelden in de klinische psychiatrie erg vaak aangetroffen:


  
    
      	Posttraumatische stressstoornis, bijvoorbeeld als gevolg van geweld of een ernstig verkeersongeval, vaak gepaard gaand met verhoogde prikkelbaarheid, agressie, schrikachtigheid en vergelijkbare angstsymptomen, kwellende flashbacks en af en toe ook zelfmoordneigingen. Gewoonlijk kunnen posttraumatische stressstoornissen goed ambulant of klinisch worden behandeld. Bij ernstige crisissituaties die door een trauma worden opgewekt, is toch in sommige gevallen psychiatrische opname aan te raden. (Zie hoofdstuk 2 voor meer informatie over posttraumatische stressstoornissen.)


      	Acute borderlinecrisis. Bij een borderlinepersoonlijkheidsstoornis heeft de betrokkene geen stabiele structuren kunnen opbouwen, neigt tot automutilatie (zelfverminking) en switcht voortdurend tussen zwart en wit en tussen sterke hechting en overdreven afstandelijkheid. Ook dit ziektebeeld wordt meestal ambulant of klinisch psychotherapeutisch behandeld, soms ook in een speciale kliniek. Maar als de gezondheid of het leven van een borderlinepatiënt in een crisissituatie gevaar loopt, bijvoorbeeld vanwege zelfmoordbedoelingen, of als hij tijdelijk wanen heeft, is psychiatrische opname zinvol. (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen.)


      	Ernstige depressies met neerslachtigheid, zelfverwijt en ernstige slaapstoornissen, vaak vergezeld gaand van geremde motoriek en zelfmoordgedachten.


      	Manische affectstoornissen met typische ziektebeelden als euforie, drang om te praten, ongeremd en lichtzinnig gedrag, bijvoorbeeld dure inkopen doen met ontoereikende financiële middelen. Manische symptomen treden vaak op bij mensen die tussen manie en depressie heen en weer switchen (manisch-depressieve affectstoornis). In ernstige gevallen kan een manie psychotisch worden; de betrokkene denkt dan bijvoorbeeld dat hij een superbelangrijk iemand is (grootheidswaanzin oftewel megalomanie). Bij uitgesproken manische symptomen en een bijbehorende psychose is psychiatrische opname gewenst.


      	Schizofrene stoornissen, waarbij veel aspecten van de persoonlijkheid ziek zijn, vaak gepaard gaand met symptomen, zoals achtervolgingswaan, waarbij de patiënt ervan overtuigd is dat hij door spoken, geheime diensten of buitenaardse wezens wordt achtervolgd. Een enigszins normaal leven leiden is dan niet meer mogelijk. Acute schizofrene psychosen moeten net als alle andere wanen worden behandeld met geneesmiddelen, wat het beste in de klinische psychiatrie kan plaatsvinden. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over wanen en hoofdstuk 6 voor een overzicht van de belangrijkste psychofarmaca.)
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  Mensen die lijden aan een verslaving -- aan alcohol, drugs of bepaalde geneesmiddelen -- moeten over het algemeen eerst een onthoudingskuur in een speciale kliniek volgen, gevolgd door een beduidend langer durende ontwenningstherapie.


  Als een patiënt met een niet-fysiek verslavend drugsprobleem psychotisch wordt, bijvoorbeeld na het gebruik van LSD, of een groot zelfmoordrisico loopt, belandt hij vaak om te beginnen in een ‘normale’ psychiatrische acute opvang. Door middel van bindende afspraken en medische bloedcontroles moet de kans kleiner worden dat de patiënt gedurende deze periode naar zijn middel grijpt. (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over verslavingsziekten.)


  Therapeutische benaderingen in de klinische psychiatrie


  Naar schatting wordt ongeveer een derde van de patiënten in een psychiatrische kliniek psychotherapeutisch behandeld. Voor kinder- en jeugdpsychiatrische klinieken geldt dat niet, want daar speelt psychotherapie een beslissende rol.
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  Veel behandelingen van volwassenen in de psychiatrie zijn hoofdzakelijk gebaseerd op een gecontroleerde toediening van geneesmiddelen, vooral antipsychotica en kalmerende neuroleptica of antidepressiva. Bovendien zijn de dagen die de patiënten in de kliniek verblijven, uiterst gestructureerd, wat bijvoorbeeld psychotische mensen die nauwelijks slapen helpt om weer een adequaat dag-en-nachtritme op te pakken.


  Dat er in de psychiatrie voor volwassenen maar weinig aan psychotherapie in strikte zin wordt gedaan, ligt niet aan een gebrek aan kundigheid van professionele hulpverleners, maar aan de ernst van de stoornissen (die in een acute fase niet psychotherapeutisch kunnen worden behandeld) en aan het feit dat de verzekering een klinische behandeling over het algemeen slechts betaalt totdat de betrokkene de ergste crisis voorbij is, bijvoorbeeld totdat een acute waan is geluwd.


  Hierdoor worden de therapeutische mogelijkheden automatisch beperkt. Elke psychiatrische kliniek biedt individuele en groepsgesprekken aan, waardoor ook zwaar gestoorde patiënten in de loop van de tijd een vertrouwensvolle relatie met de behandelende arts of psycholoog kunnen opbouwen.


  Dit kan helpen bij ruzies tussen twee patiënten, bij onenigheid over de inname van medicijnen of bij een eventuele overtreding van de regels die in de kliniek gelden. Maar met de verwerking van een ziektebeeld of een aanpak van de oorzaken van een ziekte hebben deze gesprekken gewoonlijk niets uit te staan.


  Bovendien zouden gesprekken die op de verwerking en het ontstaan van psychische stoornissen zijn gericht, voor veel betrokkenen een overbelasting zijn. Los daarvan kunnen mensen met een waanstoornis -- de grootste populatie in de psychiatrie -- zich in een acute fase niet kritisch (of kritisch op zichzelf) met conflicten bezighouden.


  Daarom blijven de meeste individuele gesprekken in de psychiatrie beperkt tot begrip voor de patiënt en ondersteuning met als doel dat de hulpbehoevende wordt gestimuleerd om aan de medische en sociale behandelingsmaatregelen mee te werken. In de geregelde groepsgesprekken dient elke hulpbehoevende de kans te hebben om duidelijk te maken wat hem bezighoudt. Verder kunnen er onderlinge ruzies worden gesust.
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  Als een patiënt ermee instemt, kunnen gesprekken plaatsvinden tussen zijn verwanten en de behandelende arts, samen met de betrokkene of zonder hem. Zo’n gesprek helpt vaak om de verwanten van de hulpbehoevende in hun nood te steunen, schuldgevoelens te verminderen en een beter begrip voor het ziekteverloop te kweken. Soms kunnen dankzij deze gesprekken ook conflicten worden bijgelegd die met een ernstige psychische stoornis samengaan.


  In veel klinieken vinden kook-, muziek-, sport- of tekengroepsactiviteiten plaats om de communicatieve vaardigheden en de lichamelijke conditie van de patiënten, die door hun ziekte vaak aanzienlijk te lijden hebben gehad, te verbeteren. Bovendien kunnen veel betrokkenen, bijvoorbeeld door te schilderen of muziek te maken, uiting geven aan wat er momenteel in ze omgaat. Toch moet in zulke gevallen geval niet te veel van ze worden verlangd.


  Bij zeer ernstig gestoorde hulpbehoevenden, die een groepsprogramma kunnen laten mislukken, wacht het personeel over het algemeen net zo lang tot hun toestand, bijvoorbeeld door toedoen van psychofarmaca, voldoende is verbeterd om aan de gemeenschappelijke activiteiten deel te nemen.


  Hulp na ontslag uit de psychiatrische kliniek


  In veel gevallen is nazorg na een psychiatrische opname net zo belangrijk als de klinische hulp in een crisissituatie, als het erom gaat om het gevaar van escalatie te voorkomen en de betrokkene te helpen beter overweg te kunnen met zijn werk, zijn privéleven en de alledaagse werkelijkheid.


  Als gevolg van de hervormingen die in de jaren zeventig plaatsvonden, zijn er intussen op veel plaatsen netwerken voor de nazorg, ook al bereiken die helaas niet alle hulpbehoevenden. Het aanbod bestaat onder meer uit:


  
    
      	dagbehandeling als overgang tussen de acute psychiatrische opname en het zelfstandig leven van de patiënt. Hier vinden therapieprogramma’s plaats die de betrokkene een beter inzicht moeten geven in zijn ziekte, hem helpen om alledaagse problemen aan te kunnen en in de toekomst beter rekening te houden met zijn psychische kwetsbaarheid. De betrokkenen komen overdag naar de kliniek, maar slapen ’s nachts thuis;


      	ambulante zorg door het psychiatrisch ziekenhuis: voormalige patiënten kunnen komen praten, niet zelden met de arts door wie ze werden behandeld en met wie ze een vertrouwensvolle relatie konden opbouwen;


      	ambulante zenuwartsen die tot een gesprek bereid zijn, maar vooral voor het voorschrijven en de controle op mogelijke bijwerkingen van psychofarmaca verantwoordelijk zijn;


      	beschermde werkplaatsen en andere inrichtingen om werkvaardigheden weer op te pakken, te verbeteren of uit te breiden;


      	tijdelijke woonruimte, therapeutische woongemeenschappen en begeleid individueel of paarsgewijs wonen, zolang totdat de betrokkenen er weer in zijn geslaagd om hun leven min of meer zelfstandig te leiden;


      	sociaal psychiatrische diensten, die de patiënten helpen een acute crisis te overwinnen en de patiënt zo nodig ook thuis bezoeken. Soms in de vorm van bemoeizorg, ook wel forensische ACT genoemd (waarbij ACT de afkorting is van assertive community treatment). De patiënten wonen thuis, maar worden (ook als ze dat niet willen) bijna dagelijks opgezocht door een klein team (sociaal psychiatrisch verpleegkundige, maatschappelijk werker) dat rondom de patiënt een netwerk bouwt;


      	zelfhulpgroepen en lotgenotencontact op internet, hulplijnen en soortgelijke mogelijkheden om ervaringen uit te wisselen met patiënten en ‘normale’ mensen.

    

  


  Deel IV


  Psychotherapie – effecten en bijwerkingen


  


  
    In dit deel...


    In dit deel lees je welke dingen bijdragen tot een geslaagd verloop van psychotherapie, met het accent op ambulante behandelingen.


    Om te beginnen bekijken we de belangrijkste resultaten van studies waarin men therapieën vergelijkt, want daaruit blijkt welke factoren bevorderlijk zijn voor het slagen van een therapie. Met name bezien we de manieren waarop psychotherapeuten met hun cliënten communiceren, want volgens onderzoek is dat grotendeels bepalend voor het welslagen van een therapie. Deze communicatie omvat overigens wel veel meer dan wat een arts of psycholoog tijdens zijn opleiding aan communicatievaardigheden leerde.


    Het volgende hoofdstuk beschrijft hoe je als cliënt op zoek gaat naar een therapeut die bij je past. In dit verband noem ik een aantal gunstige en ongunstige karaktereigenschappen van een psychotherapeut (arts of psycholoog).


    Daarna draait het om de vaakst voorkomende oorzaken van het mislukken van een behandeling en om de vraag wanneer psychotherapie met succes kan worden afgesloten. Het laatste onderwerp van dit deel betreft de uitdagingen waarvoor een patiënt zich na de behandeling ziet gesteld.

  


  Hoofdstuk 15


  Ambulante behandelingen met elkaar vergeleken


  In dit hoofdstuk:


  
    	Problemen bij een wetenschappelijke vergelijking van behandelingsmethoden


    	Onderzoek naar het effect van de belangrijkste psychotherapeutische methoden


    	Waarom het gedrag van de therapeut en de motivatie van de cliënt van beslissend belang zijn voor het succes van de behandeling


    	Ideeën over een ‘integratieve psychotherapie’, die methoden combineert

  


  


  In dit hoofdstuk bespreek ik de resultaten van onderzoek waarin therapieën met elkaar worden vergeleken en de moeilijkheden die het oplevert om het effect van een behandeling wetenschappelijk te meten.


  Achtereenvolgens komen de successen ter sprake van therapeutische stromingen die in voorgaande hoofdstukken werden beschreven: de psychoanalyse (hoofdstuk 6), de dieptepsychologische aanpak (hoofdstuk 7), de cognitieve gedragstherapie (hoofdstuk 8), de gesprekspsychotherapie (of cliëntgerichte therapie), Gestalttherapie en hypnotherapie (hoofdstuk 9) en de systeemtherapieën (relatie- en gezinstherapie, hoofdstuk 10).


  Vervolgens bekijken we welke behandelingsmethoden bij de vaakst voorkomende stoornissen succes hebben, voor zover er een zinnig antwoord op die vraag mogelijk is. Uit veel onderzoek kwam namelijk naar voren dat de communicatieve werkwijze van de therapeut en de motivatie van de patiënt verreweg voor het grootste deel van het succes van een behandeling verantwoordelijk zijn. De therapievorm is duidelijk van minder beslissend belang wanneer het om het effect van psychotherapie gaat.


  Het hoofdstuk wordt besloten met een paar ideeën over een integratieve psychotherapie. De voorstanders daarvan willen de jarenlange ruzies tussen de aanhangers van de diverse therapeutische stromingen tot het verleden laten behoren.


  Appels en peren vergelijken: problemen bij de evaluatie van therapieën


  Het is helemaal niet zo gemakkelijk om therapiemethoden op een wetenschappelijk overtuigende manier met elkaar te vergelijken, laat staan wanneer er verschillende psychische ziektebeelden in het spel zijn.


  Om te beginnen moeten er genoeg patiënten en therapeuten zijn, die hun toestemming geven voor de registratie van het behandelingsverloop. De artsen en psychologen moeten de extra inspanning, bijvoorbeeld als gevolg van herhaaldelijke tests, op de koop toe nemen.
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  De cliënten moeten, wanneer ze door de therapeut over hun deelname aan een vergelijkend onderzoek worden geïnformeerd, erop kunnen vertrouwen dat niemand erachter kan komen wie bij wie een therapie volgde en welke resultaten dat in dat individuele geval opleverde.


  Hoewel veel ambulante therapeuten tegenwoordig gebruikmaken van verscheidene methoden, bijvoorbeeld door een gedragstherapeutische en een hypotherapeutische aanpak te combineren, mogen bij een specifiek onderzoek naar de effectiviteit van psychotherapeutische scholen uitsluitend behandelingen in aanmerking worden genomen die aan een bepaalde richting kunnen worden toegeschreven.


  Het is al moeilijk genoeg om appels – bijvoorbeeld een dieptepsychologische therapie – te vergelijken met peren – bijvoorbeeld een gedragstherapie. Maar als er dan ook eens methoden worden gecombineerd – zou de vergelijking op varianten van een gemengde oogst betrekking hebben. In zo’n geval wordt bijvoorbeeld een vrucht die voor een groot deel bestaat uit appel, voor een klein deel uit peren en voor de rest uit meloen, vergeleken met een andere vrucht die voor het grootste deel uit peer, een beetje appel en een portie aardbeien bestaat. Laat de meloen het symbool zijn voor hypnotherapeutische methoden, de aardbei voor Gestalttherapeutische methoden, de appel voor dieptepsychologische aanpak en de peer voor gedragstherapie. Dergelijke mengvruchten kunnen qua methode nauwelijks worden ontward, laat staan zinvol geïnterpreteerd.


  Ook de psychisch-emotionele stoornissen van de patiënten moeten vergelijkbaar zijn. Het heeft weinig zin om het therapieverloop bij een licht depressieve patiënt, die door een dieptepsycholoog wordt behandeld, te vergelijken met het behandelingsproces van een ernstig depressieve patiënt, die door een gedragstherapeut wordt behandeld, want de ziekteverschijnselen bij ernstig depressieve patiënten zijn veel krachtiger en belastender dan de symptomen van licht depressieve patiënten (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over depressies).


  Zou vervolgens blijken dat de gedragstherapie duidelijk langer duurt dan de dieptepsychologische therapie, dan ligt dat waarschijnlijk aan de ernst van de depressie, niet aan de effectiviteit van de behandeling.
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  Om de diagnosen, de sterkte van de symptomen en de vermindering van symptomen in de loop van de therapie wetenschappelijk inzichtelijk te kunnen volgen, moeten alle psychotherapeuten die aan een vergelijkingsonderzoek deelnemen, hun cliënten gestandaardiseerde vragenlijsten of tests meegeven. Bij depressieve patiënten is dat bijvoorbeeld een test die de symptomen en hun sterkte meet. Dit dient te gebeuren voorafgaande aan de behandeling, een paar keer tijdens de behandeling, op het eind en enige tijd na beëindiging van de behandeling. Op deze manier kan men nagaan of de positieve veranderingen daadwerkelijk duurzaam zijn.


  De leider van het vergelijkende onderzoek bepaalt gewoonlijk met welke vragenlijst het therapiesucces wordt gemeten, om een zinvolle vergelijking van de resultaten van alle deelnemers aan het onderzoek mogelijk te maken. Maar ook de therapeuten vullen een vragenlijst in, waardoor men naderhand kan vaststellen of hun beoordeling van het behandelingsverloop overeenstemt met de beoordeling door de cliënt.


  Als men op zoek is naar beantwoording van de vraag of bij een bepaalde stoornis, bijvoorbeeld een angststoornis (angst voor openbare ruimten en alleen zijn), dieptepsychologische of gedragstherapeutische gesprekken effectiever zijn dan een angstverminderend middel of de afwezigheid van enige behandeling, komt daar nog een ethisch probleem bij, want de onderzoeker moet de patiënt at random (op basis van toeval) aan de diverse groepen toewijzen.


  Aan de hand van criteria voor het verrichten van wetenschappelijk onderzoek met behulp van statische methoden moeten bovendien effecten die de resultaten kunnen vervalsen, worden uitgezeefd. Hiertoe behoort de constatering dat psychisch-emotionele stoornissen, net als lichamelijke problemen, soms ‘vanzelf’ overgaan, of er nu behandeling plaatsvindt of niet, bijvoorbeeld als gevolg van een veranderde levenssituatie of gesprekken met vrienden.


  Met placebo-effecten, oftewel positieve effecten die alleen kunnen worden toegekend aan het feit dat iemand, bijvoorbeeld een arts of een psycholoog, aan de betrokkene aandacht schenkt zonder enige behandeling toe te passen, wordt bij een vergelijkend onderzoek eveneens rekening gehouden.
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  Psychotherapeutische richtingen hanteren verschillende criteria bij de evaluatie van het succes van een behandeling. Voor de meeste gedragstherapeuten is het voldoende dat de symptomen van een psychische stoornis duurzaam verminderen. Voor veel psychoanalytici is het bovendien belangrijk dat de patiënten in de loop van de therapie hun vaardigheden vergroten om lief te hebben, te werken en te genieten en bovendien zich emotioneel verder ontwikkelen.


  Al sinds de tijd van Freud concentreren psychoanalytici zich veel meer op gevalsbeschrijvingen dan op gecontroleerd vergelijkend onderzoek naar verschillende groepen cliënten. De laatstgenoemde methode sluit echter aan bij de wetenschappelijke norm en in dat opzicht zijn bijvoorbeeld gedragstherapeuten in het voordeel.
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  Een onderzoeksteam dat de effectiviteit van behandelingsmethoden wil onderzoeken of reeds gedane studies met elkaar wil vergelijken, moet rekening houden met veel factoren en problemen. De afgelopen jaren en decennia heeft dat echter geleid tot enkele resultaten die wetenschappelijk onomstreden zijn.


  Welke therapie bij welke stoornis kan worden aanbevolen


  Hoewel de gekozen therapievorm slechts voor een kwart verantwoordelijk is voor het succes van de therapie – de andere factoren zijn het communicatieve gedrag van de therapeut, de motivatie van de patiënt en de vertrouwelijke relatie tussen patiënt en therapeut – zijn er enkele interessante resultaten van studies waarin therapieën met elkaar werden vergeleken om de effectiviteit ervan na te gaan.


  Successen van cognitieve gedragstherapie


  Verscheidene studies hebben laten zien dat de cognitieve gedragstherapie, die oude gedragingen wil afleren en nieuwe gedragingen wil aanleren en daarbij ook rekening houdt met de gevoelens, gedachten en fantasieën van de patiënten, vaak succesvol is (zie de hoofdstukken 8 en 12 voor meer informatie over gedragstherapie). Deze methode kan bij veel psychische stoornissen worden gebruikt. Bijvoorbeeld bij:


  
    
      	acute of chronische ziektesymptomen na een ingrijpende gebeurtenis, zoals dat bij een posttraumatische stressstoornis het geval is: schrikachtigheid, prikkelbaarheid, angst, kwellende herinneringsflarden, soms ook toegenomen agressiviteit. Ook de zogenoemde aanpassingsstoornissen, waarbij de betrokkenen vaak al gestrest zijn en vervolgens door een negatieve ervaring uit het lood raken, kunnen met succes door een gedragstherapie worden behandeld (zie hoofdstuk 2 voor meer informatie over aanpassingsstoornissen en stressstoornissen);


      	neurotische problemen, bijvoorbeeld angst om door vreemden te worden bekeken (sociale fobie), angst voor openbare plekken en alleen zijn (agorafobie), maar ook dwangneurosen, bijvoorbeeld een wasdwang, en affectief-neurotische stoornissen zoals depressies met neerslachtigheid, zelfverwijt en teruggetrokken gedrag (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurosen);


      	langdurige en invloedrijke persoonlijkheidsstoornissen, bijvoorbeeld de borderlinestoornis, waarbij de patiënten geen stabiel fundament hebben kunnen opbouwen, zwart-witdenken, heen en weer zwenken tussen overmatige gehechtheid en verregaande afstandelijkheid en een neiging hebben tot zelfverminking (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen).
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  Waansymptomen kunnen vaak gedragstherapeutisch worden behandeld. Bijvoorbeeld na schizofrenie, waarbij veel karaktereigenschappen in negatieve zin zijn veranderd en veel krachtige waansymptomen optreden, bijvoorbeeld angst voor achtervolging door geesten, geheime diensten of andere ‘duistere machten’. Maar in geen geval mag de betrokkene nog acuut psychotisch zijn wanneer hij aan een ambulante therapie begint (zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over psychosen).


  Psychosomatische problemen (bijvoorbeeld spanningshoofdpijn of rugklachten) kunnen vaak afnemen door een cognitieve gedragstherapie te volgen. Dit geldt ook voor somatoforme stoornissen, waarbij de betrokkene op onduidelijke signaleren reageert met vrees voor ernstige ziekten.
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  Bij een verslaving (aan drugs, alcohol of geneesmiddelen) moet vaak om te beginnen worden afgekickt in een kliniek. De daaropvolgende ontwenningstherapie kan net zo goed gedragstherapeutisch zijn als de ambulante therapiesessies om de ziekte van droogstaande patiënten te overwinnen.


  Ook eetstoornissen zoals anorexia of boulimia kunnen vaak goed gedragstherapeutisch worden behandeld (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over somatoforme stoornissen, verslavingen en eetstoornissen).


  Successen van de psychoanalyse en de dieptepsychologie


  Wat de effectiviteit betreft van de therapieën die men heeft onderzocht, zijn psychoanalytische en dieptepsychologische therapieën net zo succesvol als cognitieve gedragstherapie. Recent onderzoek wijst uit dat een dieptepsychologische aanpak net zo veel succes heeft als gedragstherapeutische behandelingen. Wat verder terug in het verleden werd nog een kleine achterstand gesignaleerd.


  Bij deze therapeutische benaderingen gaat het om een verwerking van onbewuste conflicten uit het verleden (psychoanalyse) of om het overwinnen van belastende problemen door interpretatie, steun en inzicht (dieptepsychologische therapie). Ook deze benaderingen komen in aanmerking voor de aanpak van veel psychisch-emotionele stoornissen. Hiertoe behoren onder andere:


  
    
      	neurosen waaraan de betrokkenen vaak sterk lijden, bijvoorbeeld angststoornissen zoals angst om door vreemden te worden bekeken, angst voor spinnen, hoogtevrees, neurotisch-affectieve depressies met droefenis en innerlijke leegte, zelfverwijt en apathie (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurosen);


      	langdurige persoonlijkheidsstoornissen, waardoor het normale leven sterk wordt ingeperkt, bijvoorbeeld narcistische stoornissen, waarbij de cliënt uit angst voor minderwaardigheidsgevoelens zichzelf overdreven belangrijk vindt en andere mensen behandelt als objecten, door wie ze voortdurend bewonderd willen worden (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen).
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  Veel persoonlijkheidsstoornissen zijn gebaseerd op vroegere traumatische ervaringen zoals fysiek, psychisch of seksueel geweld, en kunnen door een analytische therapie vaak met succes worden behandeld. Ook wanneer iemand kampt met meer of minder bewuste conflicten en traumatiseringen, die de achtergrond van een psychose of verslaving kunnen vormen, blijken dieptepsychologische benaderingen vaak effectief.


  Bij ernstige psychische stoornissen die analytisch worden behandeld, geldt net als bij gedragstherapie dat ambulante hulp alleen kan plaatsvinden als aan de volgende voorwaarden wordt voldaan:


  
    
      	Een verslaafde (aan alcohol, drugs of geneesmiddelen) blijft zich onthouden van het verslavende middel.


      	Iemand met een waan (bijvoorbeeld na een schizofrene stoornis, waarbij veel persoonlijkheidsaspecten zijn aangetast en er sprake is van krachtige psychotische symptomen zoals achtervolgingswaanzin) is niet meer acuut psychotisch (zie de hoofdstukken 5 en 6 voor meer informatie over wanen en verslavingen).
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  Een dieptepsychologische psychotherapie waarbij de therapeut en de patiënt zitten, is duidelijk geschikter voor ex-psychotische en getraumatiseerde patiënten die lijden aan een borderlinepersoonlijkheidsstoornis met symptomen als automutilatie, emotionele instabiliteit en vaak wisselende sociale relaties, vergeleken met het ‘klassieke’ liggen op de behandelbank van een psychoanalyticus, want dat kan dergelijke cliënten beangstigen en ernstig destabiliseren. Een dieptepsychologische therapie van patiënten die weinig stabiel lijken, dient een ondersteunende in plaats van een onthullende of confronterende opzet te hebben.


  Bij somatische aandoeningen (zoals spanningshoofdpijn of maagproblemen zonder organische oorzaak) en somatoforme stoornissen (waarbij de cliënt onduidelijke interne signalen interpreteert als alarmerende tekenen van mogelijke ernstige ziekten) kunnen geen eenduidige conclusies worden getrokken.


  Sommige onderzoekers constateren dat cognitief-gedragstherapeutische methoden in deze gevallen effectiever zijn dan analytische of dieptepsychologische methoden, maar uit andere studies blijkt eenzelfde succes van de drie bekende ambulante therapiemodellen (psychoanalyse, dieptepsychologische therapie en gedragstherapie). Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over somatoforme stoornissen.


  Wat de evaluatie van dieptepsychologisch georiënteerde, kortdurende behandelingen betreft, waarbij anders dan bij een jarenlange psychoanalytische therapie niet de verdere ontwikkeling van de persoonlijkheid centraal staat, maar de aandacht primair uitgaat naar een vermindering van symptomen, lijkt het erop dat de dieptepsychologische behandelingsvorm net zo succesvol is als cognitieve gedragstherapie.


  Toch hanteren dieptepsychologie en gedragstherapie nogal verschillende principes: duiding, steun en inzicht bij de dieptepsychologie, afleren en opnieuw aanleren van overtuigingen, gedachten en gedragingen bij de gedragstherapie. Dit is een van de vele bewijzen voor de stelling dat de therapiemethoden voor het succes van een behandeling een stuk minder belangrijk zijn dan een vertrouwensvolle relatie tussen cliënt en therapeut, de manier waarop een arts of psycholoog met de hulpzoekende communiceert en de flexibiliteit van de therapeut ten opzichte van het unieke, afzonderlijke geval. (Meer informatie over psychoanalyse en dieptepsychologisch georiënteerde behandelingen vind je in de hoofdstukken 7 en 12.)


  Successen van langdurige psychoanalyse


  Het is moeilijk om de effectiviteit van een jarenlange psychoanalyse behandeling wetenschappelijk aan te tonen, aangezien een psychoanalyse veel langer duurt dan andere vormen van behandeling, wat het lastig maakt om deze therapievorm te vergelijken met de ‘concurrentie’.
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  Als uit een onderzoek blijkt dat bij een bepaalde stoornis cognitieve gedragstherapie minder succes heeft dan een psychoanalyse, kan dat simpelweg het gevolg zijn van het feit dat een analyticus met zijn patiënten gemiddeld een paar jaar langer kan werken dan een gedragstherapeut.


  Toch zijn er wel dingen waaraan de effectiviteit van jarenlange psychoanalytische behandelingen kan worden afgelezen. Neem bijvoorbeeld het aantal keren dat een cliënt een arts raadpleegt terwijl hij onder behandeling is en voor het aantal dagen dat hij in een ziekenhuis doorbrengt. Tijdens en na een therapie liggen die aantallen aanmerkelijk lager dan daarvoor, wat erop wijst dat de hulpzoekende tijdens de behandelperiode duidelijk gezonder wordt.
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  De verbeteringen die men bij langdurige analyses constateert, lijken in vergelijking met korter durende psychoanalytische behandelingen stabieler te zijn. Er treedt minder vaak een terugval op, bijvoorbeeld in een neurotische depressie die gekenmerkt wordt door neerslachtigheid, een treurige gemoedstoestand, zelfverwijten en passiviteit.


  Studies naar de effectiviteit van andere therapieën


  Er is onderzoek voorhanden naar de effectiviteit van andere ambulante methoden dan de psychoanalyse of cognitieve gedragstherapie. De onderzochte methoden zijn de gesprekspsychotherapie, de Gestalttherapie, hypnotherapeutische methoden en systeemgerichte gezinstherapieën.


  Successen van gesprekspsychotherapie


  De gesprekspsychotherapie (oftewel cliëntgerichte psychotherapie) volgens Carl Rogers is gebaseerd op een onvoorwaardelijke acceptatie van de cliënt en een invoelende aanpak door de therapeut. Het doel daarvan is de zelfhelende krachten van de patiënt te versterken. Daarbij worden alle behandelingsbegrippen aangepast aan het specifieke individuele geval.


  Gesprekspsychotherapeuten beschouwen zichzelf als begeleiders van hulpzoekende mensen en proberen steeds als gelijke met de betrokkene om te gaan. (Zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over de cliëntgerichte psychotherapie.)


  [image: Image]


  Gesprekspsychotherapie is geschikt voor de behandeling van diverse psychische stoornissen. Onderzoek wijst uit dat deze aanpak vooral succes heeft wanneer het erop aankomt het zelfvertrouwen van patiënten te versterken, hun welbevinden langdurig te verbeteren en hun verdere persoonlijke en sociale ontplooiing te ondersteunen.


  De cliëntgerichte aanpak is succesvol gebleken bij de behandeling van de volgende psychische problemen:


  
    
      	depressieve symptomen zoals neerslachtigheid, schuldgevoelens, passiviteit en algemene onvrede met het leven (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over depressies);


      	zich terugtrekken uit sociale relaties of geremdheid van schuchtere, introverte mensen in de omgang met andere mensen;


      	ontevredenheid over de eigen persoonlijkheid op grond van blokkades, geremde prestaties of contactstoornissen in de relaties met vreemden, collega’s of dierbaren;


      	negatief zelfbeeld, innerlijke spanningen en angsten;


      	langdurige persoonlijkheidstoornissen die de beleving, het denken en voelen en het gedrag hebben aangetast, vooral wanneer ze gepaard gaan met andere symptomen in dit lijstje. Ook sterke onzekerheid tegenover vertouwde mensen (angstvermijdende persoonlijkheidsstoornis) of identiteitsproblemen en emotionele instabiliteit (bijvoorbeeld als onderdeel van een borderline-persoonlijkheidsstoornis, waarbij de betrokkene tussen zwart en wit en tussen overdreven nabijheid en afstandelijkheid heen en weer zwalkt (zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen).
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  Er zijn aanwijzingen dat erg angstige en afhankelijke cliënten, aan wie meestal een cliëntgerichte therapeutische aanpak wordt aangeraden, door deze aanpak eerder worden afgeschrikt, vooral als de therapeut de sessies nauwelijks structureert en de betrokkene een groot deel van de tijd over zijn problemen laat vertellen. In zulke gevallen zou het wenselijker zijn als de zorgverlener een grotere flexibiliteit en een actiever communicatiegedrag vertoonde.


  Successen van de Gestalttherapie


  Naast gesprekspsychotherapie behoort Gestalttherapie tot de humanistische behandelingsvormen waarvan het succes is aangetoond. Zowel de gesprekspsychotherapie als de Gestalttherapie hebben zich afgezet tegen de Freudiaanse psychoanalyse en de gedragstherapie, aangezien ze ervan uitgaan dat een therapeut zijn cliënten op hun ontwikkelingsweg dient te begeleiden zonder ze de verantwoordelijkheid over hun leven af te pakken.
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  De energiebronnen van de hulpzoekende zijn bij de Gestalttherapie net zo belangrijk als experimenten om de contactuele vaardigheid in relatie tot andere mensen en zichzelf te verbeteren. Ook de symbolische uiting van verschillende persoonlijkheidsaspecten zoals agressie en behoefte aan intimiteit, spelen een belangrijke rol; het gaat erom de betrokkene te helpen deze aspecten met succes in zichzelf te integreren. (Zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over Gestalttherapie.)


  De effectiviteit van een Gestalttherapeutische behandeling kon onder meer worden aangetoond bij:


  
    
      	neurotische stoornissen, vooral met betrekking tot angst, bijvoorbeeld agorafobie of angst voor beoordeling door vreemden (sociale fobie), maar ook bij depressieve problemen die gepaard gaan met neerslachtigheid, zelfverwijt, droefenis, innerlijke leegte en de neiging om zichzelf uit het sociale leven terug te trekken (zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurosen);


      	wanen bijvoorbeeld bij schizofrenie, waarbij veel persoonlijkheidsaspecten in negatieve zin zijn veranderd, vaak vergezeld van psychotische ervaringen zoals achtervolgingswaanzin. Toch geldt hier, net als bij alle andere therapieën voor psychotische patiënten, dat de patiënt niet meer een acute waan mag hebben wanneer de sessies beginnen, en dat de therapeut meer steunend dan confronterend dient te behandelen (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over psychosen);


      	verslavingsproblemen, vooral verslaving aan alcohol, drugs en bepaalde geneesmiddelen. Om het succes van de therapie niet in gevaar te brengen, moet de betrokkene al langere tijd ‘droog staan’ voordat de therapie begint. Steun helpt hier vaak beter dan een confronterende aanpak, want een terugval wordt hiermee vaker vermeden (meer informatie over verslavingen in hoofdstuk 6);


      	psychosomatische stoornissen, bijvoorbeeld spanningshoofdpijn als gevolg van stress of andere chronische pijnsymptomen, en angstproblemen met onduidelijke interne signalen, die de cliënt aan organische ziekten probeert toe te schrijven (meer informatie over psychosomatiek in hoofdstuk 6).

    

  


  Wetenschappers hebben vastgesteld dat de Gestalttherapie, vergeleken met de grondig onderzochte gedragstherapie, bij veel psychische problemen even effectief is.
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  Als het om verbetering gaat van de vaardigheid om met andere mensen om te gaan of om opheldering van ruzieachtige relaties tussen mensen, lijkt een Gestalttherapeutische aanpak ten opzichte van een gedragstherapeutische benadering iets in het voordeel te zijn.


  Veranderingen in positieve zin worden bij de Gestalttherapie blijkbaar verwezenlijkt doordat de patiënt experimenteel met oplossingsgerichte situaties omgaat en die ervaringen vervolgens in zijn privéleven gaat toepassen.


  Successen van hypnotherapie


  Hypnotherapie is gebaseerd op de theorie dat onbewuste geheugenprocessen kunnen worden benut als energiebron. De therapeut brengt de hulpzoekende in trance en activeert vervolgens diens energiebronnen door raadselachtige verhaaltjes te vertellen, fantasiereizen te beschrijven en de patiënt heilzame taken op te dragen.


  Afgezien van deze trancesessies vinden er ook ‘normale’ gesprekken plaats, waarbij actuele gebeurtenissen bewust worden verwerkt en de huidige therapiedoelen worden verduidelijkt. (Zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over hypnotherapie.)


  Hypnotherapie is vooral succesvol bij de volgende psychisch-emotionele stoornissen:


  
    
      	aanpassingsstoornissen, waarbij de patiënt door een ingrijpende gebeurtenis in zijn leven van slag is geraakt, chronische stress, bijvoorbeeld een posttraumatische stressstoornis, waarbij de betrokkene na een catastrofale gebeurtenis, bijvoorbeeld een ernstig verkeersongeval of geweld, ziektesymptomen vertoont zoals schichtigheid, prikkelbaarheid, agressiviteit of kwellende flashbacks die allemaal met het trauma te maken hebben.
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  Een hypnotherapeut moet bij een posttraumatische stressstoornis extra behoedzaam omgaan met de cliënt om een hernieuwde traumatisering als gevolg van de herinnering aan de ellendige ervaring te voorkomen, want die kan nog worden verscherpt door het controleverlies tijdens de hypnose (Zie hoofdstuk 2 voor meer informatie over aanpassingsstoornissen en stressstoornissen.);


  
    
      	depressieve stoornissen met symptomen als droefenis, innerlijke leegte, neerslachtigheid, zelfverwijt en teruggetrokken gedrag;


      	angststoornissen die te maken hebben met vreeswekkende objecten (zoals spinnen, injectienaalden, kleine ruimten of grote pleinen) en vermijdend gedrag tot gevolg hebben. (Zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurotische angsten en depressies.);


      	chronische pijn (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie) zonder organische oorzaak, bijvoorbeeld hoofdpijn of rugpijn, en pijnsymptomen bij kanker, migraine of bevalling;


      	eetstoornissen, vooral eten uit frustratie, en andere niet-lichamelijke oorzaken voor overgewicht. Er zijn ook aanwijzingen dat hypnotherapie succes heeft bij anorexia en boulimia. (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over eetstoornissen.);


      	slaapstoornissen en seksuele problemen zonder organische oorzaak;


      	emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornissen, bijvoorbeeld borderlinestoornissen, waarbij de patiënt geen echte basis heeft kunnen opbouwen, zichzelf verminkt of voortdurend tussen zwart en wit en overdreven gehechtheid en afstandelijkheid heen en weer switcht. Een hypnotherapeut moet ten aanzien van deze zogeheten vroege stoornissen bedenken dat veel betrokkenen ontspanning, suggestie en introspectie zullen ervaren als een bedreiging van hun instabiele identiteit (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie persoonlijkheidsstoornissen.);


      	stoppen met roken (zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over verslavingen);


      	schizofrenie, een ziektebeeld waarbij diverse persoonlijkheidskenmerken in negatieve zin veranderen, met vaak sterke psychotische symptomen (bijvoorbeeld een achtervolgingswaan). In elk geval mogen de patiënten niet meer acuut psychotisch zijn wanneer de hypnotherapie begint. (Dit geldt overigens net zo goed voor alle andere ambulante vormen van therapie.)
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  Elke therapeut moet heel voorzichtig zijn bij iemand die een waan heeft gehad, om de betrokkene niet uit zijn evenwicht te brengen of te zwaar te belasten, want dat kan een terugval in de psychose bevorderen. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over wanen.)


  Successen van systeemgezinstherapieën


  Gezinstherapeuten beperken hun behandeling niet tot het psychisch zieke gezinslid, meestal een kind of een jongere, maar richten hun blik op het hele gezin, inclusief alle vormen van communicatie en gedragsstoornissen. Ze proberen heilzame ontwikkelingen in het desbetreffende gezin op gang te brengen.


  [image: Image]


  Soms wordt de weerstand tegen verandering van vaste gewoonten en tegen het besef dat men voor de ziekte van het kind medeverantwoordelijk is, omzeild door het gezin een paradoxaal advies te geven, bijvoorbeeld de absurd ogende raad om liever alles bij het oude te laten en niets te veranderen, omdat elke verandering gevaarlijk voor de gezinssamenhang zou kunnen zijn. Tegen een dergelijk ‘deskundig advies’ kan het desbetreffende gezin zich alleen verzetten door daadwerkelijk iets te veranderen.


  In de loop van de behandeling slaagt het zieke gezinslid er misschien in om zijn psychische stoornis te overwinnen, bijvoorbeeld wanneer hem niet meer wordt verboden om zelfstandig te worden of wanneer hij door het gezin word geaccepteerd zoals hij is.


  Meestal zijn een paar langer durende, met grotere tussenpozen plaatsvindende sessies voor een systeemtherapie voldoende. Het gezin heeft dan voldoende tijd om veranderingen uit te proberen en de deugdelijkheid daarvan in de dagelijkse praktijk na te gaan. (Zie hoofdstuk 10 voor meer informatie over gezinstherapie.)
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  Wetenschappelijk onderzoek heeft uitgewezen dat systeembehandelingen goedkoop en effectief zijn bij problemen waarmee niet alleen het zieke kind maar ook een ander gezinslid kampt.


  Gezinstherapieën zijn vooral effectief bij ernstige psychisch-emotionele ziektebeelden. Hierbij gaat het onder andere om:


  
    
      	depressies bij kinderen en jongeren met symptomen zoals droefheid, innerlijke leegte en neerslachtigheid, vergezeld gaand van schuldgevoelens en een neiging om zich uit de sociale omgang terug te trekken (Zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurotischdepressieve stoornissen, want op dit gebied zijn er tussen volwassenen en opgroeiende kinderen nauwelijks verschillen.);


      	eetstoornissen bij jongeren, vooral anorexia en boulimia. Als zo’n ziekte heeft geleid tot een levensgevaarlijk ondergewicht (bij anorexia) of een bedreigende stofwisselingsstoornis, is beslist opname nodig (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over eetstoornissen.);


      	drugsmisbruik van jongeren (hasj, marihuana, heroïne). Als behalve psychische afhankelijkheid ook lichamelijke verslaving is ontstaan, dient gezinstherapie de betrokkene te steunen om een ontwenningskuur in een kliniek te volgen. Onderzoek wijst uit dat pogingen om een cliënt te motiveren bij een systeembehandeling meer opleveren dan bij een andere therapeutische methode (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over verslavingen.);


      	misdrijven van volwassenen, vaak met een psychische stoornis als achtergrond, bijvoorbeeld herhaaldelijke agressie tegen leeftijdsgenoten, diefstal van consumptiegoederen na bedreiging of gewelddadige ruzies met andere volwassenen.
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  Door systeemtherapie kan vaak worden voorkomen dat een tiener op een bepaald moment een antisociale (psychopathische) persoonlijkheid ontwikkelt, gekenmerkt door een gebrek aan invoelend vermogen en een meedogenloos najagen van eigen interesses. Een belangrijke voorwaarde voor effectieve hulp is dat het gezin zich interesseert voor de betrokkene en zijn levensweg (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen.);


  
    
      	schizofrenie bij jongeren, een ziektebeeld dat wordt gekenmerkt door de teloorgang van veel persoonlijkheidskenmerken en vaak krachtige waansymptomen, bijvoorbeeld angst voor achtervolging door geesten, geheime diensten of buitenaardse wezens. Zulke paranoïde vormen, die bij jongeren en volwassenen nauwelijks verschillen, zijn gewoonlijk beter behandelbaar dan een zogeheten hebefrene schizofrenie, een bijna uitsluitend onder jongeren voorkomende variant met weinig waansymptomen, maar met een oppervlakkig en onaangepast gevoelsleven, bijvoorbeeld doordat de betrokkene meestal grijnst en lacht, ongeacht of hij zich goed voelt of zojuist heeft gehoord dat zijn vriend na een ernstig ongeluk in het ziekenhuis ligt.

    

  


  Toch geldt in deze gevallen dat de patiënt om te beginnen moet worden opgenomen en behandeld met neuroleptica, want psychotherapie is alleen zinvol als de zieke niet meer acuut schizofreen is. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over psychosen en hoofdstuk 6 voor een overzicht van de diverse psychofarmaca.)


  Behalve dat er hulp wordt geboden aan het zieke gezinslid, produceert een systeemtherapie ook bij de naasten van de patiënt positieve effecten, bijvoorbeeld een verbeterde stemming, betere communicatiepatronen en beter rekening houden met wederzijdse behoeften en grenzen.
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  Uit onderzoek is gebleken dat de resultaten van systeemtherapie ook vier jaar na het beëindigen van de sessies stabieler zijn gebleven dan bij soortgelijke stoornissen van volwassenen en hun gezinnen, die met andere methoden werden behandeld.


  Psychische ziektebeelden en daarvoor geschikte therapieën


  Sommige wetenschappers raden op grond van vergelijkend onderzoek aan om een aanpak te kiezen waarbij de psychische problemen in een geschikte context worden behandeld. Hiermee doelen ze zowel op de mogelijkheid om de desbetreffende problemen zo praktijkgericht mogelijk te beleven evenals op de kans om een op maat gesneden oplossing te vinden.


  Hier volgen enkele voorbeelden van deze aanpak:


  
    
      	Bij psychisch-emotionele stoornissen die hoofdzakelijk te herleiden zijn tot conflicten en traumatiseringen in het verleden, is een psychoanalytische behandeling wellicht de aangewezen methode, want bij een klassieke psychoanalyse staat de verwerking van dit soort ziekteoorzaken via duiding en inzicht centraal. (Zie de hoofdstukken 7 en 12 voor meer informatie over psychoanalyse.)


      	Als het om soortgelijke stoornissen gaat waarvan de gevolgen zich echter beperken tot bepaalde persoonlijkheidskenmerken of symptomen, is een psychoanalytische therapie raadzaam, een aanpak die niet zo lang duurt als een psychoanalyse en die bij minder veelomvattende problemen veel succes heeft. (Zie hoofdstuk 12 voor meer informatie over psychoanalytische psychotherapie.)


      	Als het verloop van de ziekte heeft geresulteerd in een vicieuze cirkel, waaruit de patiënt niet kan ontsnappen, ook al heeft hij inzicht gekregen, is een cognitieve gedragstherapie wellicht de beste keus, want een gedragstherapeut heeft de beschikking over een aantal methoden die dit soort patsituaties kunnen doorbreken en de patiënt nieuwe gedragingen kunnen aanleren.
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  Een voorbeeld van een destructieve vicieuze cirkel waar de patiënt zonder corrigerende ervaringen niet meer uit kan komen, is een angststoornis waarbij de betrokkene grote menigten, pleinen en alleen zijn wil vermijden, nadat hij in vergelijkbare situaties paniekaanvallen heeft gekregen. Daarna is de betrokkene vaak bang om in te storten, zonder ooit te ervaren dat die angst gegrond is. Een systematische desensibilisatie van dit soort angsten, die vaak in ontspannen toestand plaatsvindt, helpt om de vluchtreactie zo lang te doorstaan totdat deze vanzelf afneemt. Na verloop van tijd wordt de vermijdingstendens vaak minder en heeft de betrokkene weer meer ruimte om te leven.


  Zie de hoofdstukken 8 en 12 voor meer informatie over gedragstherapie.


  
    
      	Als de psychisch-emotionele problemen van de cliënt vooral te maken hebben met een problematische liefdesrelatie, is relatietherapie raadzaam. Bij zo’n therapie krijgen beide partners de ruimte om hun wensen te uiten, te ervaren wat de ander wil en hun behoeften en grenzen beter op elkaar af te stemmen. (Zie hoofdstuk 10 voor meer informatie over relatietherapie.)


      	Als een jongere psychisch ziek wordt en zijn psychische problemen minstens voor een deel te maken hebben met gestoorde gezinsverhoudingen, bijvoorbeeld een onuitgesproken verbod om zelfstandig te zijn, is een systeemgezinstherapie zinvol en effectief. (Zie hoofdstuk 10 voor meer informatie over systeemtherapieën.)


      	Algemene angst, sociale problemen, een negatief zelfbeeld en communicatiestoornissen kunnen erg goed worden behandeld in een therapiegroep met professionele begeleiding, aangezien de patiënten hier op een levensechte manier aan hun problemen kunnen werken, bijvoorbeeld met zelfvertrouwenoefeningen, gezinsopstellingen, therapeutische duidingen of feedback van de andere groepsdeelnemers. (Zie hoofdstuk 10 voor meer informatie over groepstherapieën.)
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  De aanbeveling om een behandelingsmethode te kiezen waarbij de psychische problemen direct ervaren en uiteindelijk opgelost kunnen worden, kan niet altijd worden verwezenlijkt, aangezien niet alle therapievormen overal worden aangeboden en bovendien niet allemaal geheel of gedeeltelijk door de ziektekostenverzekering worden vergoed (zie hoofdstuk 11 voor meer informatie).


  Het succes van een ambulante behandeling wordt voor ongeveer driekwart bepaald door algemene factoren, die onder andere te maken hebben met de communicatieve vaardigheden van de therapeut en een vertrouwensvolle relatie met de patiënt.


  Gedrag van de therapeut, motivatie en andere niet-specifieke factoren


  Uit veel vergelijkend onderzoek is naar voren gekomen dat het gedrag van de therapeut, bijvoorbeeld de manier waarop hij praat, vertrouwen opbouwt en motivatie voor de behandeling wekt, duidelijk meer bijdraagt aan het welslagen van psychotherapie dan de methode waarin hij werd opgeleid.
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  In veel onderzoek wordt de invloed van de behandelingsaspecten die niet te maken hebben met een specifieke behandelingsmethode (bijvoorbeeld psychoanalytisch, gedragstherapeutisch of humanistisch) en onder de term niet-specifieke factoren worden samengevat, op ongeveer 75 procent geschat.


  Sommige behandelingsaspecten, die niets te maken hebben met de specifieke methode die een psychotherapeut tijdens zijn extra opleiding heeft geleerd, zijn zeer belangrijk. De kwaliteit van de therapeutische relatie is beslissend voor het succes van een therapie. Je kunt je gemakkelijk voorstellen dat een cliënt die niet het gevoel heeft dat hij in goede handen is bij zijn arts of psycholoog, vaak slechts weinig vooruitgang zal boeken bij het overwinnen van zijn psychische stoornis, voor zover hij de therapie al niet voortijdig heeft afgebroken.
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  Vertrouwen in iemand die steunen wil is een voorwaarde voor het succes van de hulp. Het is de belangrijkste factor die op de effectiviteit van psychotherapie van invloed is. Dit geldt ook voor de relatie met een zielzorger, een huisarts, een paramedisch genezer of een coach.


  De patiënten dienen zich goed opgevangen, gerespecteerd en erkend voelen. Ze dienen zo mogelijk zonder angst naar de sessies te gaan en de professionele helper te beschouwen als voorbeeld, bijvoorbeeld op het gebied van zelfverzekerdheid, acceptatie, flexibiliteit en frustratietolerantie.


  Ook het feit dat therapeutische behandelingen plaatsvinden in een praktijkruimte of in een kliniek, vormt een deel van het potentiële succes van de gesprekken. Zulke plaatsen zijn ‘heilzaam’, bewust of onbewust; ze wekken bij de betrokkene de verwachting op dat hij wordt gesteund en bieden tegelijkertijd een plek waar tijdelijk aan de eisen van alledag ontsnapt kan worden, net als een kerk of een tempel.


  Een ander belangrijk punt is het helder maken en opwekken van de motivatie, wat eveneens samenhangt met de vaardigheid van de therapeut om goed, invoelend en adequaat naar zijn patiënten te luisteren en zo nodig door te vragen.


  Of psychotherapie succes zal hebben of niet, wordt ook beïnvloed door de vraag of het de therapeut lukt om zijn cliënt te laten beseffen hoe zijn psychische stoornis is ontstaan, welke achtergrond er meespeelt waardoor de symptomen tot op heden in stand werden gehouden en hoe ze mogelijk verminderd kunnen worden. Het desbetreffende verklaringsmodel dient de betrokkene subjectief te overtuigen, zodat hij gemotiveerd wordt om zijn situatie te veranderen. (De verklaring hoeft niet per se objectief juist te zijn.) Ook de therapeut dient achter zijn aanpak te staan om geloofwaardig over te komen en in zijn patiënten hoop te wekken op vermindering of overwinning van hun problemen.
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  Het verwerken van onbewuste wensen uit de vroege jeugd, zoals in veel psychoanalytische behandelingen wordt nagestreefd, kan net zo effectief zijn als een gedragstherapeutische aanpak waarbij meestal afleren en leren van gedrag centraal staat, zolang de psychotherapeut maar van zijn aanpak overtuigd is en zijn overtuiging met succes op de cliënt overdraagt. (Zie hoofdstuk 7 voor meer informatie over psychoanalyse en hoofdstuk 8 voor meer informatie over gedragstherapie.)


  De hulpzoekende dient bovendien gelegenheid te krijgen om zijn problemen in de praktijkruimte te beleven, wat zijn motivatie kan verhogen om de problemen met succes op te lossen. Dit doel kan bijvoorbeeld worden bereikt doordat de psychotherapeut met zijn cliënt echte probleemsituaties opzoekt, bijvoorbeeld oefeningen om de angst te verdragen bij een angststoornis. Andere mogelijkheden zijn intensieve beschrijvingen van de ervaring door de cliënt of het verdragen van moeilijke situaties in de fantasie.
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  In de gedragstherapie is desensibilisatie een van de manieren waarop een patiënt kan beseffen wat zijn problemen zijn en hoe hij ze kan aanpakken. Bij desensibilisatie houdt de cliënt zich in zijn fantasie bezig met een mildere versie van zijn angst. Een vergelijkbare situatie biedt de psychoanalyse, waarbij de patiënt op de behandelbank vrij associeert op vroegere traumatische herinneringen die hem te binnen schieten. Andere mogelijkheden zijn rollenspelen of symbolisch bezig zijn met de binnenwereld, wat onder andere bij psychodrama en bij Gestalttherapie gebeurt. (Zie hoofdstuk 9 voor meer informatie over Gestalttherapie en hoofdstuk 10 voor meer informatie over psychodrama.)


  Voor het succes van een behandeling is het belangrijk dat de energiebronnen van de patiënt worden geactiveerd. Het bevordert de motivatie om iets aan de eigen toestand te veranderen als de therapeut de energiebronnen van de cliënt herkent en aanboort. Dit geldt voor de gezonde aspecten van de betrokkene, maar ook voor zijn persoonlijkheidskenmerken.


  Een accepterende basishouding versterkt de therapeutische relatie en het vertrouwen in de arts of psycholoog, in tegenstelling tot een aanpak die slechts oog heeft voor de gebreken en problemen van de patiënt.


  Een laatste belangrijke factor die voor het succes van een behandeling bevorderlijk is en niet afhangt van de methode die de therapeut heeft geleerd, is de steun aan de cliënt bij het oplossen van problemen die hij ondervindt terwijl de therapie plaatsvindt.


  Een psychotherapeut geeft die steun door gebruik te maken van technieken die bij eerdere problemen al werkzaam bleken. Met behulp daarvan helpt hij de patiënt om een positief gevoel te krijgen wanneer deze bezig is zijn moeilijkheden te overwinnen, vaak in kleinere, overzichtelijke stappen.
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  Als de aanpak erop is gericht om de problemen stapsgewijs te verminderen, zijn directe steuntechnieken (bijvoorbeeld de gedachtenstopmethode in de gedragstherapie, waarbij de patiënt onbehulpzame gedachten vervangt door positieve gedachten) net zo zinvol als indirecte manieren, bijvoorbeeld een vertrouwelijk gesprek met een psychoanalyticus over een droom die de cliënt zich herinnert.


  Overwegingen bij een integratieve psychotherapie


  Uit veel vergelijkend onderzoek is gebleken dat een het grootste gedeelte van het succes van de psychotherapie niet afhangt van de methode die de arts of psycholoog hanteert.
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  De zogeheten non-specifieke factoren lijken beslissend te zijn voor elke therapie: de communicatieve vaardigheden van een therapeut en de manier waarop hij zich gedraagt. In dat opzicht zijn aanhangers van dieptepsychologische, gedragstherapeutische of andere therapieën met elkaar vergelijkbaar, hoewel hun methoden en theorieën voor een deel sterk van elkaar verschillen.


  Deze bevinding heeft er in de afgelopen jaren en decennia toe bijgedragen dat steeds meer wetenschappers pleiten voor de ontwikkeling van een ‘algemene’ of ‘integratieve’ psychotherapie. Deze zou dan moeten bestaan uit een gevarieerd aanbod van methoden en technieken uit verschillende stromingen, en gericht moeten zijn op het individuele geval, oftewel op de cliënt die tegenover de therapeut zit, want niet elke methode werkt bij elk mens even goed.


  Afhankelijk van de patiënt, de behandelingsfase, de geboekte vooruitgang en de therapiedoelen, zouden de volgende ‘bouwstenen’ onderdelen van een integratieve ambulante behandeling kunnen zijn:


  
    
      	helder maken van de waarden en idealen waardoor een patiënt wordt gedreven, en herhaalde afspraken maken over adequate therapiedoelen, die zo nodig ook gewijzigd kunnen worden;


      	gesprekken en oefeningen die de betrokkene helpen dichter bij zijn gevoelens te komen, bevredigende emotionele ervaringen te hebben en zijn eigen lijf positief te ervaren.
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  Inzicht in de individuele persoonlijke ontwikkeling en ondersteuning bij het aanpakken van ervaringen uit het verleden is erg belangrijk. Behalve dat het verleden wordt verwerkt kan ook het accent worden gelegd op het verhelderen van de uitdagingen die op dit moment spelen.


  
    
      	analyse en verheldering van problemen of symptomen waarmee de patiënt kampt;


      	opstellen en uitvoeren van een plan om de problemen van de cliënt aan te pakken of de therapie uit te voeren;


      	verhelderen van sociale motieven, conflict- en relatiepatronen, vaak met het doel om een betere overeenstemming te bereiken tussen wat de patiënt wil en de manieren waarop hij dat wil verwezenlijken;


      	inventariseren en verbeteren van de vaardigheden van de betrokkene, oftewel het opbouwen en uitbreiden van persoonlijke hulpbronnen;


      	inventariseren van de sterke punten en een positieve waarneming van de dingen die de patiënt al met succes heeft veranderd, oftewel een therapeutische houding van appreciatie, acceptatie en aanmoediging;


      	verder ontwikkelen van de positieve mogelijkheden die de cliënt tot dusverre nog niet heeft herkend, hoewel ze in hem schuilen;


      	herhaaldelijk nagaan of de therapeutische methoden die tijdens de behandeling worden ingezet, succes hebben en ze zo nodig aanpassen aan wat de betrokkene wil bereiken;


      	ervoor zorgen dat de patiënt zo snel mogelijk zijn leven in een bevredigende vorm en zonder therapeutische steun kan voortzetten.
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  Aan het verlangen van veel onderzoekers dat er een algemene (of integratieve) psychotherapie wordt ontwikkeld en dat de oude ruzies tussen de aanhangers van de verschillende scholen (bijvoorbeeld tussen psychoanalytici en gedragstherapeuten) worden bijgelegd, werd tot nu toe slechts door de verschillende opleidingen voor een klein deel gehoor gegeven.


  Er zijn tegenwoordig steeds meer ambulante psychotherapeutische artsen en psychologen die zich niet beperken tot uitsluitend één specifieke methode. Toch zullen therapeuten in de verantwoording van hun therapeutische aanpak tegenover de ziektekostenverzekering hoofdzakelijk of uitsluitend behandelingsmethoden beschrijven die deel uitmaken van de overeengekomen therapievorm.


  In veel klinieken, waar de inzet van behandelingsmethoden niet aan strenge regelgeving is gebonden, is een ‘algemene’ of ‘integratieve’ psychotherapie tegenwoordig al realiteit (zie hoofdstuk 13 voor meer informatie over behandelingen in klinieken).


  Hoofdstuk 16


  Een goede therapeut zoeken


  In dit hoofdstuk:


  
    	Tips bij het zoeken naar een therapeut


    	Het intakegesprek als hulp bij de besluitvorming


    	Vertrouwen op je eigen intuïtie


    	Geschikte en minder geschikte eigenschappen en communicatievaardigheden van psychotherapeuten

  


  


  In dit hoofdstuk lees je hoe iemand die behoefte heeft aan therapie, een goede psychotherapeut (arts of psycholoog) kan vinden: adressen zoeken, telefonisch contact opnemen en de eerste gesprekken voeren.


  Tijdens de eerste gesprekken, die bedoeld zijn om elkaar beter te leren kennen, is het onder andere van belang om te weten te komen welke aanpak de arts of psycholoog hanteert. Verder moet het contact eigenlijk al tijdens de eerste ontmoeting met de therapeut of arts goed zijn. Als het contact niet goed is, is dat waarschijnlijk een teken dat het beter is om deze therapie niet voort te zetten.
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  Erg belangrijk is dat men een positief gevoel krijgt bij het contact met een therapeut, want een vertrouwensvolle relatie is een van de belangrijkste redenen dat de psychotherapie slaagt, zo is uit onderzoek gebleken.


  Verderop in dit hoofdstuk zullen we ons bezighouden met de vraag welke eigenschappen en communicatievaardigheden van een therapeut de voortgang van een behandeling bevorderen en welke gedragingen eerder ongunstig uitpakken voor een therapie.


  In elk geval dienen beide deelnemers, die maandenlang of jarenlang nauw samenwerken, goed bij elkaar te passen. Dit betekent niet dat ze alles met elkaar overeenkomstig moeten hebben. Want een psychotherapeut die zelf kampt met de problemen die zijn cliënt tot een therapie hebben aangezet, zal die cliënt meestal slechts beperkt kunnen helpen.


  Op zoek naar een geschikte psychotherapeut (arts of psycholoog)


  Een paar decennia geleden was het voor psychotherapeuten nog taboe om reclame te maken voor zichzelf. Sindsdien is de opvatting daarover wat milder geworden. Tegenwoordig mogen psychotherapeuten zakelijke informatie verstrekken over hun aanbod, waarbij het informeren van de cliënt centraal staat. Wat houdt dit in?
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  Psychotherapeuten mogen gerust hun specialisatie vermelden. Ze melden bijvoorbeeld op de gele pagina’s van de telefoongids, op een homepage of in een advertentie dat ze zich in psychoanalytische therapie of cognitieve gedragstherapie hebben gespecialiseerd en bijvoorbeeld traumabehandelingen of ontspanningstrainingen aanbieden. Vaak wordt ook aangegeven of ze lid zijn van een vakvereniging, welke tarieven ze hanteren en welk gedeelte door ziektekostenverzekeraars wordt vergoed.


  Beroepscode voor psychotherapeuten


  Wat niet mag is eigen prestaties aanprijzen, misleidend informeren of vergelijkende reclame bedrijven. Dat omvat bijvoorbeeld geneesgaranties (‘Kom bij mij, want dan zijn je problemen al bijna opgelost’) – die een serieuze therapeut eigenlijk nooit mag geven – en pogingen om zich af te zetten tegen de concurrentie (‘De beste psychotherapeut van de stad!’ of ‘Succesvoller dan collega Jansen!’).


  Materiaal zoals brochures waarin een psychotherapeut (arts of psycholoog) potentiële klanten informeert over zijn aanpak of over de voorwaarden voor een behandeling, mogen alleen in de praktijkruimte liggen en niet op openbare plaatsen of bij andere aanbieders van therapie.


  Het doel van dit ‘reclameverbod’ is dat hulpzoekenden worden beschermd tegen mensen die primair uit zijn op geldelijk gewin, zonder zich om geneeskundige of psychotherapeutische doelen te bekommeren. Natuurlijk stelt de wetgever elke arts of psycholoog in staat om met zijn werk geld te verdienen, maar het zijn niet financiële overwegingen die op de voorgrond dienen te staan, maar datgene wat psychotherapeutisch gewenst is.


  Een therapeut zoeken via de telefoongids


  De plaatselijke telefoongids raadplegen is een voor de hand liggende manier om op zoek te gaan naar een therapeut. De meeste aanbieders zijn te vinden op de zogeheten gele pagina’s. Aangezien uitvoerige annonces met aanduidingen als ‘pychoanalyticus/klinisch psycholoog, lid van de NVVP’ tamelijk prijzig zijn, wordt meestal volstaan met de naam en het adres van de praktijk van de therapeut.
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  Als iemand in de telefoongids staat met de aanduiding psychotherapeut, psychotherapie of psychoanalyse betekent dit dat de potentiële cliënt er zeker van kan zijn dat de betrokkene een relevante, door de overheid erkende opleiding heeft gehad en de beschermde titel arts, psychiater, psychotherapeut of GZ-psycholoog mag voeren. (Zie hoofdstuk 11 voor meer informatie over de opleiding tot de beschermde beroep psychotherapeut of gezondheidszorgpsycholoog.)


  Mensen die hulp zoeken, krijgen een eerste persoonlijke indruk van de therapeut en alle verdere informatie door naar een praktijk te bellen, al is het niet ongewoon dat er een wachttijd van een paar weken of maanden is voordat de eerste sessie kan plaatsvinden.


  Een therapeut zoeken via internet


  Internet biedt uitstekende vertrekpunten om op zoek te gaan naar een psychotherapeut, al is het zaak om niet te verdwalen in de vele mogelijkheden. Je kunt bijvoorbeeld zoeken op regio (postcode, gemeente, provincie), doelgroep (kinderen, jongeren, volwassenen), probleemtype en therapievorm. Maar niet alle informatie die je graag zou willen hebben, is even eenvoudig te verkrijgen:


  
    
      	Een therapeut vinden die bij jou in de buurt is gevestigd, is vrij gemakkelijk. Met een beetje geluk heeft die therapeut een eigen website met bijvoorbeeld informatie over opleiding, specialisatie in bepaalde problematiek, lidmaatschap van een beroepsvereniging, gehanteerde therapeutische methode en de gang van zaken bij een therapieaanvraag.


      	Lastiger is het om erachter te komen hoe het met de vergoeding van de kosten van een specifieke therapie bij een bepaalde psychotherapeut is gesteld. Worden die kosten vergoed door jouw ziektekostenverzekering en zo ja, in hoeverre? Oftewel: heeft deze therapeut een contract met jouw ziektekostenverzekeraar (zie hoofdstuk 11 voor meer informatie)? Als je gedurende een paar maanden of langer een uur per week therapie gaat volgen, zal het kostenaspect ongetwijfeld een rol spelen.


      	Het moeilijkst is uiteraard om te bepalen of een goede werkrelatie met deze psychotherapeut kans van slagen heeft. Dit onderwerp staat in de rest van dit hoofdstuk centraal.

    

  


  Een therapeut zoeken via aanbevelingen van anderen


  Veel mensen die naar een therapie op zoek zijn, vragen eerst aan hun huisarts of specialist of deze een bepaalde psychotherapeut kan aanraden. Vaak raadt de arts zelf al aan om in therapie te gaan en geeft hij zijn patiënt het adres van een praktijk in de buurt, wanneer hij een collega kent die hij als een goede psychotherapeut beschouwt.


  Verder komt het vaak voor dat iemand met psychische problemen een familielid of vriend kent die ooit in therapie was en hem de desbetreffende psychotherapeut kan aanbevelen.


  In principe is dit een goede manier om te voorkomen dat mensen in de therapiejungle verdwalen. Toch is het belangrijk dat elke geïnteresseerde zich om te beginnen persoonlijk een indruk vormt en daarna zelf een beslissing neemt. Per slot van rekening gaat het om een maanden- of jarenlange werkrelatie, die niet betrekking heeft op de huisarts, de verwant of de vriend, maar op de betrokkene zelf.


  De eerste gesprekken goed benutten, navraag doen, jezelf tijd gunnen


  Veel cliënten hebben al een eerste selectie gemaakt voordat ze aan een eerste sessie beginnen. Afstand (hoe ver is het reizen naar de therapeutische praktijk?) kan een rol spelen, maar ook of men zich liever door een man of een vrouw wil laten behandelen, of een voorkeur voor sessies laat in de middag, in de vroege avond of in het weekend.


  Het intakegesprek biedt de patiënt een eerste mogelijkheid om te bepalen of hij de arts of psycholoog kan vertrouwen. Hij moet niet schromen om alles te vragen wat hij wil weten om voor of tegen een bepaalde psychotherapeut te besluiten. Vraag bijvoorbeeld welke therapeutische aanpak de therapeut hanteert, of hij met de behandeling van een bepaald ziektebeeld ervaring heeft, hoe hij de vooruitzichten van de therapie inziet en hoe een eventuele afzegging vanwege een lichamelijke ziekte is geregeld.


  Hier volgen enkele andere vragen en overwegingen die bij de besluitvorming kunnen helpen:


  
    
      	Hoe werkt de psychotherapeut en aan welke aspecten hecht hij bij zijn bezigheden bijzondere waarde? Praat hij in begrijpelijke taal en kan de hulpzoekende zich voorstellen dat dit op een bepaald moment een positief effect heeft op zijn problematiek?


      	Krijgt de cliënt van de therapeut voldoende ruimte om dingen te vragen, gaat de therapeut daar werkelijk op in en maakt hij daarbij een oprechte indruk? Dit kan ook inhouden dat de professionele behandelaar toegeeft dat hij het antwoord op een vraag niet weet, bijvoorbeeld als er wordt gevraagd hoe lang de behandeling vermoedelijk zal duren.


      	Maakt de therapeut een boze, gehaaste of prikkelbare indruk omdat de cliënt hem zoveel vragen stelt, zonder het recht daarop onvoorwaardelijk te accepteren? (Dan zal het pas echt moeilijk worden om de arts of psycholoog echt te vertrouwen, want een redelijk gelijkwaardige therapeutische relatie kan op die manier nooit ontstaan.)


      	Heeft de cliënt het gevoel dat zijn wensen en therapiedoelen serieus worden genomen en dat hij wordt geaccepteerd als gelijke gesprekspartner?


      	Heeft de cliënt het gevoel dat hij onder druk wordt gezet, bijvoorbeeld doordat de therapeut hem uitlegt wat zijn ‘eigenlijke doel’ zou zijn en hem bepaalde behandelingsdoelen opdringt? (Dit is vaak een goede reden om op zoek te gaan naar een andere professionele hulpverlener.)
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  De intuïtie van de cliënt is gewoonlijk de belangrijkste richtlijn bij de keuze van een psychotherapeut. Hoewel veel psychische stoornissen (bijvoorbeeld depressies) de gevoels- en belevingswereld van de patiënt negatief beïnvloeden, is de betrokkene meestal nog steeds in staat om te voelen of hij iemand kan vertrouwen of niet. Bij twijfel is het aan te raden om niet overhaast te werk te gaan en liever nog een paar dagen (of een paar sessies) te wachten voordat men definitief een toezegging doet (dan wel de therapie afzegt).


  De vrijheid om tijdens de eerste sessies voor of tegen een behandeling te besluiten, geldt overigens ook voor de psychotherapeut. Het komt voor dat een arts of psycholoog vaststelt dat hij een bepaalde stoornis niet aankan of dat hij het idee heeft dat hij met deze specifieke hulpzoekende niet succesvol kan werken.


  De meeste therapeuten delen dat al tijdens het eerste intakegesprek mee aan de patiënt, om te voorkomen dat er verscheidene sessies lang een vertrouwensvolle relatie wordt opgebouwd die vervolgens weer wordt afgebroken. Hierbij is het belangrijk om niet de cliënt, maar de eigen intuïtie verantwoordelijk te stellen voor de indruk dat het in dit geval niet gaat.


  Maar ongeacht hoe de psychotherapeut het formuleert, zo’n afwijzing heeft een demotiverende invloed op de patiënt. De weinige mensen die dat ooit hebben meegemaakt, bellen de volgende dag een andere arts of psycholoog op om een sessie af te spreken.


  Het komt echter niet vaak voor dat een psychotherapeut een behandeling afwijst. Wanneer beide partijen met elkaar in zee willen gaan, dienen de eerste vijf tot acht sessies om vragen beantwoord te krijgen, de therapeutische doelen overeen te komen en iets over de levensgeschiedenis van de betrokkene te weten te komen. Ook het ontstaan en de ontwikkeling van de psychische problemen staan in deze gesprekken centraal, want dat vormt de basis voor een bericht dat naderhand bij de therapieaanvraag aan de verzekeringsdeskundige wordt gevoegd.
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  Tot het moment dat hij zijn handtekening onder een behandelingsovereenkomst zet, kan een cliënt voldoende tijd nemen voor zijn besluit om zich door deze therapeut wel of niet te laten behandelen. Ten aanzien van een negatief besluit en een nieuwe poging bij een andere therapeut dient de patiënt echter te bedenken dat het heel vermoeiend kan zijn om diverse mensen na elkaar uitvoerig in te lichten over de gemoedstoestand, de levensgeschiedenis en de huidige psychische problemen.


  Artsen en psychologen doen er goed aan wanneer zij aan een hulpvragende toestaan (gedurende de eerste sessies) dat deze een vraag van de therapeut niet (of slechts gedeeltelijk) beantwoordt. Vaak wordt het vertrouwen in de therapeut pas in de loop van een therapie groter en steviger.


  Gunstige en ongunstige vormen van communicatie van psychotherapeuten


  In essentie moet het voor een goede psychotherapeut in de eerste plaats gaan om behulpzame steun aan zijn patiënten en niet om bewondering of een fantastisch gevoel omdat hij zijn vak zo goed beheerst. Dit betekent niet dat een therapeut zijn bezigheden en datgene wat hij bereikt met valse bescheidenheid moet bagatelliseren, maar wel dat hij beseft dat de therapie om de cliënt draait, niet om hemzelf.


  Positieve eigenschappen en communicatievormen van een therapeut


  Alles wat een therapeut in de praktijkruimte wil bereiken, moet aangepast zijn aan de mogelijkheden en de grenzen van de hulpzoekende.


  Het heeft weinig zin om tegen een angstige patiënt te zeggen dat hij zijn angst nu eindelijk eens moet overwinnen en alle situaties die hij vermijdt, moet doorstaan, als dit doel in de praktijkruimte niet zorgvuldig is voorbereid (meestal in kleine, overzichtelijke stappen).


  Anders is de angst van de cliënt simpelweg te groot en voelt hij zich in zijn leed niet serieus genomen. Bovendien kan hij op die manier niet met succes aansluiten bij wat hij beheerst en wat hem kracht geeft, want er staan uitsluitend aspecten op de voorgrond die nu juist niet zo goed functioneren en het zal hem nauwelijks lukken om iets effectiefs te doen wanneer hij wordt overbelast. Dat ontmoedigt de cliënt alleen maar, in plaats van hem krachtiger te maken.
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  Er is therapeutische flexibiliteit voor nodig om de huidige mogelijkheden en grenzen van de patiënt in te schatten. Andere beslissende houdingen die bijdragen tot een goede werkrelatie, zijn invoelend vermogen en een respectvolle houding, die de vrijheid van de cliënt omvat om zich voor of tegen iets uit te spreken, in de therapieruimte net zo goed als in het leven daarbuiten.


  Elke psychotherapeut dient emotioneel zo stabiel te zijn dat hij het aanzienlijke leed, de inkijk in de levensgeschiedenis van zijn patiënten en de eventuele terugval na een vermindering van de symptomen, waarmee hij in zijn werk steeds weer wordt geconfronteerd, kan verdragen zonder zichzelf te beschadigen.
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  Invoelend vermogen is wat anders dan met de cliënt mee lijden. Het laatste brengt de therapeut van de kook en levert de hulpzoekende niets op. In het ergste geval gaat de patiënt zich ook nog schuldig voelen omdat het zijn therapeut blijkbaar zo slecht gaat, wanneer hij zegt hoe hij zich voelt.


  Uit onderzoek blijkt dat een lichtelijk afwerende houding van de professionele hulpverlener belangrijk is voor een goede therapeutische relatie. Dit houdt in dat de therapeut over voldoende psychisch-emotionele kracht beschikt om alles aan te horen – en te verdragen – wat hij tijdens de sessies ervaart, zonder te bagatelliseren of andere afweermechanismen te gebruiken, bijvoorbeeld door zoiets te zeggen als ‘dat is toch niet zo erg’ of ‘daar moet u intussen toch overheen zijn’.


  Therapeutische vaardigheden van professionals en leken met elkaar vergeleken


  Interessant genoeg bleek uit sommige onderzoekingen dat de ervaring van de psychotherapeut in de behandeling van psychisch zieke cliënten geen beslissende factor is voor het succes van de therapie. Soms schijnen zelfs lekentherapeuten (mensen zonder enige grondige opleiding) net zo goed te zijn als artsen en psychologen die al jaren in hun vak werkzaam zijn.


  Over de mogelijke redenen daarvan is men het niet eens. Mogelijk zien succesvolle lekentherapeuten af van de professionele afstandelijkheid van een opgeleide hulpverlener en praten ze over alle emoties en gedachten die bij ze opkomen, inclusief eigen belevenissen die ze associëren met wat ze zojuist hoorden. Dat geeft iemand die aan een psychische stoornis lijdt, vermoedelijk de indruk dat iemand er onvoorwaardelijk voor hem is en dat hij zich bij hem helemaal zichzelf kan voelen.


  In een ‘echte’ therapeutische werkrelatie kan deze manier van doen op den duur niet functioneren. Aan de ene kant omdat het erg inspannend is om elke hulpzoekende tegemoet te treden als goede vriend die zijn hele persoonlijkheid en zijn levensgeschiedenis in een probleemgesprek te berde brengt, en anderzijds omdat hardnekkige problemen niet door een eenmalig gesprek, ook al duurt dat een paar uur, uit de wereld geholpen kunnen worden.
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  Voor verwanten, vrienden en andere lekentherapeuten is het vaak frustrerend om te ervaren dat iemand met bepaalde problemen blijft worstelen, hoewel men toch een hele avond lang heeft geluisterd en hem behulpzame adviezen heeft gegeven. ‘Echte’ artsen en psychologen daarentegen hebben tot taak om een manier te vinden om adequaat met deze frustraties om te gaan en een zekere afstand te bewaren: mee te voelen in plaats van mee te lijden. Bovendien weten ze dat positieve veranderingen meestal in kleine stappen plaatsvinden en dat er altijd rekening gehouden moet worden met een terugval.


  Lekentherapeuten zijn vaak succesvolle ‘luisteraars van het eerste uur’, maar haken na verloop van tijd vaak af. Dat blijkt althans uit de klachten van sommige cliënten met psychische problemen in de behandelruimte. Zij zeggen dat hun familieleden en vrienden, die in het begin zo meeleefden, intussen alle gesprekken over problemen afkappen en zich beperken tot weinig behulpzame opmerkingen als ‘maar zo langzamerhand moet je het toch echt weer zelfstandig kunnen opknappen’.


  Wederzijdse sympathie en overeenkomsten tussen therapeut en patiënt als positieve factor


  Dat een vertrouwensvolle relatie tussen therapeut en patiënt wordt bevorderd door wederzijdse sympathie, wordt door veel onderzoek gestaafd en is geen grote verrassing te noemen.


  Interessanter zijn gegevens die erop wijzen dat een kleine sociale afstand tussen psychotherapeut en cliënt, gelijksoortige opvattingen en vergelijkbare uiterlijke kenmerken zoals culturele achtergrond, huidskleur, kleding, uiterlijk en optreden een positieve invloed hebben op het verloop van een behandeling.


  Ietwat extreem geformuleerd: wanneer een langharige therapeut met een batikhemd en zes oorringen een patiënt in een driedelig pak tegenover zich heeft, die een groot bedrijf runt en de zomers op zijn jacht doorbrengt, zal het wel even duren voordat ze aan elkaar gewend zijn en goed kunnen samenwerken.
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  Culturele verschillen tussen een psychotherapeut en een hulpzoekende kunnen vaak door invoelend vermogen, kennis en flexibiliteit worden overbrugd. Bijvoorbeeld wanneer een Amsterdammer die in Oost-Groningen werkt, de mentaliteit van de streek aanneemt en van veel grootstedelijke gewoonten afziet, bijvoorbeeld van een neiging om te overhaast te overleggen, wat als een uiting van arrogantie wordt uitgelegd.


  Overbruggingspogingen bij culturele verschillen


  Hoe groter de culturele afstand in de relatie van een psychotherapeut en zijn cliënt is en hoe minder de arts of psycholoog over deze verschillen weet, des te moeilijker het wordt om een solide verstandhouding op te bouwen en misverstanden te voorkomen.


  Veel huisartsen hadden de afgelopen decennia grote moeite om depressies bij Turkse of Marokkaanse vrouwen te herkennen. Terwijl de meeste Nederlandse depressieve vrouwen dingen noemen als neerslachtigheid, zelfverwijt en sociaal teruggetrokken gedrag, oftewel de ‘klassieke depressieve’ symptomen, klagen veel vrouwen die in Turkije of Marokko zijn geboren eerder over lichamelijke pijnen: ‘Alles doet zeer’.


  Depressie uit zich in die culturen bij vrouwen hoofdzakelijk lichamelijk, wat ertoe leidde dat de symptomen niet correct werden geïnterpreteerd en de betrokkenen niet serieus werden genomen. Veel artsen beschouwden deze patiëntes als simulanten en bedachten zelfs, wanneer het om een verwijzing naar een specialist ging, boosaardige pseudodiagnosen, zoals Morbus Bosporus (Bosporus-ziekte).


  De ernstige psychische problemen van deze vrouwen werden slechts zelden adequaat behandeld. En wanneer zulke cliënten een psychotherapeut opzochten die in Nederland was opgegroeid, was het vaak een groot probleem om een gemeenschappelijk stoornismodel op te bouwen dat verschilde van ‘ik voel me slecht, dus heb ik een geschikt geneesmiddel nodig’.


  Er zijn zelfs een paar psychisch-emotionele problemen die uitsluitend in een bepaalde cultuur lijken voor te komen en op mensen van andere culturen een bizarre indruk maken. Zo is er bijvoorbeeld een ziektebeeld dat beperkt is tot Zuidoost-Azië, India en Zuid-China. Het betreft de angst dat de geslachtsdelen van de betrokkene (bij vrouwen inclusief de borsten) zich in het lichaam zullen terugtrekken.


  Op de achtergrond van deze angsten, die meestal plotseling, intens en onverwacht opreden, worden sociale conflicten en aanpassingsproblemen vermoed. De patiënten reageren daar op door hun geslachtsdelen voortdurend vast te houden of door familieleden te laten vasthouden. Soms worden de geslachtsdelen ook gekoppeld aan een apparaat dat de gevreesde terugtrekking in het lijf moet verhinderen.


  Voor iemand uit onze cultuur lijkt dat enigszins bespottelijk, maar de betrokkenen lijden sterk aan hun symptomen. Petje af voor een Europese psychotherapeut die zich werkelijk in zo’n problematiek kan verplaatsen en ook nog passende manieren weet te bedenken om dit exotische ziektebeeld te behandelen.


  Maar niet alle culturele verschillen zijn zo groot. In veel gevallen helpen flexibiliteit, kennis en invoelend vermogen om zulke verschillen te overbruggen.
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  Elke arts of psycholoog dient in een therapiegesprek steeds weer duidelijk te maken dat hij zijn best doet om zijn cliënt zo precies mogelijk te begrijpen en zich eventueel door hem laat corrigeren. Dit verhelderende gedrag helpt ook om de motieven en overtuigingen te ontsluiten waarvan de betrokkene zich nog niet bewust is. Bij zorgvuldig navragen krijgt de patiënt bovendien de indruk dat de psychotherapeut echt in zijn kijk op de zaak is geïnteresseerd. Eventuele misverstanden kunnen op die manier in de meeste gevallen snel worden rechtgetrokken.


  Wanneer een cliënt zich toch gedraagt op een manier die een ongunstige invloed heeft op het verloop van de therapie, bijvoorbeeld door herhaaldelijk te laat te komen, niet op te komen dagen zonder tijdig af te zeggen of zijn huiswerk stelselmatig te ‘vergeten’, moet de therapeut dit probleem niet negeren, maar de betrokkene er opmerkzaam op maken en proberen om de motivatieproblemen in een gesprek op te lossen.
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  Bij problemen die tot de verantwoordelijkheid van de patiënt behoren en die het succes van de therapie in gevaar kunnen brengen, is het erg belangrijk dat de afkeuring of de twijfel niet de persoon van de hulpzoekende geldt. Lever uitsluitend kritiek op een bepaalde gedragswijze en zoek daarna samen naar een geschikte oplossing.


  Negatieve manieren van communiceren door een psychotherapeut


  Sommige gedragingen en manieren van communiceren van een therapeut hebben eveneens een negatieve invloed op de cliënt, diens motivatie en het verloop van de behandeling. Met name zijn dat:


  
    
      	zweverige, onduidelijke, overdreven ingewikkelde of intellectuele uitspraken die de cliënt niet het gevoel geven dat hij wordt begrepen en gerespecteerd;


      	herhaaldelijke onderbrekingen wanneer de patiënt iets vertelt;


      	afkeurende of moraliserende opmerkingen;


      	een weinig invoelend ‘verhoor’ dat de cliënt misschien herinnert aan vroegere onaangename gebeurtenissen op school of in zijn ouderlijk huis;


      	machtsstrijd, bijvoorbeeld om de ‘juiste’ interpretatie van een psychisch probleem, waarop de patiënt, wanneer hij dat met de gezonde aspecten van zijn persoonlijkheid doet, alleen maar met ontkenning of protest kan reageren;


      	façadeachtig optreden en het aannemen van een kunstmatige rol, bijvoorbeeld gespeelde vormen van begrip en empathie, onafhankelijk van wat de patiënt net verteld. De cliënt heeft er meer baat bij wanneer hij steeds weer ervaart dat zijn therapeut authentiek is en als mens reageert op wat hem wordt verteld;


      	overhaaste diagnosen, die meer overeenkomen met de verwachtingen van de professionele hulpverlener dan met de daadwerkelijke moeilijkheden van de patiënt. Natuurlijk mogen psychotherapeuten ook fouten maken, maar ze moeten wel zichzelf zo nodig corrigeren of zich door de patiënt laten corrigeren.
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  Te snel gegeven adviezen (vooral in de gedragstherapie) en onvoldoende doordachte interpretaties (hoofdzakelijk in de psychoanalyse) moeten worden vermeden, want ze geven de cliënt het gevoel dat hij niet wordt begrepen en niet serieus wordt genomen. Bovendien kan hij daardoor zijn motivatie kwijtraken. (Zie de hoofdstukken 8 en 12 voor meer informatie over gedragstherapie en de hoofdstukken 7 en 12 voor meer informatie over dieptepsychologische therapieën.)


  
    
      	jargon gebruiken of doceren zonder de patiënt in het gesprek te betrekken. Bijvoorbeeld: ‘Sigmund Freud had al het idee dat een patiënt bij een angststoornis de confrontatie met de angstopwekkende situatie moest aangaan totdat de angst weer afneemt; en Freud is nou niet direct een cognitieve gedragstherapeut…’. Dit soort uitspraken, die eigenlijk monologen zijn, zijn alleen maar een vertoon van de vaardigheden van de therapeut en vergroten de afstand tot de cliënt in plaats van hem effectief te steunen;


      	overschakelen op een ander onderwerp, waardoor de aandacht voor de problematiek van de hulpzoekende abrupt wordt onderbroken; bijvoorbeeld ‘Het schiet me net te binnen dat ik de komende twee weken met vakantie ben.’ Dit soort dingen dienen aan het begin of aan het eind van de sessie te worden besproken, niet ergens halverwege;


      	problemen bagatelliseren. Zelfs als de therapeut een bepaalde psychisch-emotionele problematiek betrekkelijk onschadelijk vindt of zich ergert aan het feit dat de patiënt wel heel erg vaak klaagt, dient hij te bedenken dat de problemen de betrokkene een aanzienlijke subjectieve stress bezorgen, want anders was hij niet onder psychotherapeutische behandeling.
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  Als een arts of psycholoog in de loop van een therapie merkt dat hij vaker aan het woord is dan de cliënt, kan dat erop wijzen dat de therapeutische relatie is beïnvloed en dat de hulpzoekende zich onder druk voelt staan, wat zijn motivatie vermindert. Dit probleem zal bij psychoanalytici, die zich bij hun interpretaties meestal terughoudend opstellen, minder vaak voorkomen dan bij gedragstherapeuten en veel dieptepsychologische therapeuten, die dikwijls gewend zijn om in de behandelingsgesprekken een actievere rol aan te nemen. (Zie hoofdstuk 12 voor meer informatie over gedragstherapie, psychoanalyse en dieptepsychologische therapieën in de praktijk.)


  Hoeveel therapeutische afstand er geboden is


  Babbelen over onderwerpen die niets te maken hebben met de therapie, het leven van de cliënt of zijn krachtbronnen, dienen in de meeste gevallen te worden vermeden.


  Toch kan het tegen het einde van een behandeling wel voorkomen dat af en toe ook iets wordt besproken dat ‘eigenlijk’ niet in de therapeutische dialoog thuishoort – zolang het er maar niet om gaat dat de arts of psycholoog zich uitlaat over zijn eigen leven of een eigen nog niet overwonnen probleem.


  Op de vraag van de cliënt hoe het met de therapeut gaat, wordt in het algemeen gereageerd met ‘Goed, dank u’, want de cliënt moet zich niet gaan bezighouden met gedachten hoe hij zijn therapeut met troostende opmerkingen zou kunnen helpen, wanneer deze zich momenteel niet zo lekker voelt.
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  Bij gesprekken met kinderen en jongeren, die vaak nieuwsgierig zijn en persoonlijke vragen stellen, wordt een ondogmatischere werkwijze aanbevolen. Wanneer een tiener vraagt of zijn therapeut een belangrijke voetbalwedstrijd heeft gezien, zal de gebruikelijke professionele afstand (‘Laten we het volop hebben over alles wat de therapie betreft, maar over mijn privéleven praat ik liever niet’) in veel gevallen een negatieve invloed hebben op de vertrouwensvolle relatie met de jonge patiënt.


  Hoewel het voor de therapeutische relatie goed is als een cliënt zijn psychotherapeut ervaart als authentiek iemand en als mens, moet de professionele hulpverlener de therapeutische afstand bewaren.


  Dat betekent niet dat hij zich niet mag laten leiden door wat hij momenteel ervaart, maar wel dat alledaagse probleemgesprekken in de trant van ‘Dat probleem ken ik ook, maar bij mij was het overigens zo dat…’ in een therapie moeten worden vermeden. Ze hebben daar niets te zoeken, want ze overbelasten de patiënt en brengen hem ertoe dat hij zich ongewild met de persoonlijke problemen van zijn psychotherapeut gaat bezighouden.


  Toch pleiten sommige psychotherapeuten er voor, in gevallen waarin deze werkwijze bij het behandelingsproces past, om de hulpzoekende over eigen problemen in het verleden te vertellen en te vertellen hoe deze problemen destijds werden opgelost, bijvoorbeeld bij de behandeling van kinderen en jongeren.
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  De therapeut kan met zijn competenties om problemen op te lossen een voorbeeld zijn voor zijn cliënten. Niettemin is de opzet om af en toe privé-ervaringen in te brengen, uitsluitend zinvol bij psychisch-emotionele stoornissen die de arts of psycholoog daadwerkelijk kon overwinnen. Bovendien dient hij zijn patiënten niet zijn eigen verwerkingspogingen op te dringen, maar in de loop van het gesprek een weg zoeken die bij de betrokkene en zijn individuele mogelijkheden past.


  Hoofdstuk 17


  Successen en mislukkingen in de psychotherapie


  In dit hoofdstuk:


  
    	Waarom veel therapieën mislukken: de behandeling past niet bij de cliënt en zijn stoornis


    	Problemen in de therapeutische relatie, behandelfouten van psychotherapeuten, weerstand tegen verandering bij patiënten


    	Aanwijzingen dat de psychotherapie met succes kan worden afgesloten


    	Na afloop van de behandeling: zichzelf kunnen helpen en zich door verwanten laten steunen in toekomstige crisissituaties

  


  


  In dit hoofdstuk beschrijf ik de belangrijkste factoren die beslissend kunnen zijn voor het slagen of mislukken van een therapie, waarbij ik me grotendeels zal beperken tot ambulante behandelingen.


  Waarom mislukt een psychotherapie? Daar kunnen diverse redenen voor zijn, bijvoorbeeld problemen die de arts of psycholoog veroorzaakt, een mentaliteit van een cliënt die positieve veranderingen belemmert of problemen in de wisselwerking tussen therapeut en patiënt. Daarnaast komt het soms voor dat een stoornis te heftig is voor een bepaalde therapeut of voor de gekozen behandelingsvorm (ambulant dan wel in een psychotherapeutische kliniek).


  Daarna noem ik een aantal kenmerken die aangeven dat de psychotherapie succes had. Behalve de vraag hoe een cliënt na het beëindigen van de behandeling kan omgaan met een toekomstige levenscrisis, staat de (meestal tijdelijke) opleving van de psychisch-emotionele stressymptomen na het wegvallen van de therapeutische ondersteuning centraal.


  In de loop van de tijd kunnen vele ex-patiënten de regelmatige sessies met hun arts of therapeut vervangen door zelfhulpmaatregelen en gesprekken met vrienden of verwanten. Een gevalsbeschrijving over de ontwikkeling van een jonge cliënt na de beëindiging van de psychotherapie besluit dit hoofdstuk.


  Veelvoorkomende oorzaken van het falen van een therapie


  Er zijn maar weinig onderzoekers die zich diepgaand buigen over de vraag welke factoren er mede verantwoordelijk voor zijn dat veel therapeutische behandelingen mislukken. Dit komt niet de laatste plaats omdat slechts weinig artsen en psychologen iets in de openbaarheid brengen over gevallen waarin ze niet bij machte waren om te helpen, want dat is schadelijk voor hun zelfbeeld. Zeker wanneer het hoofdzakelijk aan henzelf lag dat de behandeling op een bepaald moment mislukte.
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  De meeste psychotherapieën lijken wel enig effect te hebben, maar individuele gevallen laten zich methodisch en statistisch slecht met elkaar vergelijken. Therapeutische mislukkingen kunnen in principe worden herleid tot een heleboel oorzaken. Voor enkele van die oorzaken is de arts of psycholoog verantwoordelijk, voor andere oorzaken vooral de specifieke cliënt die geen positieve veranderingen wil, terwijl weer andere (en vermoedelijk de meeste) oorzaken berusten op de afwezigheid van (of een onherstelbare verstoring van) een vertrouwensvolle relatie tussen patiënt en therapeut.


  Wanneer de stoornis te ernstig is voor de therapeut of de gekozen therapievorm


  Het kan af en toe voorkomen dat een psychotherapeut een behandeling begint terwijl hij de problemen van de cliënt niet verdraagt of te weinig ervaring heeft met een bepaalde stoornis. Zo’n behandeling kan soms succes hebben, want mensen kunnen groeien in hun werk, ook artsen en psychologen.


  Maar in veel gevallen lukt het toch niet. Een ambulante psychotherapeut die bijvoorbeeld weet dat bekentenissen over seksueel misbruik van kinderen hem zo sterk aangrijpen dat hij nauwelijks nog kan werken en zijn professionele afstand verliest, doet zichzelf en de patiënt geen plezier wanneer hij een behandeling begint of voortzet terwijl zijn intuïtie hem zegt dat hij waarschijnlijk zal falen.


  Jezelf koste wat kost willen bewijzen, hoewel je de grenzen van je eigen kunnen bespeurt, is niet de beste motivatie voor een therapeut. Juist als het ernstige traumatisering van een cliënt betreft, komt het vaak voor dat de kernproblemen niet tijdens de eerste ambulante sessies aan het licht komen, maar pas in het verdere verloop van de therapie.


  Veel psychotherapeuten weten bij het eerste contact al intuïtief dat een bepaalde behandeling waarschijnlijk zal slagen en een andere waarschijnlijk niet. Dit halfbewuste weten is een goede richtlijn voor het aannemen of afwijzen van een patiënt.
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  Net als de potentiële cliënt dient ook een arts of psycholoog de vrijheid te hebben om een therapie af te wijzen als hij merkt dat hij een bepaalde patiënt of een bepaald ziektebeeld niet aankan. Dit kan hij het beste al aan het einde van de eerste sessie in vriendelijke woorden meedelen, zonder de hulpzoekende verantwoordelijk te stellen voor zijn therapeutische tekortkoming.


  Als de cliënt in de loop van de behandeling al een vertrouwensvolle relatie met de therapeut opbouwde en pas naderhand blijkt dat de professionele hulpverlener chronisch wordt overbelast, is het afbreken van de therapie ook funest voor de motivatie van de patiënt om zich effectief te laten ondersteunen en te hopen op een afname van zijn problemen.


  Als stoppen onvermijdelijk wordt, ver voorbij het stadium van de verkennende gesprekken, is een eerlijk gesprek, waarbij de eigen gevoelens van overbelasting zonder al te veel details worden genoemd en de cliënt therapeutische alternatieven worden aangereikt, toch beter dan in stilte blijven wachten totdat de patiënt merkt dat zijn therapeut hem toch niet echt kan helpen en de behandeling zelf afbreekt. (In hoofdstuk 16 vind je meer informatie over verkennende gesprekken en de beslissing om al dan niet aan een therapie te beginnen.)


  In andere gevallen waarin weinig succes wordt geboekt, blijkt op een bepaald moment dat een stoornis zo hardnekkig en ernstig is dat de gekozen (ambulante of klinische) therapie niet bij de ziekte past en derhalve nauwelijks effect sorteert. Hier volgen enkele voorbeelden:


  
    
      	De depressie van een cliënt wordt in de loop van een ambulante behandeling duidelijk ernstiger, zelfs zodanig dat de cliënt er op zijn werk en in zijn privéleven niet meer in slaagt om iets uit zijn handen te laten komen of om in het kader van zijn ‘psychotherapeutische huiswerk’ iets te doen om uit zijn emotionele dal te komen. In zulke gevallen is vaak klinische psychotherapie gewenst, maar soms ook opname in een psychiatrisch ziekenhuis. (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over depressie en hoofdstuk 5 voor ernstige depressieve stoornissen.)


      	Een momenteel droogstaande ex-alcoholicus neemt deel aan een ambulante therapie, maar krijgt een terugval, wat succesvol therapeutisch werken onmogelijk maakt. Als het de arts of de psycholoog lukt om de cliënt te motiveren zich adequaat te laten behandelen, moet de betrokkene eerst een onthoudingskuur volgen en daarna in een kliniek een ontwenningstherapie doen. Pas daarna is het zinvol om de ambulante therapie voort te zetten. Nadat de patiënt de teleurstelling over zijn eigen ‘falen’ heeft verwerkt, kan hij vaak de draad weer oppakken vanaf het moment waar de therapie werd onderbroken. (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over verslavingsziekten.)


      	De eetstoornis van een cliënte met anorexia of boulimia, die aanvankelijk in een ambulante therapie met succes werd behandeld, verergert tijdens een crisis zodanig dat het leven van de betrokkene acuut gevaar loopt. Hier is opname in een kliniek noodzakelijk, misschien in ernstige gevallen een lichamelijke behandeling in een ziekenhuis. Ook in zulke gevallen geldt dat de ambulante therapeut, als hij het gevoel heeft dat hij dit geval aankan, de gesprekken kan voortzetten zodra de patiënte uit de kliniek is ontslagen. (Zie hoofdstuk 6 voor meer informatie over eetstoornissen.)
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  De successen die in de therapie werden geboekt, gaan bij een crisissituatie niet verloren, maar zijn slechts tijdelijk ondergesneeuwd. Vaak kan de arts of psycholoog gewoon verder bouwen nadat de hulpzoekende tijdelijk klinisch of in de psychiatrie werd behandeld. Wel moet de patiënt vertrouwen hebben in zijn relatie met de therapeut en moeten beiden zich niet per se verplicht voelen om de therapie voort te zetten.


  Bij cliënten die psychisch niet erg stabiel zijn, kan het gebeuren dat er in een crisissituatie, die soms wordt opgewekt doordat de betrokkene zo intensief bezig is met de conflicten en de traumatiseringen uit het verleden, waansymptomen opduiken, bijvoorbeeld het idee dat men wordt achtervolgd door duistere machten.


  
    Waansymptomen als gevolg van stressgevoelens tijdens de therapie
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    Wout, 30 jaar, volgt een therapie in een dagbehandelingscentrum omdat hij zich vaak angstig en depressief voelt en zijn leven nog nauwelijks aankan. Tests wijzen uit dat de patiënt bovendien aan een zogeheten gecombineerde persoonlijkheidsstoornis lijdt.


    Afgezien van veel symptomen van een emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis, waarbij Wout sterke stemmingswisselingen ervaart zonder een solide basis en een werkelijke identiteit op te bouwen, vertoont hij ook afhankelijke ziektesymptomen, vooral een verwaarlozing van eigen behoeften en angstige karaktertrekken (voornamelijk angst voor kritiek en sociale omgang). (Zie hoofdstuk 4 voor meer informatie over persoonlijkheidsstoornissen.)


    Wout kampte in zijn jeugd met een gebrek aan vertrouwen en geborgenheid. Hij kon van zijn onmiddellijke omgeving niet op aan. Zijn vader, die vanwege seksueel misbruik van twee dochters in de gevangenis zat, was geen voorbeeld voor hem, evenmin als zijn moeder, die steeds weer in het ziekenhuis werd behandeld voor schizofrenie met achtervolgingswaan en volslagen gevoelsarm op de cliënt overkwam. Wout verbleef in diverse kindertehuizen. Toen hij 22 jaar oud was, zonder zijn school afgemaakt te hebben of een beroepsopleiding te hebben gevolgd, maakte hij kennis met een man die nieuwe leden wierf voor een organisatie. Dat het geen onschadelijke vrijetijdsgroep was, maar Scientology, een sekte met verreikende verplichtingen voor alle leden, merkte Wout pas toen men hem na zijn intrede dwong om te breken met zijn vriendin, de enige vrouw met wie hij indertijd echt een relatie had en die voor de organisatie had gewaarschuwd: ‘Beslis, want het is zij of wij.’ Twee zelfmoordpogingen waren er het gevolg van; bovendien had Wout zich bij de organisatie aanzienlijk in de schulden gestoken.


    Uiteindelijk lukte het hem om uit de sekte te treden. Voor de zekerheid verhuisde hij, maar hij bleef zich door leden van de sekte geterroriseerd voelen en zocht naar bescherming. Die vond hij, in de vorm van een extreem rechtse bende skinheads die hem tegen betaling zekerheid bood. Toen Wout door zijn geld heen was, drongen een paar bendeleden zijn woning binnen en sloegen hem in elkaar.


    Opnieuw belandde hij van de regen en de drup. Om zijn schulden te betalen, vooral aan Scientology, liet Wout zich door de sigarettensmokkelmaffia inhuren als koerier. Hij werd gepakt en kreeg op weg naar zijn proces een advocaat toegewezen, die ‘uit voorzorg’ door de maffia werd betaald. Zijn advocaat bezwoer hem dat hij er met een lichte straf vanaf zou komen als hij voor het gerecht alleen zichzelf zou belasten. En Wout geloofde dat.


    Na het proces leefde Wout, die al tien jaar werkeloos is, van een uitkering. Met een schuld van ongeveer een ton aan gerechtskosten en onder curatele gesteld mocht hij lange tijd geen beroep uitoefenen.


    Diverse psychiaters door wie Wout ambulant werd behandeld, verwezen zijn traumatische levensgeschiedenis naar het rijk der fabelen, wat hem diep kwetste, zoals hij me tijdens een sessie vertelde. In elk geval konden mijn collega’s wel een paar biografische feiten bevestigen, aangezien de Scientologykennis van de patiënt daar jaren geleden zelf onder behandeling was geweest en soortgelijke verhalen had verteld. Zonder de zekerheid dat Wout niet acuut aan achtervolgingswaanzin leed, hadden we hem niet in de dagbehandeling opgenomen, maar naar de psychiatrie doorverwezen. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over psychosen.)


    Wout kreeg in de individuele gesprekken veel waardering voor zijn openheid en voor datgene wat hij had doorstaan zonder er volledig aan onderdoor te gaan – en zonder voor zijn bijna levenslange lijdensweg verantwoordelijk te zijn. De wens tot geborgenheid en huiselijkheid van de patiënt, een belangrijke persoonlijke energiebron, werd alleen steeds weer misbruikt door anderen. Mijn collega’s en ik probeerden Wout niet onder druk te zetten en stonden hem bijvoorbeeld toe alleen aan de groepstherapie deel te nemen wanneer hij het gevoel had dat hij dat goed kon verdragen.


    Op een keer lukte het hem om in een rollenspel zijn eigen grenzen duidelijk te maken aan anderen, in plaats van zich bij conflictsituaties terug te trekken. In overleg met zijn maatschappelijk begeleidster zochten we een plaats voor hem in een therapeutische woongemeenschap, aangezien Wout zich in zijn toenmalige woning vaak eenzaam en hulpeloos voelde. Bovendien begon hij aan een arbeidstherapie in de kwekerij van het ziekenhuis, als voorbereiding op een veilige opleiding, en daar beleefde hij plezier aan. (Zie de hoofdstukken 13 en 14 voor meer informatie over begeleiding en rehabilitatie van ex-patiënten met ernstige stoornissen.)


    Maar tijdens de vierde behandelingsweek ging Wouts toestand zichtbaar achteruit. Hij ging steeds vaker urenlang wandelen en gaf zich dan over aan oeverloos gepieker. Ook in het contact met de therapeut maakte hij steeds vaker een afwezige indruk. Hij vertelde dat hij maar vier uur per nacht sliep. Aangezien chronisch slaaptekort een symptoom van een beginnende waan kan zijn en Wout meldde dat hij deprimerende achtervolgingsdromen had, waarvan hij zich overdag nog maar nauwelijks kon losmaken, vroeg ik hem wat hij van het idee vond om zich een tijdje te laten behandelen op de psychiatrische afdeling van het naburige ziekenhuis (dat hem al vertrouwd was). Blijkbaar was de intensieve bemoeienis met de trauma’s uit het verleden op dat moment een te grote belasting voor hem. Wout voelde een last van zijn schouders vallen en stemde met dit voorstel in.


    Twee weken later bezocht ik Wout in de psychiatrie. Hij voelde zich intussen zekerder, verzekerde hij me, en hij kon goed met de artsen en de verpleging overweg. Zijn beginnende waantoestand was met behulp van geneesmiddelen met succes bestreden, maar hij kwam wel erg treurig op me over.

  


  Voortzetting van een ambulante of klinische psychotherapie zou voor de patiënt een te grote belasting betekenen. En bovendien is therapeutisch werk in strikte zin niet mogelijk wanneer een cliënt psychotisch is. Hier helpt alleen psychiatrische opname, waarbij effectieve geneesmiddelen uit de neurolepticacategorie worden voorgeschreven. (Zie hoofdstuk 5 voor meer informatie over waanstoornissen en hoofdstuk 6 voor meer informatie over psychofarmaca.)


  Als een behandeling mislukt door een problematische therapeutische relatie


  Veel successen in een psychotherapie berusten op een stabiele vertrouwensvolle werkrelatie tussen de therapeut en zijn cliënt. Omgekeerd geldt dat ambulante behandelingen regelmatig mislukken als deze relatie niet goed is en het de arts of psycholoog niet lukt om de spanningen tot onderwerp te maken en uiteindelijk uit de weg te ruimen.


  Veel moeilijkheden in de therapeutische werkrelatie ontstaan door fouten van de professionele hulpverlener en kunnen ertoe leiden dat de gesprekken door de patiënt worden afgebroken. Hier volgen enkele voorbeelden:


  
    
      	Een therapeut gebruikt ongeschikte methoden of past ze verkeerd toe. Dit kan gebeuren wanneer een behandelingstechniek onvoldoende werd voorbereid en de patiënt onder te grote druk komt te staan. Bijvoorbeeld bij angstsymptomen waarbij de cliënt nog niet voldoende vertrouwen in zijn arts of psycholoog heeft kunnen opbouwen om de stress van een confrontatietherapie aan te gaan, oftewel om een poging te doen om een angstopwekkende situatie te verdragen. In zulke gevallen is de paniek simpelweg te groot om deze met succes te doorstaan en is de therapeutische relatie nog niet krachtig genoeg om de moed op te brengen om langere tijd met deze methode aan de slag te gaan. (Zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over neurotische angststoornissen.)


      	De psychotherapeut is emotioneel te weinig stabiel om te verdragen wat zijn patiënt hem vertelt en sluit zich af om zichzelf te beschermen – of hij lijdt zichtbaar mee. Wanneer een patiënt steeds weer ervaart dat zijn arts of psycholoog zich innerlijk terugtrekt wanneer hij ‘tot de bodem gaat’ of steeds volslagen verbijsterd lijkt, zal hij daaruit afleiden dat de professionele hulpverlener niet is geïnteresseerd in zijn leed of dat het een te grote belasting voor hem is. Het gevoel dat men werkelijk wordt gesteund en aangemoedigd, kan op die manier niet ontstaan.


      	Als een cliënt zich na de therapiegesprekken vaak bedrukt voelt en wordt gekweld door twijfels aan zichzelf, kan dat komen omdat in de behandelruimte steeds alleen zijn zwakke punten en de defecten worden besproken en de sterke punten en energiebronnen geen rol van betekenis spelen. Psychotherapie betekent weliswaar werken, zowel voor de patiënt als voor de therapeut, maar de confrontatie met de conflicten uit het heden en het verleden dient plaats te vinden in kleine stappen – en hoop te bieden op een betere toekomst.


      	In de therapiegesprekken is geen rode draad te ontdekken, aangezien het steeds weer gaat om de belevenissen en problemen van de afgelopen dagen, en doelen op langere termijn net zo verwaarloosd worden als alle plannen om die doelen in de loop van de behandeling te bereiken. Voor de vormgeving van het therapeutische proces is weliswaar niet alleen de professionele hulpverlener verantwoordelijk. Het is wel de taak van een goede psychotherapeut om wegen te banen door het oerwoud van de moeilijkheden en de problemen in het verleden en de huidige problemen in het levensconcept van de cliënt in te passen, hem op samenhangen te wijzen en hem perspectieven voor de toekomst te laten zien.

    

  


  Problemen vanwege onopgeloste negatieve overdracht of tegenoverdracht


  Elke therapeut moet rekening houden met zogeheten overdrachts- en tegenoverdrachtsprocessen, want die kunnen het succes van een behandeling soms in de waagschaal stellen.
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  Met overdracht wordt sinds Freud gedoeld op positieve of negatieve ervaringen die een patiënt koppelt aan personen uit het heden of verleden, bijvoorbeeld aan zijn ouders, en vervolgens bewust of onbewust op de relatie met de arts of psycholoog projecteert. Het tegenovergestelde proces noemde Freud tegenoverdracht, oftewel datgene wat een bepaalde cliënt aan gevoelens opwekt bij een psychotherapeut. Tegenoverdracht duikt vaker op doordat de professionele hulpverlener wordt herinnerd aan eigen intermenselijke conflicten dan door iets wat de patiënt zegt of doet.


  In tegenstelling tot dieptepsychologische therapeuten of gedragstherapeuten werken psychoanalytici ook met negatieve overdracht. Wanneer een cliënt bijvoorbeeld boos is op zijn analyticus, die hij ervaart als autoritair of ongenaakbaar, zoals hij ooit zijn vader als autoritair of ongenaakbaar ervoer, zal hij merken dat de therapeut niet op zijn woede reageert door ook boos te worden of door net te doen alsof er niets is gebeurd.


  Zo’n nieuwe relationele ervaring kan volgens de psychoanalytische theorie een heilzame werking hebben en helpen om het eigenlijke conflict, in dit voorbeeld de relatie met de vader, met succes te verwerken.


  Maar ook bij analytische behandelingen kan het voorkomen dat de interpretatie van een positieve of negatieve overdracht niet in het huidige therapieproces past of een patiënt verwart of hem het gevoel geeft dat hij bij door zijn therapeut niet goed wordt begrepen.


  Op internet wordt bijvoorbeeld gemeld dat een psychoanalyticus de indruk had dat een cliënte wellicht meer in hem zag dan alleen maar een behulpzame levensbegeleider, en dit probleem tijdens een sessie als volgt duidde: ‘Ik geloof dat ik voor u steeds belangrijker word en dat u een persoonlijke relatie met mij wilt beginnen.’ De therapeut ging er dus van uit dat zijn patiënte verliefd op hem was geworden en zette derhalve onbewust het verdere verloop van de professionele werkrelatie op losse schroeven.


  Maar de betrokkene reageerde niet-begrijpend en ontzet, want ze had in een vroegere ambulante behandeling seksuele avances van de psychotherapeut moeten dulden en had zich voor deze ervaring zo geschaamd dat ze de analyticus daar niets over durfde te vertellen. Zijn ondoordachte overdrachtsinterpretatie ervoer zij als een regelrechte belediging, want ze had niet het gevoel dat ze op hem verliefd was, maar had de moed opgebracht om na de vervelende ervaringen met de vorige therapeut een professionele hulpverlener werkelijk te vertrouwen.


  In zulke ernstige gevallen kun je je een succesvolle voortzetting van de behandeling alleen voorstellen als de arts of psycholoog erin slaagt om te bespreken wat de betrokkene zo kwetste, en zich verontschuldigt voor datgene wat hij ongewild uitlokte.


  Gedragstherapeuten en dieptepsychologisch georiënteerde therapeuten proberen zich gewoonlijk te beperken tot positieve overdracht. De patiënten dienen hun arts of psycholoog dus als effectieve steun te ervaren en uitsluitend behulpzame relationele ervaringen uit hun leven op de therapeut te projecteren.


  Maar soms is dat gemakkelijker gezegd dan gedaan. Wanneer een gedragstherapeut een cliënt vriendelijk bekritiseert, zonder afkeuring, omdat hij herhaaldelijk te laat komt of zijn therapeutische huiswerk niet heeft gemaakt, is het best mogelijk dat dit de patiënt herinnert aan een docent die hij niet mocht, of dat hem te binnen schiet hoe afschuwelijk hij het indertijd vond dat zijn moeder steeds van hem eiste dat hij zijn plichten vervulde, ongeacht hoe hij zich op zo’n moment voelde.


  Een enkele cliënt brengt zulke emotionele problemen spontaan te berde. Maar meestal is het toch de psychotherapeut die een storing in de relatie met de patiënt moet opmerken en vervolgens zorgvuldige vragen stelt om het probleem op te lossen. Dit geldt voor alle situaties waarin een hulpzoekende zich gekwetst voelt door zijn arts of psycholoog en dienovereenkomstig reageert. Natuurlijk kan het ook voorkomen dat de cliënt zich niet werkelijk begrepen voelt of enigszins gekwetst is als de therapeut iets verkeerd interpreteert of een voorbarige conclusie trekt.
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  Als de arts of psycholoog er tijdens het gesprek in slaagt om de huidige moeilijkheden in de therapeutische relatie op te helderen, zou het onverstandig zijn en van weinig gevoel getuigen wanneer hij halsstarrig zou blijven volhouden dat hij nu alles in orde heeft gemaakt en dat het probleem eigenlijk bij de patiënt ligt. Eigen fouten inzien is een goede manier om het afbreken van de therapie door de cliënt te voorkomen.


  Ook een langer durende negatieve overdracht kan een nadelige invloed hebben op het verloop en het succes van de psychotherapie. Als een arts of psycholoog bijvoorbeeld constateert dat de manier van praten van een bepaalde patiënte hem doet denken aan zijn eigen schoonmoeder, die hij niet aardig vindt en die altijd hem de oren van het hoofd kletst, wordt het tamelijk lastig om deze tegenoverdrachtgevoelens uit te schakelen en de cliënte effectief ter zijde te staan.


  Regelmatige supervisie, waarbij de therapeut zich laat bijstaan door een ervaren collega, helpt soms om problemen in de therapeutische relatie te overwinnen en de schoonmoederkwestie (om bij het voorbeeld te blijven) te beslechten. Maar in elk geval is het een groot voordeel als de arts of psycholoog er in de loop van de behandeling in slaagt om enige sympathie op te brengen voor zijn patiënt, in elk geval voor een paar eigenschappen of het gezonde deel van de persoonlijkheid van de patiënt.


  Als een psychotherapeut een cliënt langdurig onsympathiek blijft vinden, wat vaker met de levensgeschiedenis van de professionele hulpverlener te maken heeft dan met ‘objectieve’ eigenschappen van de patiënt, kan dat de effectiviteit van de therapie in gevaar brengen of ertoe leiden dat de therapie door de cliënt wordt afgebroken, want deze zal vaak het gevoel krijgen dat er ‘ergens’ iets fundamenteels niet in orde is.


  Als er blijvende problemen zijn in de ‘chemie’ tussen de therapeut en de patiënt, oftewel als beide partijen met de beste wil van de wereld niet bij elkaar passen, is het zinvol dat de therapeut al tijdens het eerste verkennende gesprek tegen de betrokkene zegt dt hij de behandeling liever niet wil beginnen. De therapeut kan de cliënt doorverwijzen naar een collega van wie de therapeut vermoedt dat hij in dit geval geen problemen zal hebben om een effectieve werkrelatie op te bouwen. (Zie hoofdstuk 12 voor meer informatie over analytische, dieptepsychologische en gedragstherapeutische behandelingen in de praktijk.)


  Problemen met de overeenstemming over het stoornis- en veranderingsmodel


  Vaak gaat er enige tijd overheen voordat een psychotherapeut en een cliënt het eens zijn geworden over hoe de psychisch-emotionele problemen zijn ontstaan en wat er veranderd dient te worden. Gewoonlijk komt de patiënt geleidelijk dichter bij de inschatting van de arts of psycholoog. De omgekeerde gang van zaken komt eigenlijk zelden voor, al is elke therapeut flexibel genoeg om zijn eventuele foutieve waarnemingen te corrigeren.


  Als het daarentegen in de loop van de behandeling niet lukt om een gemeenschappelijk stoornis- en veranderingsmodel te vinden dat ook de cliënt subjectief overtuigt, kan het succes van de therapie in gevaar komen. Het volgende voorbeeld kan dat verduidelijken. Een patiënt die vanwege haar onbevredigende sociale ervaringen depressief werd, zegt op een moment tegen haar therapeut dat ze zich wat beter voelt, dat ze er nu eindelijk achter is waarom ze in haar liefdesrelaties zo vaak ongelukkig is geweest: haar sterrenbeeld en haar ascendant pasten eenvoudig niet bij die van haar laatste vriend, en bij zijn voorgangers was het precies zo. Ze wil nu op zoek gaan naar iemand van wie de geboortehoroscoop een perfecte aanvulling is op de hare.


  Als de arts of psycholoog vervolgens op dit onderwerp en de slotconclusies van zijn cliënt ingaat, krijgt hij nog nauwelijks een mogelijkheid om de communicatievormen van de laatste partner van de cliënte en haar eigen reacties op grensoverschrijdingen of zelfzuchtig gedrag van een vraagteken te voorzien.


  Ook een effectieve verandering van het gedrag van deze cliënte wordt een hachelijke zaak, want uiteindelijk lag het noch aan zichzelf noch aan haar voormalige vriendjes dat de relatie op een bepaald moment mislukte. Het werd veroorzaakt door de verkeerde sterrenbeelden en de ongeschikte ascendanten, oftewel aan dingen die ze niet kan beïnvloeden, behalve door een geschiktere astrologische keuze te doen.


  De psychotherapeut moet er dus van uitgaan dat de achtergronden van de depressie onverwerkt blijven en dat zijn patiënte bij haar volgende partnerkeuze dezelfde fouten maakt als bij de vorige pogingen, en ditmaal zelfs in een ‘astrologisch beveiligde’ vorm.


  Zelfs als de cliënte in dat opzicht een keertje geluk zou hebben, zal dat niet komen omdat zij zich op een andere manier gedraagt of beter let op prettige persoonlijkheidskenmerken van een toekomstige levenspartner, maar aan een passende geboortehoroscoop. Zo’n therapie is tot mislukken gedoemd, tenzij de arts of psycholoog zelf een verwoed liefhebber van de astrologie is.


  Nog een voorbeeld. Een patiënt heeft last van onduidelijke lichaamssignalen, die voor hem aanwijzingen zijn dat hij aan een of meer gevaarlijke ziekten lijdt. Hij voelt zich angstig zodra hij over een interne reactie geen controle heeft. Zijn huisarts heeft hem doorverwezen naar een psychotherapeut. De theorie van de psychotherapeut – meerduidige lichamelijke signalen leiden tot onprettige angstgevoelens waar de patiënt zich steeds meer op concentreert, wat de opwindingstoestand van het vegetatieve zenuwstelsel verhoogt en daardoor tot versterkte angst leidt – slaat bij de cliënt niet aan. Hij ervaart toch elke dag dat zijn hart onregelmatig klopt, hij voelt zich toch elke dag beklemd en duizelig, zijn handen jeuken en soms breidt de pijn zich zelfs van zijn romp uit naar zijn linkerarm. Zonneklaar: een hart- en bloedsomloopkwaal, misschien zelfs een infarct, volledig over het hoofd gezien door de huisarts.


  Als het de therapeut niet lukt om zijn patiënt te overtuigen van een psychisch-somatisch ziektemodel, bijvoorbeeld door hem oefeningen te laten doen waarbij hij ervaart welke weldadige invloed ontspanning heeft op zijn lichaam en ziel, bestaat het gevaar dat de cliënt elke keer innerlijk afhaakt zodra zijn psyche en zijn gedrag in het dagelijks leven onderwerp van gesprek worden.


  De huisarts schreef hem uiteindelijk ‘voor de zekerheid’ een kalmerend middel voor en wanneer hij dat geneesmiddel ’s avonds inneemt, voelt hij zich zowel lichamelijk als geestelijk een stuk beter.


  Zodra hij maar de goede specialist heeft gevonden, zal die er wel achter komen aan welke hartkwaal hij lijdt, want van de psychotherapie heeft hij niets te verwachten. Zo’n behandeling wordt vaak door de patiënt afgebroken als het ook in het verdere verloop van de therapie niet mogelijk blijkt te zijn om het eens te worden over een stoornis- en veranderingsmodel.


  Motivatieproblemen en weerstand tegen veranderingen bij de cliënt


  De eerste therapeut die in zijn publicaties beschreef met welke weerstand veel therapiepatiënten reageren op mogelijk heilzame veranderingen, was Sigmund Freud.
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  Freud ging ervan uit dat de onbewuste inhouden, die zijn cliënten hem openbaarden in het kader van hun vrije associaties op de divan, vaak als pijnlijk, onaangenaam of bedreigend werden ervaren. Dit leidde tot weerstand die omschreven kan worden als innerlijke afweermechanismen tegen pijn, schuld en schaamte. (Zie hoofdstuk 7 voor meer informatie over psychoanalytische theorieën.)


  Analytici werken met weerstand tegen therapie. Die weerstand roepen ze niet op door er bij hun patiënten op aan te dringen om onbewuste processen nu toch eens eindelijk toe te laten, want dat zou de afweer alleen maar krachtiger maken, maar via de therapeutische relatie in de beschutte omgeving van de behandelruimte.


  Samen met zijn cliënt gaat de psychoanalyticus na op welke gebieden weerstand merkbaar wordt, waarna hij vervolgens probeert om de conflicten die aan deze weerstand ten grondslag liggen, naar het bewustzijn te halen.


  Volgens de psychoanalytische theorie gaan er achter de afweermechanismen van de patiënt onbewuste wensen schuil, bijvoorbeeld de behoefte om de overdreven strenge vader, die voor de cliënt nooit echt benaderbaar was, bij de strot te pakken en uit de weg te ruimen. Maar omdat agressie, zeker ten opzichte van je eigen ouders, in onze maatschappij grotendeels taboe is, wijst de betrokkene aanvankelijk elke interpretatie van een geweldfantasie ten opzichte van de vader af en wordt zich pas bewust dat hij eigenlijk boos is op zijn vader doordat de therapeut adequaat met deze weerstand omgaat.
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  Weerstand tegen heilzame veranderingen treedt niet alleen op bij psychoanalytische behandelingen, maar bij alle vormen van therapie. Als ze door de psychotherapeut onderwerp van gesprek worden gemaakt en kundig worden aangepakt, kan dat een wezenlijke invloed hebben op het verloop en de effectiviteit van de behandeling.


  De volgende voorbeelden illustreren op welke manieren veel patiënten onbewust te werk gaan om het succes van een therapie te ondermijnen:


  
    
      	De cliënt bagatelliseert zijn psychisch-emotionele problemen of verzuimt de volle omvang van zijn problemen aan de therapeut te vertellen.


      	Het is voor de patiënt belangrijker om een goede indruk bij de therapeut achter te laten, dan hem iets te vertellen dat als uiting van zwakte, schaamte of echt lijden zou kunnen worden uitgelegd.


      	De cliënt meldt steeds weer problemen die niet hemzelf maar andere mensen betreffen om de aandacht af te leiden van zijn eigen problemen.


      	Persoonlijke problemen met de behandeling zelf, waarbij kritische feedback aan de psychotherapeut zinvol zou zijn, worden verzwegen. Of de patiënt breekt de therapie af.


      	De cliënt neemt de eerste tekenen van vermindering van symptomen waar en gaat ervan uit dat verdere behandeling overbodig is.


      	De omgekeerde gang van zaken: verbetering van de eigen stemming wordt genegeerd, aan toeval toegeschreven of weggewuifd. Dat kan ook de persoonlijke energiebronnen en de sterke punten van de patiënt betreffen.


      	De hulpzoekende brengt de dingen die echt belangrijk zijn, pas ter sprake aan het einde van de sessies, wat het voor de therapeut erg moeilijk maakt om er uitvoerig op in te gaan.
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      	Veel cliënten doen al het mogelijke om hun psychisch-emotionele probleem in de loop van de psychotherapie tot in de kleinste details te leren kennen, zonder ooit iets doelmatigs te ondernemen dat de problemen zou kunnen verminderen. Op suggesties van de therapeut wordt dan vaak gereageerd met ‘Ja, maar’: ‘Ja het zou beslist goed voor me zijn om vaker met mijn partner te praten over wat ik voel, maar mijn partner heeft het zo ontzettend druk. Ja, ik zou eigenlijk elke dag een wandeling moeten maken om uit mijn burnout te komen, maar dat laat mijn werk niet toe…’


      	Wanneer een patiënt slechte ervaringen met een eerdere therapeut in zijn achterhoofd heeft, zonder daar in de loop van de huidige behandeling over te praten, bestaat het gevaar dat een vertrouwensvolle professionele relatie, die de basis vormt van alle effectieve verandering, niet ontstaat of onvoldoende ontstaat, want de negatieve ervaringen uit het verleden kunnen de latere therapie overstemmen, zelfs wanneer de nieuwe therapeut alles op de juiste manier doet.

    

  


  Als een arts of psycholoog langdurige weerstand bij zijn cliënt opmerkt, die op verschillende manieren tot uiting komt en de doelen van de behandeling in gevaar kan brengen, is het een goed idee om deze waarnemingen simpelweg te negeren. Het is beter om de betrokkene adequate feedback te geven zonder hem te beschuldigen of zijn gedrag op een andere manier af te keuren. Vraag hem wat hij in de therapie wil bereiken.


  Negatieve bijwerkingen van therapeutische successen


  Het klinkt misschien paradoxaal, maar ook successen van een psychotherapie kunnen een negatieve invloed hebben op de patiënt en er in zeer ernstige gevallen zelfs toe leiden dat de therapie wordt afgebroken. Vaak ligt dat aan de omgeving van de betrokkene, want niet alles wat de cliënt bij zichzelf verandert wordt juichend door verwanten en vrienden begroet.


  Als een patiënt bijvoorbeeld in therapiegesprekken en rollenspelen heeft geleerd om haar behoeften serieuzer te nemen dan in het verleden en zo nodig haar grenzen duidelijk moet maken, worden de mensen aan wie ze haar grenzen consequent duidelijk maakt, daar niet altijd vrolijk van.


  Een cliënte meldde me dat ze jarenlang alles voor haar bekenden over had, ongeacht of ze wel tijd en energie had. Bij iedereen geliefd te zijn was voor haar belangrijker dan opkomen voor haar eigen interesses.


  Toen ze na een jaar psychotherapie voor de eerste keer vriendelijk nee antwoordde op een vraag of ze haar vrienden met de auto van de kerk naar huis wilde brengen – wat vroeger vanzelfsprekend was – voelden haar vrienden zich in de steek gelaten. Een daarvan zei nog: ‘Vroeger was je altijd zo hulpvaardig…’


  Ondanks deze onprettige feedback bleef de patiënt haar gevoelens serieus nemen en stelde zo nodig grenzen. Met een paar bekenden, door wie ze zich niet zozeer gerespecteerd als wel gebruikt voelde, heeft ze tegenwoordig geen echt contact meer, maar haar vrienden zijn er geleidelijk aan gewend geraakt dat ze waarde hecht aan haar eigen behoeften. Ze gaan niet meer automatisch naar haar toe als ze iemand om een gunst willen vragen.


  In andere gevallen kan het gebeuren dat verwanten er bij een cliënt op aandringen om de behandeling af te breken, of dat hij zelf constateert dat hij liever weer zo wil zijn als vroeger, ook al betekent dit dat hij zich vaak ontevreden zal voelen.
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  Soms blijkt dat de partner van een psychotherapiepatiënt jaloers is op de – professionele – relatie die de cliënt met de psychotherapeut heeft. Misschien praat de betrokkene vaker met de arts of psycholoog dan met de partner over wat voor hem echt belangrijk is, of heeft hij meer vertrouwen in zijn therapeut dan in zijn verwanten of probeert hij in de behandelruimte helderheid te scheppen over problemen die hij met zijn partner heeft. Tegen zo iemand kan de therapeut zeggen dat het vaak gemakkelijker is om privéproblemen te bespreken met een buitenstaander dan met dierbaren. Die geruststelling helpt niet altijd, maar in veel gevallen wel.


  Als de partner of een andere naaste van een patiënt (die een psychotherapie volgt) jaloers is op de werkrelatie van de betrokkene met zijn arts of psycholoog, is het raadzaam dat beide partijen een open gesprek met elkaar hebben over wat de patiënt in de behandelruimte wil bereiken en wat hem met zijn partner verbindt.


  Als het om een liefdesrelatie gaat, heeft de partner misschien al ontdekt wat haar aan haar partner beter bevalt dan in het verleden, of misschien maakt ze zich eveneens zorgen of haar partner wel bij haar wil blijven, of misschien moet ze nog wennen aan de veranderde communicatie. Luisteren zonder te oordelen en begrip voor de huidige irritatie van de partner kunnen een relatie op langere termijn krachtiger maken.


  Soms is het ook handig om met zijn drieën een gesprek in de behandelruimte te hebben. Uiteraard moeten alle betrokkenen daarmee instemmen zonder dat iemand meer of minder subtiel onder druk wordt gezet. Op deze manier kan de partner dan zelf een indruk krijgen, de therapeut eventueel kritische vragen stellen en een einde maken aan de eigen onzekerheden.


  Wanneer een behandeling met succes kan worden beëindigd


  Tijdens de psychotherapie moeten steeds weer klippen worden omzeild en kleine en grotere doelen worden opgesteld (en af en toe ook worden aangepast).
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  Als de therapeut en zijn cliënt goed bij elkaar passen, de patiënt gemotiveerd is om zijn leven in positieve zin te veranderen, zich laat stimuleren en kan voortbouwen op zijn sterke punten, dan wordt de kans op een succesvolle behandeling steeds groter.


  Waaraan kan de betrokkene herkennen dat hij zijn leven in de toekomst waarschijnlijk zal aankunnen zonder professionele hulp? Onder meer aan de volgende dingen:


  
    
      	De intensiteit en de duur van de stressopwekkende ziektesymptomen zijn duidelijk teruggelopen.


      	De cliënt heeft minder intensief en minder vaak last van zijn psychisch-emotionele symptomen. De problemen hebben geen duurzame negatieve invloed meer op zijn werk en zijn privéleven.


      	In de problematische gedrags- ervarings- en denkpatronen is verandering gekomen, zodat de patiënt tevredener met zichzelf kan zijn.


      	De betrokkene is intussen in staat om zodanig om te gaan met zijn leven en zijn problemen dat ze niet meer leiden tot crisissituaties waar hij niet op eigen kracht of met hulp van zijn naaste omgeving uit kan komen.


      	De cliënt vermijdt niet langer ‘negatieve’ ervaringen zoals boosheid of treurnis en maakt zichzelf geen verwijten meer wanneer het af en toe wat minder goed met hem gaat.


      	De patiënt voelt zich bemoedigd en beschikt over voldoende vermogens om zijn persoonlijke levensdoelen te bereiken.


      	Het zelfvertrouwen en de zelfverzekerdheid van de betrokkene zijn toegenomen. Hij kent zijn behoeften en grenzen beter, uit ze beter en brengt ze beter in de praktijk dan voorheen.


      	Het identiteitsgevoel van de cliënt is nu stabiel, zijn zelfinschatting is reëler en de afstand tussen wat hij is en wat hij zou willen zijn, is kleiner geworden.


      	De patiënt beschikt over betere mogelijkheden om frustraties te doorstaan, te herstellen van stress en een bevredigend privéleven te leiden.


      	De vaardigheden van de betrokkene om lief te hebben, contact te leggen, te werken en te genieten zijn verbeterd.


      	Conflicten en traumatiseringen uit het verleden produceren niet meer zo’n langdurige stress in het heden.


      	De cliënt slaagt er vaker in om te verdragen wat hij niet veranderen kan, en te veranderen wat hij graag wil veranderen en ook veranderd kan worden.


      	De patiënt zet zichzelf minder sterk onder druk en laat zich door anderen minder vaak onder druk zetten.


      	De subjectieve en objectieve perspectieven van de cliënt voor de toekomst zijn beter geworden.
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  Psychotherapeuten melden dat de symptomen van veel cliënten, die aanvankelijk duidelijk minder waren geworden, na het einde van een ambulante of klinische behandeling in versterkte vorm kunnen terugkeren. De patiënt moet omschakelen van de geregelde gesprekken met de arts of psycholoog naar de steun door zijn naaste omgeving, wat vaak angst opwekt. Gewoonlijk kan de cliënt echter na een paar weken of maanden weer voortbouwen op wat hij in de loop van de therapie bereikte. Het is aan te raden om de patiënt erop te wijzen dat hij zich na afloop van de sessies misschien slechter zal voelen, zonder dat hij zich daardoor moet laten ontmoedigen.


  
    Na de therapie voortbouwen op je sterke punten
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    Toen Johan acht jaar oud was, vroegen zijn ouders bij (de Duitse) Jeugdzorg psychotherapeutische hulp aan huis aan. Een van de hulpverleners was ik. De daaropvolgende twee jaar zagen we elkaar op de meeste werkdagen, dus duidelijk veel vaker dan bij een doorsnee ambulante therapie.


    Johan is sinds zijn geboorte lichamelijk gehandicapt. Een spastische aandoening, die een negatieve invloed had op zijn bewegingsapparaat en ook de ontwikkeling van zijn hersenen beïnvloedde, dwong hem om over de vloer te kruipen totdat zijn botten zich zover hadden ontwikkeld dat een operatie mogelijk werd. Kort na de operatie, toen de achtjarige net had geleerd om in een rolstoel te zitten en zich met krukken voort te bewegen dankzij een inspannende gymnastiektraining voor gehandicapten, zagen we elkaar voor het eerst.


    Johan was indertijd zichtbaar getraumatiseerd door de ellendige ervaring dat hij de wereld en de mensen in zijn leven tot nu toe bijna alleen maar van onderen had kunnen zien. Hij verborg zijn droefenis en zijn hulpeloosheid evenwel achter een masker van vrolijkheid, dat zelfs kon ontaarden in lange lachaanvallen waar de jongen bijna in bleef. Wanneer een van de andere kinderen in het middelpunt van de belangstelling stond, lukte het hem vaak om door te giechelen alle aandacht weer af te leiden.


    De kinderarts had ooit aan de ouders van Johan voorspeld dat hij hooguit zou kunnen leren om op zijn vingers tot tien te tellen. Johan had voor een heleboel dingen angst: om alleen te zijn, voor omvallen terwijl hij los op een trap zat, voor ontvoering door inbrekers en voor ‘vergiftigd eten’.


    Met de ouders van Johan werd afgesproken dat Johan, zodra hij weer zou losbarsten in een van zijn lachaanvallen, een korte time-out zou krijgen, die hij in zijn kamer moest doorbrengen. De deur bleef openstaan op een kier, zodat de achtjarige de mogelijkheid had om te melden wanneer hij zichzelf weer onder controle had. Bovendien vroeg ik hem daarna steeds weer welk onprettig gevoel hij door het gegiechel had willen overstemmen. Dat hielp Johan om zijn ‘eigenlijke’ gevoelens waar te nemen. Ondanks een enkele terugval werd het problematische gedrag duidelijk minder.


    De paniek om bij het zitten buiten de rolstoel om te vallen, werd behandeld met de methode van de systematische desensibilisatie: aanvankelijk zitten in aanwezigheid van de therapeut totdat de angst was gedaald tot een verdraaglijk niveau, daarna met de therapeut op grotere afstand maar met oogcontact, en ten slotte alleen. Het onderwerp ‘angst voor ontvoering door een inbreker’ verwerkten we op alle mogelijke manieren in rollenspelen. In de loop van de tijd kreeg Johan weer meer vertrouwen in zijn eigen vaardigheden.


    De angst voor ‘vergiftigde levensmiddelen’, eigenlijk een angst voor controleverlies, bleek aanvankelijk uiterst hardnekkig te zijn. Op een gegeven moment ging ik ertoe over om op de bij elke maaltijd herhaalde vraag ‘Is dat nog wel goed?’ paradoxaal te antwoorden: ‘Nee, Johan, je ziet toch dat de wormen al op je bord wriemelen, en ruik nou toch eens, dit heeft vast al een halfjaar in de koelkast liggen schimmelen.’ Johan grijnsde dan en begon te eten. Nadat zijn familie dit gedragspatroon had overgenomen, werd de angst voor vergiftiging aanzienlijk minder en speelde deze na een paar maanden geen rol meer.


    Toen de psychotherapeutische gezinshulp na twee jaar werd beëindigd, wilde Johan niet meer tot elke prijs de aandacht van anderen trekken. Hij was intussen een goede, invoelende luisteraar geworden. Tijdens ons laatste officiële gesprek zei hij iets tegen me, dat me roerde: ‘Afgezien van het feit dat ik niet lopen kan, ben ik eigenlijk een heel normaal kind.’


    Tegenwoordig is Johan 22. Hij woont nog bij zijn ouders, maar hij kan voor zichzelf zorgen en gaat uiterst geroutineerd met zijn handicap om. Het is hem gelukt om zijn middelbare school af te maken en aansluitend een commerciële vervolgopleiding te doen. Momenteel is Johan bezig met een specialistische vakopleiding. De verwachting van zijn vroegere kinderarts dat men hooguit van Johan mocht verwachten dat hij van een tot tien zou kunnen tellen, met behulp van de vingers van zijn beide handen, heeft hij ver overtroffen.

  


  Deel V


  Het deel van de tientallen


  


  
    In dit deel...


    In dit deel tref je verscheidene lijstjes aan, die belangrijke aspecten van dit boek samenvatten, plus diverse nuttige adressen op psychotherapeutisch gebied.


    Om te beginnen beschrijf ik enkele tekenen die erop wijzen dat het zinvol zou kunnen zijn om een ambulante of klinische therapie te gaan volgen. Bovendien lees je wat ertoe kan bijdragen dat zo’n behandeling slaagt.


    Het daaropvolgende lijstje bevat tien handige adressen voor mensen die op zoek zijn naar een therapeut. Daarna beschrijf ik het proces vanaf het vinden van een geschikte therapeut tot aan het inwilligen van een ambulante behandeling. Een selectie van adressen van GGZ-instellingen in Nederland besluit dit deel van het boek.

  


  Hoofdstuk 18


  Tien overwegingen die ervoor pleiten om in therapie te gaan


  


  


  In dit hoofdstuk noem ik een aantal aspecten die ervoor zouden kunnen pleiten om eens goed na te denken over een ambulante of klinische psychotherapie. Als er aan de voorwaarden wordt voldaan van één opsommingspunt uit dit overzicht van diverse psychisch-emotionele ziektebeelden, is dat al voldoende voor een dergelijke aanbeveling.


  
    
      	Conflicten en traumatiseringen uit het heden en verleden hebben een aanmerkelijke invloed op de stemming.


      	Angst, dwangmatigheid en/of depressieve symptomen uiten zich door herhaalde zelfverwijten, een dalende tevredenheid en minder activiteiten die voor de betrokkene kenmerkend zijn.


      	De identiteit is weinig stabiel. Een crisis brengt de betrokkene gemakkelijk uit zijn evenwicht.


      	Iemand draagt door zijn gedrag er steeds weer ongewild toe bij dat liefdesrelaties, vriendschappen en contacten met familieleden, bekenden of collega’s worden afgebroken of onder druk komen te staan wanneer er problemen optreden.


      	Overbelasting (aanhoudende stress) op het werk of in het privéleven leidt tot chronische uitputting, angst en neerslachtigheid.


      	Iemand verdringt zijn eenzaamheid en ontevredenheid door regelmatig misbruik van alcohol, drugs of geneesmiddelen. Hier is vaak om te beginnen een klinische behandeling (een onthoudings- en ontwenningskuur) aan te raden voordat een ambulante psychotherapie kan plaatsvinden.


      	De betrokkene heeft de neiging om in een levenscrisis het contact met de werkelijkheid te verliezen en waansymptomen te vertonen, bijvoorbeeld een ongegronde angst voor achtervolging. In zulke gevallen, net als bij acuut gevaar voor zelfmoord, wordt psychiatrische opname aangeraden voordat een ambulante psychotherapie kan plaatsvinden.


      	Psychisch-emotionele problemen, vaak vergezeld gaand van irreële wensen ten aanzien van het lichaamsgewicht, monden uit in een eetstoornis (anorexia of boulimie) die behandeld moet worden.


      	Onduidelijke interne signalen dragen bij tot angst voor ziekten, wat paniekaanvallen tot gevolg kan hebben, hoewel organische oorzaken medisch uitgesloten kunnen worden.


      	Overbelasting en moeite om te ontspannen leiden tot chronische pijn, bijvoorbeeld hoofdpijn, maagpijn of rugpijn.

    

  


  Hoofdstuk 19


  Tien kenmerken van een succesvolle psychotherapie


  


  


  In dit hoofdstuk beschrijf ik enkele dingen waaraan je kunt aflezen dat een ambulante of klinische psychotherapie goed verloopt. De meeste aspecten op het volgende lijstje hebben betrekking op behandelingen die al enige tijd duren en binnenkort kunnen worden afgesloten. In eerdere therapiefasen zijn de verbeteringen dikwijls nog niet zo opvallend; bovendien is altijd een terugval mogelijk, wat meestal verderop in de behandeling veel vinder vaak voorkomt.


  
    
      	De cliënt heeft meer inzicht in de samenhang tussen zijn levensgeschiedenis en zijn psychische problemen.


      	Praktijkgerichte benaderingen om moeilijkheden aan te pakken, zich emotioneel verder te ontwikkelen of nieuwe, gezonde ervaringen op te doen verminderen de intensiteit en de frequentie van de symptomen.


      	De patiënt kan met meer succes voortbouwen op zijn sterke punten en zijn persoonlijke energiebronnen dan voorafgaande aan de behandeling.


      	Schuldgevoelens, gepieker, passiviteit en de neiging om zich uit het sociale leven terug te trekken zijn geleidelijk verminderd.


      	Het lukt de betrokkene beter om iets te ondernemen waar hij zelf beter van wordt, bijvoorbeeld zich effectief te ontspannen en herstelpauzen na inspannende activiteiten in te lassen.


      	Het zelfbewustzijn en het zelfvertrouwen nemen gestaag toe. De patiënt houdt meer rekening met zijn behoeften en grenzen en kan ze beter in praktijk brengen dan voorafgaande aan de therapie.


      	De tevredenheid met het eigen leven neemt toe en de patiënt besteedt minder tijd met zich op te winden over dingen die hij niet veranderen kan.


      	De cliënt beschikt over betere mogelijkheden om constructief van mening te verschillen in de relaties met anderen (familie, vrienden, collega’s, leidinggevenden) en in liefdesrelaties.


      	De patiënt laat zich niet meer zo snel onder druk zetten op zijn werk of in zijn privéleven en gaat in het algemeen ontspannener met druk om.


      	Het lukt de betrokkene beter om ‘negatieve’ gevoelens zoals woede of treurigheid te verdragen en levenscrisissen met succes te boven te komen.

    

  


  Hoofdstuk 20


  Twee keer tien aanknopingspunten bij het zoeken naar een psychotherapeut


  


  


  In dit hoofdstuk vind je twee lijstjes. Op alle websites die in het eerste lijstje worden genoemd, kun je een therapeut zoeken bij jou in de buurt. Vaak vind je op zo’n website nog andere informatie, bijvoorbeeld over psychische problemen, de gang van zaken bij een therapieaanvraag, kosten en vergoedingsmogelijkheden.


  Het tweede lijstje geeft een overzicht van de websites van diverse (psycho)therapeutische stromingen in Nederland, zoals ze zich hebben georganiseerd in diverse beroepsverenigingen. Op deze websites kan direct worden gezocht naar een therapeut die volgens de genoemde methode te werk gaat.


  Zoeken in een bepaalde gemeente of provincie


  
    
      	www.kiesbeter.nl. Je kunt hier een eerstelijnspsycholoog kiezen op basis van problemen (psychische en psychiatrische klachten) of doelgroepen (kinderen, jongeren, volwassenen).


      	www.allepsychologen.nl. Een lijst van psychologen, per provincie alfabetisch gerangschikt, met vermelding van praktijkadres, e-mailadres, specialisme en website.


      	psychologie.startpagina.nl. Algemene site met informatie van sterk wisselend gehalte over psychologie en psychologische stromingen.


      	www.vind-een-therapeut.nl. Therapeuten, therapieën, psychotherapeuten, coaches en counselors in Nederland of Vlaanderen. Je kunt zoeken op therapievorm, stoornis, provincie en gemeente.


      	www.gz-psychologennet.nl. Per provincie zoeken naar GZ-psycholoog.


      	www.lve.nl. Landelijke Vereniging van Eerstelijnspsychologen.


      	www.psychotherapie.nl. Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP).


      	www.nvvp.nl. Nederlandse Vereniging van Vrijgevestigde Psychologen & Psychotherapeuten (NVVP).


      	www.psynip.nl. Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).


      	www.vkjp.nl. Vereniging voor Kinder- en Jeugdpsychotherapie (VKJP).

    

  


  Zoeken binnen een psychotherapeutische richting


  
    
      	Psychoanalyse. Nederlandse Vereniging voor Psychoanalyse (NVPA), www.nvpa.nl.


      	Psychoanalytische psychotherapie. Nederlandse Vereniging voor Psychoanalytische Psychotherapie (NVPP), www.nvpp.nl.


      	Dieptepsychologie. Jungiaanse Vereniging van Analytische Therapeuten in Nederland (JVATN), www.jvatn.nl.


      	(Cognitieve) gedragstherapie. Nederlandse Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie (VGCt), www.vgct.nl.


      	Gesprekspsychotherapie. Vereniging voor Cliëntgerichte Psychotherapie, www.vcgp.nl.


      	Gestalttherapie. Nederlandse Beroepsvereniging van Gestalttherapeuten (NBGT), www.nbgt.nl.


      	Hypnotherapie. Nederlandse Beroepsvereniging van Hypnotherapeuten (NBVH), www.hypnotherapie.nl.


      	Systeemtherapie. Nederlandse Vereniging voor Relatie- en Gezinstherapie (NVRG), www.nvrg.nl.


      	Psychodrama. Vereniging voor Psychodrama, www.vvp.nl.


      	Alternatieve zorgsector. Stichting Registratie Beroepsbeoefenaren Aanvullende Gezondheidszorg (koepelorganisatie), www.srbag.nl.

    

  


  Hoofdstuk 21


  Tien psychische ziektebeelden en daarin gespecialiseerde GGZ-instellingen


  


  


  In dit hoofdstuk vind je een selectie van postadressen, telefoonnummers en internetadressen van Nederlandse GGZ-instellingen, die zich in de behandeling van psychische en psychosomatische stoornissen hebben gespecialiseerd.


  
    
      	
        Angststoornissen

        
          	Altrecht Academisch Angstcentrum, Mimosastraat 2-4, 3551 DC Utrecht, 030-3103100, www.altrecht.nl/angstcentrum.


          	Parnassiagroep, Programma Angststoornissen, PsyQ Haaglanden, Lijnbaan 4, 2512 VA Den Haag, 088-3572759, www.psyq.nl\programma\angststoornissen.


          	Pro Persona Centrum voor Angststoornissen Overwaal, Pastoor van Laakstraat 48, 6663 CG Lent, 024-8200800, www.propersona.nl.


          	Riagg Maastricht afdeling Angststoornissen, Parallelweg 45-47, 6221 BD Maastricht, 043-3299699, www.riagg.eu/topggz_afdelingangststoornissen.htm.

        

      


      	
        Bipolaire stoornissen

        
          	Altrecht Bipolair, Lange Nieuwstraat 119, 3512 PG Utrecht, 030-2308600, www.altrecht.nl/bipolair.


          	Dimence Centrum Bipolaire Stoornissen, Hanzelaan 1, 7607 NL Almelo, 0546-542424, centrumbipolairestoornissen.dimence.nl.


          	Riagg Maastricht afdeling Stemmingsstoornissen, Parallelweg 45-47, 6221 BD Maastricht, 043-3299699, www.riagg-maastricht.nl.

        

      


      	
        Depressies

        
          	Parnassiagroep Programma Depressie Ambulant, locatie Lijnbaan, PsyQ Haaglanden, Lijnbaan 4, 2512 VA Den Haag, 088-3573051 Den Haag, www.psyq.nl/programma/depressie.

        

      


      	
        Dwangstoornissen

        
          	Altrecht Academisch Angstcentrum, Mimosastraat 2-4, 3551 DC Utrecht, 030-3103100, www.altrecht.nl/angstcentrum.


          	De Bascule, Expertisecentrum Dwang, Angst en Tics, Meibergdreef 5, 1105 AZ Amsterdam, 020-8901000, dat.debascule.com.

        

      


      	
        Eetstoornissen

        
          	Altrecht Eetstoornissen Rintveld, Wenshoek 4, 3705 WE Zeist, 030-6965477, www.rintveld.nl.


          	Rivierduinen Centrum Eetstoornissen Ursula, Veursestraatweg 185, 2264 EG Leidschendam, 070-4441444, www.centrumeetstoornissen.nl.

        

      


      	
        Persoonlijkheidsstoornissen bij jongeren of volwassenen

        
          	De Viersprong, De Beeklaan 2, 4661 EP Halsteren, 0164-632200, www.deviersprong.nl/behandelingen.


          	Riagg Maastricht afdeling Persoonlijkheidsstoornissen, Parallelweg 45-47, 6221 BD Maastricht, 043-3299699, www.riagg.eu/topggz_afdelingpersoonlijkheidsstoornissen.htm.

        

      


      	
        Psychosomatiek

        
          	Altrecht Psychosomatiek Eikenboom, Oude Arnhemseweg 260, 3705 BK Zeist, 030-6965600, www.altrecht.nl/psychosomatiek.

        

      


      	
        Pychosen en schizofrenie

        
          	GGZ Drenthe Psychosecircuit, Dennenweg 9, 9404 LA Assen, 0592-334703, www.ggzdrenthe.nl.


          	Lentis Zorgprogramma Psychosen, Hereweg 80, 9725 AG Groningen, 050-5223756, www.linis.nl.


          	Parnassiagroep Centrum Eerste Psychose, Lijnbaan 4, 2512 VA Den Haag, 088-3575279, www.helpikhebeenpsychose.nl.

        

      


      	
        Psychotrauma

        
          	Rivierduinen Psychotraumacentrum GGZ Kinderen en Jeugd, Sandifortdreef 19, 2333 ZZ Leiden, 071-8908400, www.ggzkinderenenjeugd.nl.


          	Stichting Centrum ’45 Locatie Diemen, Nienoord 5, 1112 XE Diemen, 020-6274974, www.centrum45.nl.


          	Stichting Centrum ’45 Locatie Oegstgeest, Rijnzichtweg 35, 2342 AX Oegstgeest, 071-5191500, www.centrum45.nl.

        

      


      	
        Verslaving

        
          	BoumanGGZ, Postbus 8549, 3000 AM Rotterdam, 088-2303300, www.boumanggz.nl.


          	JellinekMinnesota, Surinameplein 35, 1058 GM Amsterdam, 020-5905888, www.jellinekminnesota.com.


          	Lievegoed Verslavingszorg, Prof. Bronkhorstlaan 24, 3723 MB Bilthoven, 030-2255555, www.lievegoed.nl.
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Veel voorkomende psychische en psychosomatische kwalen

Een belangrijke voorwaarde voor de financiering van ambulante of klinische psychotherapie door de
ziektekostenverzekering is dat de huisarts een stoornis moetvermoeden die wordt genoemd in de
DSM, het Amerikaanse handboek voor de diagnose van psychische aandoeningen. Tot deze psychi-
sche aandoeningen behoren onder andere de volgende stoornissen:

v reactieve stoornissen: problemen door negatieve levensgebeurtenissen zonder biografische
voorbelasting (bijvoorbeeld angst, prikkelbaarheid en kwellende herinneringen na een trauma);

v neurosen, bijvoorbeeld angststoornissen, dwangstoornissen (bijvoorbeeld een wasdwang) en
neurotisch-affectieve stoornissen zoals een biografisch beinvioede depressie: sterke lijdensdruk,
vaak gekoppeld aan een conflictrijke levensgeschiedenis en een chronisch negatief zelfbeeld;

persoonlijkheidsstoornissen: veelomvattende, jarenlange problemen met traumatische voorge-
schiedenis, bijvoorbeeld een zwakke identiteit, zwart-witdenken en instabiele sociale relaties bij
een borderline-stoornis;

fysiek-psychische problemen, bijvoorbeeld angst bij onduidelijke interne signalen of door stress
veroorzaakte hoofdpijn of rugpijn;

v psychisch veroorzaakte eetstoornissen, bijvoorbeeld anorexia nervosa of boulimia.
Waanstoornissen, bijvoorbeeld een achtervolgingswaan bij schizofrenie, stoornissen met een acuut
zelfmoordrisico en verslavingen (aan alcohol, drugs of bepaalde geneesmiddelen) moeten om te begin-
nen in de psychiatrie worden behandeld. Veel andere psychisch-emotionele problemen kunnen goed
in hetkader van een ambulante of klinische psychotherapie worden aangepakt.

Wat bijdraagt tot het succes van een psychotherapie

De belangrijkste factor die de effectiviteit van een psychotherapeutische behandeling bevordert, is
een op vertrouwen gebaseerde relatie tussen therapeut en patiént.

v~ De cligntmoet bij de arts of psycholoog het gevoel hebben dat hij goed wordt behandeld en geres-
pecteerd.

v Elke hulpzoekende moet de gelegenheid krijgen om te begrijpen hoe zijn problemen zijn ontstaan
en wat hij op langere termijn kan doen om uit de crisis te komen. De verklaringsmodellen (psycho-
analyse, gedragstherapie enzovoort) verschillen van elkaar, ongeacht welke therapeut als profes-
sionele hulpverlener optreedt.

De therapeut dient na verloop van tijd een voorbeeld voor de patiént te worden, bijvoorbeeld in
een zelfbewuste omgang met andere mensen of bij de begeleiding van een confrontatie met con-
flicten uit de levensgeschiedenis van de patiént.

Wanneer de arts of psycholoog rekening houdt met de persoonlijke energiebronnen van zijn
patiénten deze krachtiger maakt, verhoogt dat de motivatie van de patiént om zijn levensproble-
men metsucces aan te pakken.

De geselecteerde therapievorm, bijvoorbeeld gedragstherapie, dieptepsychologie of gestaltthe-
rapie, speelteen betrekkelijk kleine rol als het gaat om de effectiviteit van een psychotherapeuti-
sche behandeling.






OEBPS/Images/common8.jpg
<%





OEBPS/Images/common3.jpg





OEBPS/Images/Pageb.jpg
1ok
Psychotherapie voor Dummies 912&4

Hulpverleners en psychotherapieén

De Wet Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (BIG) geefttitelbescherming aan (onder andere)

gezondheidszorgpsychologen en psychotherapeuten. Met het voeren van een beschermde titel maken

beroepsbeoefenaren aan publiek en verzekeraars duidelijk op welk gebied zij daadwerkelijk deskundig

zijn.

v~ Gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog). Deze tweejarige postmasteropleiding — de vereiste
vooropleiding is een psychologiestudie metrelevante masterroute — kent twee varianten: Volwas-
senen en Ouderen (V&0) en Kind en jeugdigen (K&J). Een GZ-psycholoog mag eerstelijnshulp
geven, maar geen psychotherapie.

v Psychotherapeut. Als vooropleiding geldt het artsexamen of het doctoraal examen psychologie, 5
pedagogische wetenschappen of gezondheidswetenschappen (met als specialisatie GGZ). Kan-

\ didaten worden tevens getoetst op hun geschiktheid voor het beroep. De vierjarige postacade- S
mische opleiding omvat 1280 uren theoretisch en praktisch onderwijs, 2400 uren werkervaring

op hetgebied van de psychotherapie en ten minste één vervolgcursus over de toepassing van

behandelingsmethodenin een door de aspirant-psychotherapeut te kiezen psychotherapeutisch

referentiekader:

« psychoanalytische theorieén, bijvoorbeeld psychoanalytische psychotherapie, een therapie
die trauma’s en onbewust conflicten aan hetlicht en aanzet tot verandering door inzicht te ver-
schaffen en verdere emotionele ontwikkeling mogelijk te maken;

* leer-en cognitieve theorieén, bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie, een probleemgerichte
aanpak die psychische problemen vermindert door bestaand zelfondermijnend gedrag af te 5
leren en adequaat nieuw gedrag aan te leren;

* experiéntiéle theorieén, bijvoorbeeld de cliént- of persoonsgerichte psychotherapie, vroeger
meestal Rogeriaanse therapie genoemd, een therapie waarbij echtheid en empathie van de
therapeut essentieel zijn om de zelfhelende krachten van de cliént te ondersteunen;

* systeemtheorieén, bijvoorbeeld systeemgezinstherapie, een therapie waarbij niet uitsluitend
één psychisch ziek geworden kind of jongere, maar een heel gezin wordt behandeld (en gezon-
der dient te worden).

Integenstelling tot ambulante psychotherapie beperkt een dagbehandeling zich niet tot een bepaalde
therapie (bijvoorbeeld psychoanalytische therapie of gedragstherapie). De volgende aanvullende the-
rapieén en methoden kunnen deel uitmaken van het programma:

v beeldende therapie (schilderen en tekenen) en muziektherapie;

v ergotherapie, waarbij de patiénten creatief zijn met hun handen (bijvoorbeeld werken met hout,
klei of collages);

v groepsdrama, een groepstherapie waarbij conflicten en oplossingsideeén van de deelnemers in
rollenspelen worden geconcretiseerd;

v hypnotherapie, waarbij het onbewuste van de cliéntwordtbeschouwd als krachtbron en de weer-
stand van het bewustzijn tegen verandering wordt omzeild met hypnotische methoden;

v mindfulness: bewuste aandacht voor de fysieke en psychische gewaarwordingen en situaties van
hetmoment;

v ontspanningstechnieken (progressieve spierontspanning, autogene training)

v psychomotorische therapie, een lichaamsgerichte psychotherapie waarbij de patiént onder bege-
leiding van de therapeut lichamelijke activiteiten, oefeningen en opdrachten doet methetaccent
op lichaamservaring en beweging;

v cursussen zelfvertrouwen, zelfverdediging, assertiviteit (beslist ‘nee’ lerenzeggen).
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