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Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten geldt als
standaardwerk voor de jeugd-ggz, een vakgebied dat sterk in ontwik-
keling is. Deze herziening is uitgebreid van twee naar drie delen en
bevat meer dan vijftig van de krachtigste behandelingen voor kinderen
en adolescenten van O tot 18 jaar en hun ouders. Het levert hiermee een
belangrijke bijdrage aan effectieve en transparante zorg voor kinderen
en jongeren met uiteenlopende psychische problematiek.

EVIDENCE-BASED WERKEN: KLACHTSPECIFIEK EN TRANSDIAGNOSTISCH

Nieuwe onderwerpen zijn onder meer: huilbaby’s, vechtscheidingen, zelfverwondend
gedrag, ARFID, en angst bij jonge kinderen. Naast veertig protocollen voor specifieke
klachten of doelgroepen zijn nu ook elf behandelingen opgenomen die transdiagnos-
tisch inzetbaar zijn en ingrijpen op onderliggende cognitieve en emotionele processen,
zoals perfectionisme, compassie en negatief zelfbeeld.

Alle protocollen zijn grondig herzien, up-to-date gemaakt en voorzien van oefeningen,
formulieren en vragenlijsten. Ook nieuw is de aandacht voor valkuilen bij elke behan-
deling. Hiermee krijgt de therapeut aan de hand van casussen inzicht in de lastige
situaties binnen een behandeling en tips om hiermee om te gaan.

Per deel zijn de volgende thema’s opgenomen:

Deel 1 Transdiagnostisch

¢ Belang van evidence-based werken

e Focus op cognitieve, emotionele en gedragsmatige processen
e Bijzondere doelgroepen en methoden

Deel 2 Externaliserend

e Stoornissen in de zindelijkheid

« Voedings- en eetstoornissen

e Neurobiologische ontwikkelingsstoornissen

Deel 3 Internaliserend ) PS
. [ ]
e Slaap- en somatoforme stoornissen ° .. [ N J
. o
e Depressie en rouw ... ...
e Angst- en verwante stoornissen »pe® 00
o000
. . . . . » 4
Formulieren voor de cliént en vragenlijsten zijn te downloaden via ) .. ®
([ J

boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind.
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Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten met psychische klachten
hoort thuis op elke behandelplek in de jeugdzorg. Het vormt een compleet naslag-
werk voor psychologen in opleiding, orthopedagogen, cognitief-gedragstherapeuten,
gz-psychologen, psychotherapeuten, klinisch psychologen en kinderpsychiaters.
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Ten geleide

Protocollair werken met kinderen en adolescenten
met psychische klachten

De behandeling van kinderen en adolescenten met psychische klachten en hun ou-
ders is een zeer belangrijk onderwerp in onze maatschappij: in de politiek, in be-
handelinstellingen, op school, in het gezin, en voor het kind zelf. Logisch, want het
kind heeft de toekomst. Toch heeft 20% van de kinderen en adolescenten momen-
teel last van mentale problemen en staat de behandeling ervan nog niet op punt.
Dit is niet zo verwonderlijk, want ons vakgebied is relatief jong. Zo verscheen het
eerste kinderpsychiatrieboek pas in 1935, startte het meten van de effecten van een
behandeling voor kinderen en adolescenten pas eind jaren 1980, begon het streven
naar gestandaardiseerd werken volgens vooropgestelde criteria pas eind jaren 1990,
en werd het ontwikkelingsperspectief van mentale stoornissen pas in 2013 in de
DSM-5 voor het eerst serieus opgepakt.

Deze ontwikkelingen hebben in korte tijd veel veranderingen met zich meege-
bracht. Lange tijd werden kinderen behandeld met speltherapie, praattherapie of
ouderbegeleiding, waarbij de therapeutische relatie centraal stond, maar de me-
thodieken die aangewend werden weinig gespecifieerd waren. We beweren niet
dat deze behandelingen niet zouden werken, maar uit het volwassenenonderzoek
werd duidelijk dat meer gestandaardiseerd werken vele voordelen had. Dat wil zeg-
gen: behandelen volgens een vast protocol was beduidend succesvoller en kostte
minder tijd (en dus geld). Bovendien vonden de cliénten het ook prettiger. Tegelijk
met de protocollen kwamen er ook werkboeken en handleidingen, wat de genera-
liseerbaarheid van de behandelingen verhoogde, en werden de therapeuten met de
therapeutenhandleidingen beter getraind. Daarbij werd aangetoond dat onerva-
ren therapeuten de protocollen net zo goed uitvoeren als ervaren therapeuten (zie
hoofdstuk 1in boek 1 van deze serie).

Voor ons taalgebied zijn er sinds eind jaren 1990 reeds een honderdtal protocol-
len ontwikkeld voor kinderen en adolescenten. In de eerste editie van Protocollaire
behandelingen voor kinderen met psychische klachten (Braet & Bogels, 2008) hadden we 21
van dergelijke protocollen opgenomen, die volgens de vooropgezette criteria (zie
ook hoofdstuk 1 in boek 1 van deze serie) goed geévalueerd waren. Dit boek heeft
een belangrijke invloed gehad op de jeugdzorg en jeugd-ggz, en heeft geleid tot
een belangrijke toename van het gebruik van protocollen in Nederland en Belgié.
0ok heeft het boek bijgedragen aan de opleiding van therapeuten in het werken
met protocollen. Het boek werd herzien in 2014, maar bij het voorbereiden van die
herziening bleek al dat er sinds 2008 vele nieuwe goede protocollen ontwikkeld wa-
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ren. Daarom werkten we parallel aan Protocollaire behandelingen voor kinderen en adoles-
centen met psychische klachten 2, met wederom talrijke enthousiaste auteurs die hun
protocollen met anderen wilden delen.

Nu, in 2020, dringt zich alweer een herziening op. Voor deze editie selecteerden
we meer dan vijftig goede protocollen voor uiteenlopende psychische klachten bij
kinderen en adolescenten in de leeftijd van 0-18 jaar. We hebben vooral die proto-
collen gekozen waarvoor ‘goede evidentie’ is, maar deze zijn aangevuld met enkele
protocollen die wij veelbelovend vonden en die een behandelnood opvulden (zie
hiervoor hoofdstuk 1 van boek 1 van deze serie).

De protocollen zijn verdeeld over drie boeken. Daar is lang over nagedacht. We
kozen ervoor de opbouw van de DSM-5 te volgen, waarbij klachten van kinderen
en adolescenten ingedeeld worden volgens een aantal uiterlijke kenmerken die ons
een richting geven bij het formuleren van hypothesen over het ontstaan en de in-
standhouding ervan. De DSM-5 koos ervoor om de stoornissen te clusteren naar
levensloop (van vroeg in de levensloop tot laat in de levensloop) en naar interna-
liserend en externaliserend, dat laatste omdat het een empirisch ondersteund ka-
der geeft: ‘Binnen de groep met internaliserende factoren (stoornissen met vooral
angst-, depressieve en somatische symptomen) en de groep met externaliserende
factoren (stoornissen met vooral impulsief, disruptief gedrag en symptomen van
middelengebruik) bieden de gezamenlijke genetische en omgevingsrisicofactoren
(...) waarschijnlijk een verklaring voor een groot deel van de systematische comor-
biditeiten’ (DSM-5; APA, 2014, p. 64).

Boek 2 bevat vooral problemen in de vroege kindertijd (gerelateerd aan voe-
ding, zindelijkheid en afwijkende neurobiologische ontwikkelingen), die wor-
den gevolgd door klachten die men als ‘externaliserend’ zou kunnen omschrijven,
waaronder de gedragsproblemen en de verslavingsproblemen. Boek 3 omvat vooral
die protocollen die bedoeld zijn voor alle vormen van angsten, depressieve en psy-
chosomatische klachten die men eerder als ‘internaliserend’ zou kunnen omschrij-
ven. Ook de slaapstoornissen brachten we daarbij onder.

In boek 1 beginnen we met te wijzen op het belang van evidence-based werken
en van een degelijk diagnostisch proces dat aan elke protocollaire behandeling
moet voorafgaan. Voordat een protocol gekozen wordt, moet naast de beschrijven-
de diagnostiek ook de verklarende diagnostiek helder zijn en leiden tot een gemo-
tiveerd behandelplan. Op die manier kan de keuze voor een bepaald protocol goed
onderbouwd worden. We pleiten daarbij ook voor een kritische reflecterende hou-
ding op onze behandeling, en wel voor iedere cliént, en bij voorkeur in een intervi-
siegroep. Waar mogelijk includeren we een meetinstrument dat een evaluatie van
ons handelen toelaat.

We bespreken in boek 1 ook enkele protocollen voor bijzondere doelgroepen die
niet onder mentale stoornissen in de DSM-5 geclassificeerd zijn, zoals baby’s die ex-
cessief huilen, kinderen binnen een vechtscheiding en kinderen van ouders met psy-
chiatrische problematiek. Maar nog meer dan in de vorige uitgaven is er nu in boek
1 aandacht voor transdiagnostische protocollen. Transdiagnostische behandelpro-
gramma’s kunnen een focus hebben op cognitieve processen, emotionele processen
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of gedragsmatige processen die voorkomen bij verschillende mentale problemen.
We gaan ervan uit dat ze inwerken op onderliggende mechanismen en hierdoor
breed inzetbaar zijn. Toepassing van transdiagnostische protocollen is duidelijk
een nieuwe trend, maar is lang niet altijd de beste keuze. Het laatste hoofdstuk van
boek 1is aan dit onderwerp gewijd. Hierin gaan we in op de keuze tussen klachtge-
richt werken dan wel modulair werken dan wel transdiagnostisch werken.

Aan deze uitgave is bijna twee jaar gewerkt. Alle hoofdstukken brengen een ge-
actualiseerde stand van zaken en hebben dezelfde opbouw. De paragraaf ‘Inleiding’
schetst de klacht of het probleem waarvoor het protocol wordt ingezet. Voor zover
het om een DSM-diagnose gaat wordt aan de DSM-5 gerefereerd. Dan volgt een
kort maar belangrijk overzicht van de wetenschappelijke evidentie voor het pro-
tocol (paragraaf ‘Onderzoeksbevindingen’). Zo veel mogelijk is daarbij de effect size
van het protocol vermeld en is dit gekaderd binnen de internationale ontwikkelin-
gen. Deze paragraaf wordt afgesloten met een verwijzing naar de bestaande richt-
lijnen of zorgstandaarden, indien deze bestaan voor de problematiek. Vervolgens
beschrijven de auteurs de inclusie- en exclusiecriteria en welke metingen nodig
zijn om een beeld te krijgen van de klacht (paragraaf ‘Assessment’). Na een para-
graaf ‘Rationale’, waarin deze beschreven wordt, zodat de therapeut aan het kind of
de adolescent kan uitleggen wat er zal gebeuren, volgt de paragraaf ‘Behandelpro-
tocol’, waarin het protocol nader uitgewerkt wordt, veelal per sessie. Door voorbeel-
den van oefeningen, casussen en therapeut-kinddialogen wordt de uitvoering van
het protocol zo concreet mogelijk beschreven. Daarna wordt in de paragraaf ‘Rol
van de omgeving’ de bijdrage van ouders, gezin en school aan het uitvoeren van het
protocol besproken. Vervolgens wordt in de paragraaf ‘Evaluatie’ ingegaan op het
evalueren van de behandeling, en dit wordt door sommige auteurs mooi met een
n=1,een casus, geillustreerd. Alle namen die gebruikt worden zijn geanonimiseerd,
en een aantal zaken zijn veranderd in de casussen zodat die niet meer herleidbaar
zijn tot één persoon. In een afsluitende paragraaf ‘Discussie’ wordt aangegeven
waar verder onderzoek nodig is en of nieuwe toepassingen verwacht mogen wor-
den. Nieuw in vergelijking met vorige uitgaven zijn de uitgebreide en consistente
aandacht voor moeilijke momenten en de tips voor wanneer de behandeling anders
loopt dan verwacht; deze staan in de bijlage ‘Valkuilen’. Vele auteurs leverden extra
materiaal aan dat eveneens in bijlagen is opgenomen.

Met deze driedelige serie beogen we het beste te bieden van wat er in Nederland
en Belgi€ bestaat op het gebied van evidence-based psychologische behandelingen
voor kinderen en adolescenten. Ons doel was een standaardwerk af te leveren datin
principe op elke behandelplek thuishoort, en zeker bij psychologen in opleiding,
orthopedagogen, cognitief-gedragstherapeuten, gz-psychologen, psychotherapeu-
ten, klinisch psychologen en kinderpsychiaters. Kinderen en adolescenten effectief,
nietlanger dan nodig en —vooral —op een fijne en transparante manier behandelen:
we hopen dat de drie boeken van Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescen-
ten met psychische klachten hieraan zullen bijdragen!

Caroline Braet en Susan Bogels, januari 2020
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Kinderen en adolescenten
met psychische klachten

Aanzet tot evidence-based werken

Caroline Braet en Susan Bdgels

Inleiding: evidence-based
werken is niet zo evident

Als therapeuten zullen we ons steeds meer moeten verantwoorden. Niet alleen te-
genover onze collega’s, onze werkgever, de zorgverzekeraars en de overheid, maar
ook tegenover de ouders van kinderen en adolescenten met psychische klachten,
die zich steeds vaker profileren als kritische consumenten die bepaalde kwali-
teitseisen stellen aan de geleverde hulpverlening. Ook zij kunnen de therapeut ter
verantwoording roepen.

Er is momenteel geen gebrek aan behandelingsmethodieken voor kinderen en
adolescenten. Het zorglandschap kenmerkt zich eerder door een onoverzichtelijke
wildgroei aan hulpverleningsmethodieken. Psychologen stellen zich dan ook te-
recht de vraag of ze wel goed bezig zijn. Zo goed en zo kwaad als ze kunnen, trach-
ten ze een kind of adolescent met een aangemelde problematiek te behandelen met
een interventiemethodiek of een ruimer behandelprogramma dat zij vaak intuitief
daartoe geschikt achten. Ze missen echter ‘harde’ kwaliteitseisen. Naast informatie
uit vaktijdschriften en richtlijnen kunnen wetenschappelijk onderbouwde boeken
hen hierbij helpen. Voor deze uitgave selecteerden we meer dan 50 behandelpro-
gramma’s voor kinderen en adolescenten die aan bepaalde kwaliteitseisen voldoen.

Nog steeds wordt ervoor gekozen om het resultaat van een behandeling uit te
drukken in een effectgrootte (effect size, ES). De verwachting is dat het belang van
de effectindex ook in de praktijk sterk zal toenemen. De bekendste index voor ef-
fectgrootte is Cohen’s d (Cohen, 1992). Deze wordt als volgt berekend: wil men een
therapie evalueren, dan vergelijkt men de testscore van een groep behandelde men-
sen voor en na de behandeling (pretest versus posttest, of pretest versus follow-up),
waarbij ook degenen die tijdens de behandeling afthaakten geincludeerd worden
(de zogenoemde intention to treat), en dit verschil wordt gedeeld door de standaard-
deviatie van de betreffende test (waarvoor men gepoolde data gebruikt). Deze maat
kan zowel een negatieve als een positieve waarde hebben. Bij een positieve waarde
wijst de index op een gunstig effect van de interventie, bij een negatieve waarde is
er sprake van een averechts effect. In theorie kan de index elke waarde aannemen,
maar praktisch gezien schommelt hij meestal tussen —2,0 en +3,0. In de praktijk
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leidt de index geregeld tot misverstanden. Zo is het de vraag hoe een effectgrootte
van bijvoorbeeld 0,40 geinterpreteerd moet worden. Mogen we bij een dergelijk re-
sultaat wel of niet tevreden zijn?

Tabel 1.1, gebaseerd op publicaties van Cohen (1992) en Norcross en Lambert
(2018), biedt vuistregels om de waarde van de index te interpreteren. Zo zal een d =
0,80 voor een psychologische behandeling wijzen op een groot effect, waarbij kan
worden gesteld dat zeker 69% van de cliénten wezenlijk is vooruitgegaan, hetgeen
beter is dan wat op grond van ‘toeval’ (dat wil zeggen: 50% verbetering) te verwach-
ten valt bij niet-behandelde cliénten. Vanaf d = 0,50 (dat wil zeggen: een positief
middelgroot effect) zien we psychologische behandelingen als succesvol.

Tabel 1.1 Praktische interpretaties van effectgrootten (naar: Norcross &
Lambert, 2018)

Waarde van Effect Percentiel van het Succesratio?
d tussen ... resultaat’

-0,49 en Klein negatief effect <42 < 45%
-0,20

-0,19 en 0,19 Verwaarloosbaar effect 42-58 45%-55%
0,20 en 0,49 Klein effect 58-69 55%-62%
0,50 en 0,79 Middelgroot effect 69-79 62%-69%
0,80 en 1,29 Groot effect 79-84 69%-72%
1,30 en hoger Zeer groot effect > 84 > 72%

' Percentiel van het resultaat van een behandelde cliént (tegenover geen behandeling)

2 Succesratio van een behandelde cliént tegenover een onbehandelde cliént

Het stellen van kwaliteitseisen aan de behandeling van kinderen en adolescenten is
hard nodig. Al meer dan 20 jaar rapporteren onderzoekers (zie bijvoorbeeld: Weiss
et al., 1999, 2000) dat de klassieke kinder- en jeugdpsychotherapie (ook ‘naturalis-
tische behandelingen’ of care as usual genaamd, of kortweg ‘CAU’) geen aantoonba-
re effecten heeft. De auteurs vinden voor care as usual effectgrootten rond de o,00,
terwijl de effectgrootte van een binnen de universiteit geévalueerde behandeling
tussen 0,50 en 0,80 ligt. Angold en collega’s (2000) zijn evenwel genuanceerder: vol-
gens hen is er wel een positief effect op te merken van een behandeling buiten de
academische setting (de zogenoemde ‘CAU’) wanneer de kinderen en adolescenten
maar lang genoeg behandeld worden. Helaas haken velen van hen vroegtijdig af (de
schattingen in twee meta-analyses liggen tussen 26% en 75% (De Haan et al., 2013;
Fernandez et al., 2015), en wanneer kinderen en adolescenten langdurig in therapie
zijn, wordt deze behandeling uitermate duur.
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Evaluatie van care as usual in de jeugdzorg:
vaststellingen en verklaringen

Gezien onze zorg voor een kwaliteitsvolle behandeling van ieder kind of iedere
adolescent, zoomen we hier in op de studies naar de effecten van CAU binnen de
kinder- en jeugdpsychotherapie. Hierbij kunnen we een beroep doen op meta-ana-
lyses die alle mogelijke (goede) onderzoeken naar de effecten van psychotherapie
bundelen. De beste meta-analyses waarbij CAU betreffende kinder- en jeugdpsy-
chotherapie is onderzocht zijn geleid door John Weisz.

Weisz en collega’s (2006) maakten voor de eerste maal een stand van zaken op
van de effectiviteit van de kinder- en jeugdpsychotherapie met studies tot 2005.
Daarbij selecteerden ze alle studies die aan bepaalde methodologische eisen vol-
deden, zoals inclusie van echte cliénten en niet louter recrutering van vrijwilligers
middels flyers, zoals op de universiteiten soms wel gebruikelijk was. In deze eerste
meta-analyse van Weisz zijn 32 therapie-effectstudies voor verschillende problema-
tieken bij kinderen en adolescenten (zoals alcohol- en drugsmisbruik, delinquen-
tie, gedragsproblemen, depressie en angst) binnen een academische setting direct
vergeleken met de resultaten van dezelfde behandeling in een reguliere praktijk
binnen een klinische setting kinder- en jeugdpsychotherapie (CAU).

De resultaten waren wat betreft de effecten van de klassieke kinder- en jeugd-
psychotherapie (CAU) helaas bedroevend laag, terwijl de vergelijkingsgroep, waar-
bij een behandeling geévalueerd was aan een universiteit, het wel goed deed. Waar
had dit mee te maken? In de omvangrijke studie worden verschillende verklaringen
overwogen en uitgetest. Een van de grootste problemen (zie verderop voor ande-
re verklaringen) volgens deze auteurs bestond er evenwel in dat de CAU niet om-
schrijft wat er per sessie precies gebeurt, of welke procedures in elke sessie exact
zijn gebruikt. De CAU geeft ook niet goed aan of (en hoe goed) men een manual ge-
volgd heeft en of er naderhand via thuiswerkopdrachten geoefend werd. Dit was op
de universiteit wel het geval, waardoor deze geacademiseerde behandelingen ook
weleens de naam manualized of protocollaire behandelingen kregen.

Er waren geen verschillen tussen beide condities wat betreft de gemiddelde
lengte van één therapiesessie (gemiddelde duur: tussen 31 en 48 minuten), het ge-
middelde aantal weken therapie voor één kind of adolescent (gemiddelde duur:
tussen 13 en 16 weken) en het gemiddelde aantal sessies (gemiddeld aantal: 12 tot
16 sessies). Men betrok in de meta-analyse zowel cognitieve gedragstherapieén als
systeemtherapieén, zowel individuele als groepstherapieén en zowel ambulante
als inpatient-behandelingen. Sterk aan deze meta-analyse was bovendien dat enkel
die studies waren opgenomen die cliénten at random aan hetzij een protocollaire
behandeling hetzij aan CAU toewezen, waardoor tegemoetgekomen werd aan de
vaak gehoorde kritiek dat de klinische praktijk een ander soort clientéle heeft, die
zich kenmerkt door complexere problematiek. Verder moest er naast een pretest
ook een posttest zijn, waardoor de ontwikkeling van de cliénten beoordeeld kon
worden. Op grond van de effectgrootten kon geconcludeerd worden dat een kind
dat of een adolescent die werd toegewezen aan een protocollaire behandeling beter
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af was dan 62% van de kinderen en adolescenten die care as usual kregen. Zelfs wan-
neer Weisz en collega’s (2006) controleerden voor ernst van de symptomen, bleven
hun conclusies dat een protocollaire behandeling het beter doet.

Interessant is ook dat in de meta-analyse bij de 19 studies die een follow-upme-
ting bevatten de effectgrootte niet daalde nadat de behandeling was afgelopen (met
een gemiddelde follow-up van 31 weken na posttest). Ook bleek de effectgrootte
weliswaar wat lager in minderheidsgroepen, maar niet significant. Dit is hoopge-
vend, aangezien de meeste protocollen ontworpen zijn voor blanke kinderen en
adolescenten, maar dus blijkbaar wel generaliseren over culturen heen.

Naderhand publiceerde de groep van Weisz nog twee nieuwe meta-analyses
(Weisz et al., 2013, 2019). Alle studies waarin behandelingen geévalueerd en gepu-
bliceerd zijn werden gescreend, waarbij in de meta-analyse van 2013 reeds 52 gecon-
troleerde studies (met meer dan 5000 kinderen en adolescenten die behandeld zijn)
voldeden aan de criteria: namelijk dat ze een vergelijking maakten tussen een be-
handeling binnen een academische setting (protocollaire behandeling) en een CAU,
waarbij dus echte cliénten (geen gerecruteerde vrijwilligers) werden geincludeerd,
die meestal meer comorbide klachten hebben en vaak in stresserende omstandighe-
den opgroeien. De bevindingen in beide meta-analyses waren dezelfde als in 2006
en gelden voor studies naar zowel kinderen als adolescenten, en voor studies naar
programma’s voor depressie, angst, aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis
(ADHD) en gedragsproblemen: een substantieel deel van de behandelingen in de
CAU heeft geen enkel effect. Effectgrootten voor geacademiseerde behandelingen
zijn beter, maar hierbij wordt toch geconcludeerd dat de resultaten van elk thera-
pie-effect in een naturalistische setting systematisch lager liggen dan wat gevonden
wordt in efficacy trials, waarbij in de beste omstandigheden en meestal aan universi-
teiten een protocol wordt uitgetest.

Nog steeds blijft men zich de vraag stellen of er nog andere verklaringen zijn
waarom protocollaire behandelingen beter zijn dan CAU (zelfs wanneer in beide
groepen de cliénten ‘echte’ cliénten zijn). Dit is een aantal jaren geleden nog eens
onderzocht door Spielmans en collega’s (2010). Toen deze onderzoekers CAU ver-
geleken met protocollaire behandelingen, merkten zij op dat bij protocollaire be-
handelingen (1) de therapeuten meestal ook onderzoekers waren naast therapeut,
(2) ze gespecialiseerde training hadden gehad in de procedure of het protocol, (3)
supervisie kregen, en (4) hun caseload veel kleiner was. Hieruit kunnen we opma-
ken dat de non-specificke kenmerken van het gebruik van protocollen — dat wil
zeggen: dat therapeuten kennis van onderzoek hebben, speciaal getraind en gesu-
perviseerd worden, en voldoende tijd hebben om zich op een protocollaire sessie
voor te bereiden (dus een niet te grote caseload hebben) — belangrijk zijn voor het
succes ervan. In de klinische praktijk zou het het best zijn om tegelijk met de invoe-
ring van protocollen ook de hiervoor genoemde non-specifieke kenmerken ervan te
implementeren.

Natuurlijk is alles in constante evolutie en dus ook de CAU. Tot slot bespreken
we hier een voorbeeld van een goed onderzoek naar de effectiviteit van CAU in de
kinder- en jeugdzorg. Bachman en collega’s (2010) onderzochten de effectiviteit van
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CAU bij 306 cliénten (ADHD: 11 = 94; gedragsstoornis: 7 = 57; angststoornissen: 7 =

53; depressieve stoornissen: 7 = 38; anders: n = 64), verspreid over negen kinderpsy-

chiatrische instellingen. De Child Behavior Checklist (CBCL)-data werden verzameld

bij pretest en na een jaar. De behandelingen werden ingedeeld in hoge dosis (meer
dan acht sessies) en lage dosis (minder dan acht sessies; alleen diagnostiek en kort-
durende interventie). Voor de groep als geheel bleek CAU wederom niet effectief.

Er werd ook geen verschil gevonden tussen korte en langere behandelduur. Verde-

re analyses naar subgroepen lieten echter zien dat vooral bij kinderen met een ge-

dragsstoornis of depressieve stoornis geen verschil in effect werd gevonden tussen
de korte en lange behandeling, hetgeen suggereert dat CAU hier echt niet werkt.

Voor kinderen met ADHD en angststoornissen daarentegen werd wel een groter

effect gevonden van de lange versus de korte behandeling, met een kleine tot mid-

delgrote effectgrootte, wat suggereert dat CAU wel (enigszins) effectief is bij lang-

durig behandelen van ADHD en angststoornissen. Deze bevindingen sluiten aan

bij de laatste grote meta-analyse van Weisz en collega’s (2019), waarbij meer dan 453

behandelstudies zijn opgenomen (verspreid over de afgelopen 50 jaar!), die wijzen

op stabiele bevindingen door de jaren heen wat betreft verschillende effectgrootten
voor vier veelvoorkomende klachten, met daarbij studies zowel binnen als buiten
een academische setting (voor de gemiddelde geschatte effectgrootten, zie figuur

1.1). Geconcludeerd kan worden dat:

» geacademiseerde behandelingen grotere effecten hebben, voor meerdere klach-
ten, en dit binnen een Kortere termijn;
geacademiseerde behandelingen protocollair werken;
het belangrijk is dat therapeuten kennis van onderzoek hebben, goed getraind
zijn, gesuperviseerd worden en voldoende tijd hebben om zich op een protocol-
laire sessie voor te bereiden;

» CAU (‘naturalistische behandeling’) wel effectief kan zijn, in elk geval bij som-
mige stoornissen (onder andere voor de behandeling van angstklachten, maar
niet bij depressieve klachten) en als er lang genoeg behandeld wordt. Hierbij
moet echter de kanttekening worden geplaatst dat wanneer kinderen en ado-
lescenten langdurig in therapie zijn, hun behandeling uitermate duur wordt en
velen van hen vroegtijdig afthaken.

Evaluatie van protocollaire
behandelingen: niet steeds evident!

Niet alle protocollen zijn even werkzaam. Er zijn niveaus te onderscheiden in de

mate van evidentie voor de werkzaamheid betreffende protocollen. Merk op dat er

in de literatuur verschillende manieren zijn om labels toe te kennen. Bij Hoorel-

beke en collega’s (2018) vinden we bijvoorbeeld vergelijkbare indelingen als bij

Keijsers en collega’s (2017), maar met ietwat andere labels:

» Niveau 1: ‘werkzaam’. Overtuigend empirisch bewijs: minstens twee verschillen-
de onderzoeksgroepen vergeleken in een randomized controlled trial (RCT) een
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Te verwachten effecten van psychologische behandelingen voor vier veelvoor-

komende klachten bij kinderen en adolescenten (4-18 jaar), waarbij zowel stu-

dies binnen als buiten een academische setting zijn meegenomen. Interpretatie

van de effectgrootte: zie tabel 1.1. De verticale liinen weerspiegelen het alge-

meen gemiddelde, op grond van een meta-analyse met 453 studies (Weisz et

al, 2019).

behandeling met een controlegroep, met random toewijzing van klinische par-
ticipanten aan de verschillende condities, waarbij de behandelingsmethodiek
goed omschreven is.

» Niveau 2: ‘waarschijnlijk effectief’. Sterke indicatie voor goede effectiviteit: eviden-
tie is verkregen uit één RCT, met random toewijzing van klinische participan-
ten aan de verschillende condities, waarbij de behandelingsmethodiek goed
omschreven is. Een andere mogelijkheid om een protocol ‘waarschijnlijk effec-
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tief’ te noemen is dat het op zichzelf ‘werkzaam’ is, maar dat het gecontroleerde
onderzoek tekorten vertoont op methodologisch vlak (bijvoorbeeld wat betreft
de inclusiecriteria). Meestal blijft de laatste evaluatie achterwege, omdat er niet
voldoende middelen gevonden worden.

» Niveau 3: ‘waarschijnlijk effectief’. Indicatie voor goede effectiviteit: wetenschap-
pelijke evidentie verkregen uit studies met pseudo-randomisatie, waarbij de
behandelingsmethodiek goed omschreven is, vergelijkingen zonder controle-
groep of met wachtlijstgroep, of de bevindingen zijn niet consistent.

» Niveau 4: ‘veelbelovend’. Indicatie voor effectiviteit: protocol is voorhanden, waar-
bij de behandelingsmethodiek goed omschreven is, de doelgroep omschreven is
en de wetenschappelijke evaluatie gunstig is, maar het onderzoek zich beperkt
tot gevalsstudies.

Wat zijn nu de criteria voor de opsporing en ontwikkeling van empirisch onder-

steunde behandelingen? We geven hier een opsomming van die criteria, waarbij we

ons baseren op Chambless en Hollon (1998) en Hibbs (2001):

1. onderzoek met meerdere proefpersonen met aselecte toewijzing (gerandomi-
seerde, gecontroleerde trials of RCT’s);

2. goed beschreven en dus repliceerbare behandelprocedures (uiteengezet in een
protocol);

3. bewijsmateriaal voor eenduidige training van therapeuten en bewijs dat thera-
peuten zich aan de geplande procedure houden (treatment integrity);

4. tests met klinische steekproeven, dat wil zeggen met kinderen en adolescenten
die in aanmerking komen voor behandeling (clinical trials);

5. resultaatbeoordeling met meerdere methoden;
resultaat verkregen door minstens twee verschillende onderzoeksgroepen, on-
afhankelijk van elkaar;

7. toetsing van de klinische significantie van resultaten;

8. toetsing van behandeleffecten niet alleen aan symptoomverbetering, maar ook
aan functionele resultaten;

9. beoordeling van resultaten op de lange termijn.

Voor ons taalgebied zijn honderden protocollen beschikbaar (zie de databank Ef-
fectieve Jeugdinterventies: www.nji.nl/zoek), maar niet elk protocol is werkzaam.
Zelfs wanneer er een goede effectgrootte wordt gerapporteerd, zijn er nog vereisten
betreffende het onderzoek over het protocol. Goede internationale rapporten hier-
over dateren van 2008 (Silverman & Hinshaw, 2008), die in zowel 2015 als 2019 zijn
bevestigd (Weisz et al., 2015, 2019). Dit betekent dat we voor de huidige serie niet
alleen de effectgrootte hebben bekeken, maar alle eisen van goed onderzoek. Voor
zover mogelijk hebben we uitsluitend als effectief geévalueerde behandelingen op-
genomen, die we hebben gecategoriseerd als ‘werkzaam’, ‘evidence-based behande-
ling’ of ‘empirisch ondersteunde behandeling’ (empirically supported treatment, EST).

Pas als aan deze eisen is voldaan, spreekt men van een EST (Weisz et al., 2015).
Helaas zijn er — zeker voor kinderen — nog niet voor alle klachten ‘empirisch onder-
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steunde behandelingen’ voorhanden, vaak omdat de middelen om dit aan te tonen
ontbreken. Men maakt daarom onderscheid tussen behandelingen waarvan het on-
derzoek ernaar aan alle eisen voldoet (de zogenoemde ‘werkzame’ behandelingen)
en behandelingen waarvan het onderzoek volop vordert en die men als ‘waarschijn-
lijk effectief’ of ‘veelbelovend’ kan beschrijven. Verder zijn er nog twee groepen van
behandelingen die niet tot EST behoren: de behandelingen die opinion-based zijn,
dat wil zeggen: waarbij alleen de ervaring van de therapeut als maatstaf wordt ge-
bruikt, en de behandelingen die ‘potentie’ hebben. In beide gevallen is echter nog
verder onderzoek vereist (Veerman & Van Yperen, 2005).

Voor deze serie zijn vooreerst de werkzame behandelingen onze prioriteit (ni-
veau 1). Er zijn echter ook protocollen die wij weliswaar heel belangrijk vinden,
maar waarvan de effectiviteit nog niet voldoende is aangetoond (niveaus 2, 3 en
4). In alle gevallen waren de vereisten dat (1) de behandelingsmethodiek goed om-
schreven was, (2) er sprake was van een duidelijke omschrijving van de doelgroep,
(3) er sprake was van een objectieve evaluatie, en (4) deze evaluatie een gunstige ef-
fectgrootte opleverde.

De hiervoor beschreven eisen van goed onderzoek (naar: Chambless & Hollon,
1998; Hibbs, 2001) zijn streng. Vooral de eis dat de effectiviteit in minimaal twee
onafhankelijke RCT’s moet zijn geévalueerd is een zeer hoge kwaliteitseis. Vanwe-
ge de geringe prevalentie van bepaalde problemen, de beperkte aandacht voor een
probleem, of wanneer men in de ontwerpfase zit van een behandelingsmethodiek,
is hetlogisch dat het bij de allereerste publicaties over bepaalde behandelingen gaat
om pilotstudy’s of enkelvoudige gevalsbeschrijvingen (7 = 1) (zie ook: Veerman &
Van Yperen, 2005). Soms zijn behandelingen wel goed geévalueerd in de Verenig-
de Staten, maar nog niet voor ons taalgebied getoetst, of vice versa. Verder kan het
zijn dat een protocol aangetoond werkzaam is bij volwassenen en dat ongecontro-
leerd onderzoek dezelfde ontwikkelingen toont bij adolescenten (zie bijvoorbeeld
hoofdstuk 7 van boek 2 van deze serie, over de behandeling van boulimia nervosa).
In die gevallen is het protocol wel door deskundige therapeuten specifiek getoetst
voor het gebruik ervan bij kinderen, adolescenten of hun ouders, maar men kan
daarbij niet concluderen dat kinderprotocollen zomaar afgeleid mogen worden
van werkzame programma’s voor volwassenen. Hoewel het wetenschappelijke on-
derzoek dus nog niet altijd aan de strenge eisen voldoet om tot een conclusie van
‘werkzame’ of ‘waarschijnlijk effectieve’ behandeling te leiden, hopen we onder-
zoek naar de effectiviteit van deze protocollen verder te stimuleren. Het is namelijk
heel waarschijnlijk dat het toepassen van een dergelijk protocol effectiever is dan
ongestructureerd werken. Het veelgeciteerde onderzoek van Schulte en collega’s
(1992) onder volwassen cliénten met angststoornissen, waarbij een op de specifieke
cliént en diens probleem toegesneden behandeling werd toegepast, laat namelijk
zien dat protocollair werken steeds effectiever is dan maatwerk.

Eerder schreven we al dat er voor ons taalgebied honderden protocollen be-
schikbaar zijn. Deze protocollen kunnen sterk variéren in kwaliteit. Behalve het
strenge criterium met betrekking tot het onderzoeksdesign waarmee de protocol-
len geévalueerd zijn, is het tweede criterium voor een goede evaluatie dat de behan-
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delingsmethodiek goed omschreven is. Wat is daar de essentie van? Volgens de cri-
teria moeten de behandelprocedures zo goed omschreven zijn dat ze repliceerbaar
zijn. Ditis omwille van de eis tot ‘standaardisatie’, maar hoeft niet te impliceren dat
een behandelprotocol een ‘kookboek’ wordt. Volgens Weisz en collega’s (2006) valt
vooral op dat wanneer men onderzoek doet in reguliere praktijken, de therapeu-
ten hun procedures niet goed omschrijven. Weisz en collega’s (2006) schrijven het
succes van EST dan ook vooral toe aan het toepassen van gestandaardiseerde proce-
dures. De protocollen die in deze serie zijn opgenomen zijn hiervan een voorbeeld.

De definitie van een goed behandelprotocol zou als volgt kunnen luiden: Een
goed behandelprotocol omschrijft in elk geval de doelgroep, de rationale, het aan-
tal sessies waarin men moet voorzien, welke methodieken er moeten worden toe-
gepast en wat er stapsgewijs moet gebeuren (de activiteiten). Het draaiboek omvat
verder richtlijnen voor het opzetten van de behandeling, de doelgroep, de inclu-
sie- en exclusiecriteria, de thuiswerkopdrachten, en suggesties voor de evaluatie
van het effect van de behandeling. Voldoet een draaiboek aan deze indicaties, dan
levert het voldoende garanties omtrent de standaardisatie van de behandeling, en
dus omtrent de overdraagbaarheid en de herhaalbaarheid.

Behandelprotocollen: de voordelen op een rijtje

Mensen die een protocol in handen krijgen, zijn vaak kritische gebruikers. Daarom
zetten we de voordelen van protocollen nog even op een rijtje.

Ontwerpers van protocollen gaan niet over één nacht ijs. Het ontwerp van een
protocol is gebaseerd op heel veel ervaring van mensen die de betreffende proble-
matiek vaak jarenlang hebben behandeld. Het protocol is meestal verschillende
keren voorgelegd aan een forum van deskundigen. Daarom biedt een protocol een
schat aan informatie en is het interessant voor iedereen die in de praktijk werkt, in
het bijzonder voor mensen die nog maar kort in de praktijk werken. Het is ook heel
bruikbaar voor diegenen die met heel diverse problematieken te maken hebben en
niet in alles evenveel expertise hebben. Behandelprotocollen maken het therapeu-
ten gemakkelijker om een bepaald niveau van technische en klinische bekwaam-
heid te bereiken.

Protocollen zijn overdraagbaar en repliceerbaar. Dat is niet alleen belangrijk
voor onderzoek, maar ook voor de klinische praktijk. Op de eerste plaats weet iede-
re therapeut exact wat er moet gebeuren wanneer een behandelplan een bepaalde
behandeling vooropstelt. Dit creéert duidelijkheid en bespaart heel wat opzoek-
werk. Wanneer cliénten worden doorverwezen, kan men ook helder communice-
ren (hoeveel van) welk protocol een cliént reeds gevolgd heeft en welk resultaat dat
gehad heeft. Ook voor de cliént zelf geeft een protocol veel duidelijkheid over waar
men mee bezig is, welk resultaat verwacht kan worden, welke inspanning daarbij
van de cliént verwacht wordt, en hoelang dit gaat duren. Hierdoor is legitimatie
mogelijk, dat wil zeggen: valide uitspraken en voorlichting omtrent de gebruikte
behandeling.
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Protocollen zijn gebaseerd op een theoretisch model of modellen waarin de an-
tecedenten en gevolgen van het betreffende probleem in kaart zijn gebracht, vaak
ondersteund door onderzoeksgegevens. Een protocol heeft het voordeel dat er al
van tevoren een algemene analyse heeft plaatsgevonden van een bepaald probleem,
rekening houdend met het onderzoek dat ernaar is gedaan. De modellen onderken-
nen dat klinische problemen heterogeen zijn en door verschillende factoren ver-
oorzaakt of in stand gehouden kunnen worden. Het is ongetwijfeld een kracht van
protocollen dat ze met deze diversiteit rekening houden.

Protocollen zijn getoetst op hun effectiviteit en zijn doorgaans (veel) effectiever
dan care as usual. Dat neemt niet weg dat er ook protocollen gepubliceerd worden
waarvan de effectiviteit (nog) niet onderzocht is of die niet bewezen effectief zijn.
Een goed protocol gaat echter uit van een samenvatting van de beschikbare onder-
zoeksgegevens en evalueert voortdurend. Zelfs wanneer het evaluaticonderzoek
nog gaande is, biedt het protocol het voordeel dat het een gestandaardiseerde aan-
pak verschaft, wat meer garanties voor evaluatie geeft, zelfs in een reguliere praktijk.

Wat werkt voor welke klachten bij
kinderen en adolescenten?

Hoe is het gesteld met de effectiviteit van de kinder- en jeugdpsychotherapie voor
diverse problematieken? De klachten waarmee kinderen en adolescenten zich vaak
presenteren zijn voor ons het uitgangspunt geweest bij de samenstelling van deze
serie. Vervolgens zijn we samen met meer dan 100 Nederlandse en Vlaamse auteurs
op zoek gegaan naar protocollen die, volgens onze kwaliteitsvereisten, aantoon-
baar werken. Hierbij stonden we open voor verschillende therapeutische scholen.
Weisz en collega’s (2006) vertellen ons dat momenteel ongeveer 75% van de geéva-
lueerde behandelingen (cognitief-)gedragstherapeutisch georiénteerd is, 19% een
multisystemische aanpak heeft, en een minderheid interpersoonlijke therapie of
het motivationele interview als therapie toepast.

Bijlage 1a geeft een overzicht van de 50 voor deze serie geselecteerde behande-
lingen die het label ‘werkzaam’ (niveau 1), ‘waarschijnlijk effectief’ (niveau 2 en 3) of
‘veelbelovend’ (niveau 4) toegekend krijgen. Bijlage 1a omvat protocollen die zich
ofwel (1) richten op 35 verschillende, specifieke klachten, ofwel (2) transdiagnos-
tisch zijn en dus voor meerdere klachten inzetbaar, ofwel (3) zich richten op bijzon-
dere doelgroepen. We willen aan bijlage 1a nog de volgende adviezen toevoegen, op
grond van drie veelgestelde vragen.

HOE DE OMGEVING BETREKKEN WANNEER IK EEN PROTOCOL TOEPAS?
Bijlage 1a geeft maar summier weer wat er op het terrein van de kinderpsychothera-

pie zoal gebeurt. Zo leeft voor veel problemen sterk de vraag of therapeutisch wer-
ken met de ouders erbij beter is dan therapeutisch werken met alleen het kind, of
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dat een gecombineerde behandeling noodzakelijk is. Voor zover hierover uitsluit-
sel valt te geven, wordt verwezen naar de paragrafen ‘Onderzoeksbevindingen’ en
‘Rol van de omgeving’ in elk van de verschillende hoofdstukken. Aangezien een
kind of adolescent niet los kan worden gezien van zijn of haar omgeving, bevat elk
hoofdstuk een toelichting over de rol van de ouders. Voor sommige klachten vindt
men het momenteel raadzaam om parallel met de ouders te werken. In die gevallen
heeft de combinatiebehandeling de voorkeur en is deze ook al protocollair uitge-
werkt (hetzij geintegreerd, hetzij in twee aparte protocollen). We selecteerden hier
(1) protocollen gericht op de kinderen of adolescenten zelf (met beperkte richtlijnen
voor het betrekken van de ouders), (2) geintegreerde ouder-en-kindprotocollen, (3)
programma’s waarin aparte protocollen beschreven staan voor ouders en kinderen,
en (4) programma’s die uitsluitend gericht zijn op de ouders (vooral bij problemen
bij jonge kinderen).

Het is een uitdaging voor de kinder- en jeugdpsychotherapie om voor elke
klacht de juiste vorm van samenwerking met ouders, kind of adolescent te vinden.
Er wordt daarbij aangenomen dat de ouders de therapie van hun kind op een of
andere wijze kunnen ondersteunen en dat dit tot een aantoonbare meerwaarde zal
leiden. Waar nodig worden er vaardigheden getraind. Zo zien we bij klachten als
ADHD, angst, autisme, encopresis, enuresis, gedragsproblemen, slaapproblemen,
voedselweigering en obesitas dat het betrekken van de ouders ondertussen al ge-
protocolleerd is, en geintegreerd is in het bestaande behandelprotocol voor het
kind of in een aanvullend protocol is beschreven. Interessant in dit verband is het
transdiagnostische protocol Mindful ouderschap (zie hoofdstuk 11).

WAT IS DE DEFINITIE VAN SUCCES?

Een vraag die iedere therapeut beantwoord wil zien, is hoe groot de slaagkans is
van een specifieke behandeling. Die kan beoordeeld worden op grond van de effect-
grootte, zoals opgenomen in de paragraaf ‘Onderzoeksbevindingen’ in elk hoofd-
stuk. Het beste is echter om per protocol na te gaan hoeveel kinderen de behande-
ling succesvol beéindigen en hoe sterk het resultaat overeind blijft na een follow-up
op delange termijn, dus nadat de behandeling is afgelopen. Succes, oftewel high end
state functioning, wordt dan gedefinieerd als niet meer voldoen aan de criteria van
de stoornis (dus diagnosevrij zijn) en/of onder een afkappunt zijn geraakt op een
vragenlijst die de symptomen meet. Omdat veel onderzoek hieromtrent echter nog
in de kinderschoenen staat, hebben wij er vaak nog geen uitsluitsel over.

Uit onderzoek blijkt dat wanneer een behandeling na drie tot vijf sessies niet is
aangeslagen (dat wil zeggen dat er geen aantoonbare verbetering is in de klachten
waarvoor het protocol was ingezet), de behandeling doorgaans ook daarna niet ef-
fectief wordt (Haas et al., 2002). De eerste klap is dus een daalder waard. De trend
die bekendstaat als ‘early gain onderzoek’ nodigt therapeuten uit om geregeld tus-
sentijds te evalueren en indien er geen aantoonbare verbetering is snel supervisie
of intervisie aan te vragen en niet langer nodeloos te blijven (na)behandelen. Niet
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alleen draagt langere behandeling doorgaans niet meer veel bij aan de effectiviteit
ervan, er zijn meer goede redenen om kort te behandelen. Onze zorg begint onbe-
taalbaar te worden en de vraag ernaar neemt almaar toe. Als we korter behandelen,
kunnen we meer kinderen helpen, voor dezelfde prijs. Kritisch reflecteren, blijven
monitoren, liefst per sessie, is dan ook aan te bevelen. Een voorbeeld daarvan is de
ontwikkeling van een goed feedbacksysteem door Bickman en collega’s (2016).

Hetis belangrijk om de succesgraad goed in de gaten te houden, vooral vanwege
de specifieke kenmerken van onze doelgroep. Kinderen en adolescenten ontwikke-
len zich snel. Ze moeten spelen, groeien, leren, denken, en talenten en vaardighe-
den ontwikkelen, zoals sociaal zijn, sporten en knutselen. Wanneer een klacht hun
functioneren beperkt, komt hun ontwikkeling onder druk te staan. Een probleem
datéén jaar aansleept, ontneemt een 10-jarige 1/10 van zijn leven, het equivalent van
vijf jaar voor een volwassene van 50 jaar. Bovendien hebben kinderen ook niet het
geduld van volwassenen. Ze willen snel resultaat zien, en doorgaan met hun leven!

Om hierop in te spelen hebben we de auteurs gevraagd elk hoofdstuk te voor-
zien van een paragraaf ‘Evaluatie’. Het is belangrijk dat therapeuten meestappen
in het objectief meten en evalueren van elke behandeling. Op zijn minst moeten zij
een posttest afnemen, die vergelijken met een pretest, de reliable change index bereke-
nen (RCI; zie hierna) en zich realiseren dat het resultaat zichtbaar moet zijn en niet
alleen gebaseerd is op een klinische impressie van ‘subjectieve verbetering’. Thera-
peuten schatten de effectiviteit van hun behandeling namelijk vaak hoger in dan
de werkelijke effectiviteit en de risico’s van de behandeling lager dan de werkelijke
risico’s (Margraf, 2012). Daardoor lopen zij het risico langer te behandelen dan goed
is, cliénten in behandeling te houden die beter doorverwezen kunnen worden, en-
zovoort. Protocollen helpen tegen deze roze bril, want met een protocol kunnen we
uitgaan van objectieve kennis over de effectiviteit van een behandeling.

WELKE VERSIE VERKIEZEN?

Groepsprogramma’s zijn soms effectiever dan toepassing van de behandelprincipes
op één kind. In deze serie zijn ook groepsprogramma’s beschreven. Maar of het re-
sultaat beter is, moet nog verder onderzocht worden. Voor zover de auteurs op deze
vraag een antwoord konden formuleren, hebben zij dat opgenomen in de paragraaf
‘Onderzoeksbevindingen’.

Interessante ontwikkelingen zijn in elk hoofdstuk beschreven in de paragraaf
‘Discussie’, zoals het aanbieden van (een deel van) de behandeling in e-health-
vorm (computertraining, blended care, enzovoort). Sommige behandelprotocollen
maken gebruik van een app met onlineregistraties of van YouTubefilmpjes met
psycho-educatie, wat de behandeling voor een kind of adolescent aantrekkelijker
maakt. Een kanttekening hierbij is dat de in elk hoofdstuk beschreven behandeling
niet de enige behandeling is die werkzaam is. We doen dus geen enkele uitspraak
over mogelijke andere werkzame formats of over bijvoorbeeld een combinatiebe-
handeling van het protocol met medicatie.
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In dit verband wordt ook vaak deze vraag gesteld: hoelang moet een protocol-
laire behandeling duren? De protocollen die hier beschreven worden, duren door-
gaans tussen 8 en 16 sessies. Uitbijters naar beneden zijn de one session treatment voor
specifieke angsten (hoofdstuk 14 in boek 3 van deze serie), de drie face-to-faceses-
sies met een therapeut voor het protocol Braingame Brian voor kinderen met ADHD
(hoofdstuk 12 in boek 2) en de drie sessies eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR) bij kinderen met een eenmalig trauma (hoofdstuk 16 in boek 3). Uitbijters
naar boven betreffen de circa 30 sessies (verspreid over een jaar) bij het familiethe-
rapieprotocol voor kinderen en adolescenten met anorexia nervosa (hoofdstuk 9 in
boek 2), de 30 tot 45 sessies bij de schematherapie voor kinderen en adolescenten
met persoonlijkheidsstoornissen (hoofdstuk 4 in dit boek) en de circa 50 sessies van
het protocol Slapende honden voor vroegkinderlijk, chronisch trauma (hoofdstuk 15
in boek 3). Interessant in dit kader is het onderzoek naar de effecten van korte en
lange behandelingen. In het kinder- en jeugdonderzoek naar behandelduur ko-
men resultaten naar voren die opvallend veel gelijkenissen vertonen met die in het
volwassenenonderzoek (zie bijvoorbeeld: Hansen & Lambert, 2003). De effectieve
behandelduur zou minimaal acht sessies moeten zijn. Na 20 sessies worden de ef-
fecten niet significant groter meer. We willen hierbij opmerken dat dit geldt voor de
meeste stoornissen en dat we afraden om de duur van de hier beschreven en zorg-
vuldig geévalueerde protocollen in vraag te stellen. Bij bepaalde stoornissen echter,
zoals anorexia nervosa, persoonlijkheidsstoornissen en vroegkinderlijk chronisch
trauma, is een langere behandelduur noodzakelijk en draagt deze wel degelijk bij
aan de effectiviteit.

Richtlijnen voor het gebruik van een protocol

Een zorgvuldig ontworpen protocol vraagt enig respect. Protocollen kunnen on-
doordacht worden geimplementeerd. Het gebruik van een protocol is niet onscha-
delijk als dit door niet-deskundigen gebeurt. Daarom moet een protocol steeds ver-
standig worden toegepast. Er gelden daarbij zekere voorwaarden, die de gebruiker
ervan moet naleven.

EEN ZORGVULDIG ASSESSMENT GAAT AAN PROTOCOLLAIR WERKEN
VOORAF

In elk geval dient gemeten te worden of het kind voldoet aan de criteria van de
diagnose waarvoor het protocol ontwikkeld is, en of het kind voldoet aan de in- en
exclusiecriteria. Daartoe is in elk hoofdstuk een paragraaf ‘Assessment’ opgeno-
men. De betrouwbaarste wijze om een diagnose te stellen is met behulp van een
semigestructureerd interview, met het kind zelf en doorgaans ook met de ouders,
waarvoor de interviewer wel goed getraind moet zijn (Braet et al., in druk). Om de
ernst van een probleem te bepalen, kunnen het best (screenings)vragenlijsten wor-
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den ingevuld, door zowel de ouders als de kinderen zelf, die voldoende betrouw-
baar, valide, sensitief en specifiek zijn. Daarnaast is het raadzaam om van tevoren de
etiologische en in stand houdende factoren van een probleem te onderzoeken en tot
een goede indicatiestelling te komen. Dit gebeurt via een diagnostisch protocol (zie
hoofdstuk 2). Vaak is er behoefte aan een ecologische, liefst transactionele visie, met
o0og voor de mechanismen onderliggend aan het probleem en rekening houdend
met de belangrijkste contexten waarin het kind leeft: het gezin, de school en de om-
geving (zie over de ontwikkeling van kinderpsychopathologie: Prins & Braet, 2014).
Nooit kan het kind los gezien worden van deze contexten. Een goed voorbeeld is
terug te vinden in de gedragstherapie. Hier wordt voor elke klacht een functionele
analyse opgebouwd, waarbij steeds wordt gezocht naar contextfactoren, antece-
denten en consequenten die de klachten uitlokken of in stand houden.

PROTOCOLLAIR WERKEN VEREIST DE NODIGE EXPERTISE

Eerder stelden we dat therapeuten kennis van onderzoek moeten hebben, goed ge-
traind en gesuperviseerd worden, en voldoende tijd hebben om zich op een proto-
collaire sessie voor te bereiden. Het gebruik van protocollen verplicht therapeuten
om vaardigheden toe te passen, die zij zich vaak uitsluitend eigen kunnen maken
via specifieke therapeutische opleidingen of workshops. We weten niet of deze
protocollen even effectief zijn wanneer zij worden uitgevoerd door therapeuten
zonder zulke scholing en supervisie. Veelal is de evidentie voor de effectiviteit van
een protocol gebaseerd op de toepassing van dat protocol door volleerde psychothe-
rapeuten, die uitvoerig geschoold zijn in cognitieve gedragstherapie bij kinderen,
adolescenten en hun ouders. Deze therapeuten werden meestal gesuperviseerd bij
het toepassen van het protocol.

In 2013 verscheen een interessante publicatie (Bearman et al., 2013) die evalueer-
de wat de meerwaarde was van supervisie bij 57 therapeuten, van wie er 19 werkten
in een schoolsetting en 38 in een klinische setting. Hun therapeutische achtergrond
was heel gevarieerd, maar allen ondergingen zij driemaal twee dagen training in
protocollen voor angst, depressie en gedragsproblemen. Vreemd genoeg waren hun
jarenlange klinische ervaring en attitude tegenover protocollen niet voorspellend
voor het toepassen van een protocol. De mate waarin men via rollenspelen had ge-
oefend en de mate waarin de supervisor zelf iets had voorgedaan, waren dat echter
wel. Deze resultaten suggereren dat concrete training van protocollaire technieken
een belangrijk element is van effectieve uitvoering van protocollen. Naarmate er
meer protocollen beschikbaar zijn, zal er ook behoefte zijn aan training, gestruc-
tureerde supervisie, feedback en een zogenoemde treatment integrity check, een lijst
waarmee beoordeeld kan worden in hoeverre de therapeut het protocol toepast zo-
als het bedoeld is. Bij een aantal protocollen is deze lijst al ontwikkeld. Een supervi-
sor, onafthankelijke beoordelaar of collega-therapeut kan hem invullen op basis van
video- of audio-opnamen van de therapiesessies, en de resultaten terugkoppelen
aan de therapeut. Hoopgevend is een mooie studie van Weisz en collega’s (2018),
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die aantoonde dat na externe training de interne supervisie binnen een setting de
kwaliteitscontroles kan voortzetten zonder resultaatverlies.

Als protocollen in de kinderpsychotherapie hun intrede doen, zou dat weleens
kunnen leiden tot een aantal positieve nieuwe trends. Zo zijn er meer workshops
te verwachten, waarbij het accent komt te liggen op het trainen van vaardigheden
in het werken met een bepaalde problematiek. Voor veel protocollen bestaan work-
shops en certificaten, die behaald kunnen worden na adequate training door des-
kundigen. Er is ook een mooie toekomst voor online trainingen of multimediade-
monstraties. De auteurs die aan deze serie meewerken, helpen de onervaren lezer
op weg of verwijzen naar websites waarop men informatie over training en oplei-
ding in het betreffende protocol kan vinden. Protocollen gebruiken houdt meer in
dan er een goed boek over kopen.

PROTOCOLLAIR WERKEN VEREIST EEN GOEDE THERAPEUTISCHE
RELATIE

Een vereiste om een protocollaire behandeling te kunnen uitvoeren, is dat de the-
rapeut over voldoende vaardigheden beschikt om een goede relatie met de cliént
te onderhouden. De therapeutische relatie wordt geenszins vertroebeld door het
gebruik van een behandelprotocol. Integendeel, juist omdat de methodieken vast-
liggen, is er vaak meer tijd om de therapeutische relatie uit te bouwen.

Over het belang van de therapeutische relatie bestaat geen twijfel. Maar wat
houdt deze precies in? Zo bleek dat ‘enthousiasme in het toepassen van een pro-
tocol’ een belangrijke werkzame factor is. Een kindertherapeut moet enerzijds
‘vaardig’ genoeg zijn om zijn of haar taal en methodieken creatief af te stemmen
op kinderen en adolescenten, maar anderzijds ook voldoende gesprekstechnisch
onderlegd zijn om discussies tussen ouders onderling, of tussen het kind en zijn
ouders, professioneel op te vangen. Therapeutisch werken met kinderen en hun ou-
ders mag daarom niet onderschat worden. We verwijzen hier verder naar een aantal
toonaangevende studies bij kinderen, adolescenten of hun ouders (De Haan et al.,
2013; Shirk & Karver, 2003).

In een mooi overzicht van Norcross en Lambert (2018) is de therapeutische rela-
tie nader geconcretiseerd, waarbij op grond van meerdere meta-analyses (van in to-
taal meer dan 500 studies) de volgende elementen als effectief worden omschreven:
hetaangaan van een alliantie en samenwerkingsverband;
een gezamenlijk doel bepalen;

vy

cliéntfeedback verzamelen en ook aanleveren;
empathie en onvoorwaardelijke positieve aanvaarding tonen.

v

De auteurs wijzen erop dat een therapeutische relatie die uit deze elementen be-
staat ook bijdraagt tot de behandeleffecten (met een gemiddelde geschatte grootte
van d=0,57) en in een training evenveel aandacht moet krijgen als het protocol dat
men zich eigen maakt.
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BINNEN HET PROTOCOL MOET ER RUIMTE ZIJN VOOR
INDIVIDUALISERING

Protocollen Kkrijgen meer kritiek te verduren naarmate ze globaler zijn. Men heeft
blijkbaar gestructureerde protocollen nodig. Toch moet hierbij een kanttekening
geplaatst worden. Vaak zijn protocollen gericht op het modale kind, maar zijn er
creatieve toepassingen nodig wanneer men met bijzondere doelgroepen werkt. Een
spelletjeskoffer en werkboeken met geillustreerde werkblaadjes hebben dan ook
vaak een meerwaarde wanneer men met kinderen werkt. Therapie met kinderen
moet leuk blijven. Dit is een grote uitdaging voor iedere kKindertherapeut.

Dit betekent echter niet dat men moet gaan improviseren. De waarschuwing
luidt dat deskundigen zich twee keer moeten bedenken voordat ze wijzigingen
aanbrengen in hun protocollaire behandeling. Bearman en collega’s (2013, p. 525)
verwijzen hierbij naar de APA-richtlijnen en definiéren het werken met protocol-
len als volgt: ‘Het is een integratie van alle beschikbare wetenschappelijke kennis
met alle beschikbare klinische expertise, die rekening houdt met cliéntkarakteris-
tieken, cultuur en persoonlijke voorkeur.’ Verder is het niet de bedoeling dat iedere
therapeut zijn of haar eigen gangetje gaat en af en toe iets uit een protocol pikt wan-
neer het hem of haar toevallig van pas komt: een keuze voor protocollair werken
betekent een nieuwe, planmatige manier van werken met kinderen en hun gezin.
Voor een discussie over kiezen om meer modulair of meer op maat te werken ver-
wijzen we naar het laatste hoofdstuk in dit boek (hoofdstuk 16).

Wanneer de cliént in crisis raakt, bijvoorbeeld suicidaal blijkt, kan natuurlijk
wel afgeweken worden van het protocol. Maar ook bij crisissen is het belangrijk om
de crisis niet als een opzichzelfstaande gebeurtenis te beschouwen, maar die aan
te pakken met dezelfde technieken die het protocol aangeeft, mits met de cliént
een crisisplan is opgemaakt. Een goed overleg binnen een intervisiegroep kan dan
ondersteunend werken.

PROTOCOLLAIR WERKEN VRAAGT OM PARTICIPATIE IN EEN
INTERVISIEGROEP

In de kinder- en jeugdhulpverlening wordt de voortgang van behandelingen
meestal besproken in een multidisciplinair team. Op zich is het een goede zaak om
de behandelingsprogressie te bespreken, maar in multidisciplinair verband heeft
het een aantal risico’s. Zodra een protocollaire behandeling niet lijkt te vlotten,
komt men vanuit andere disciplines vaak welwillend met allerlei suggesties: medi-
catie, aanvullende diagnostiek, gezinsbehandeling, enzovoort. Hierdoor raakt de
therapeut van zijn of haar evidence-based protocollaire pad af en krijgt de cliént
(onbedoeld) het signaal dat de behandeling ‘niet loopt’. Onderzoek van Schulte en
collega’s (1992) laat zien dat te veel flexibiliteit en te veel aanpassing aan de geperci-
pieerde noden van de cliént contraproductief kunnen zijn. Wanneer een cliént met
andere problemen aankomt dan waar het protocol over gaat (bijvoorbeeld relatie-
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problemen tussen de ouders of problemen op school) en de therapeut hierop zo-
danig ingaat dat hij of zij afwijkt van het protocollaire pad (de agenda niet volgt),
bevestigt de therapeut onbedoeld het idee bij de cliént dat diens problemen wel
heel erg moeten zijn, waardoor de cliént zich slechter kan gaan voelen.

Bespreek de voortgang van een protocol daarom bij voorkeur in een monodis-
ciplinaire intervisie- of supervisiegroep, met collega’s die ervaring hebben met het
toepassen van hetzelfde protocol. In de hiervoor beschreven studie van Bearman
en collega’s (2013) werd er na de training nog in wekelijkse supervisie voorzien. Ge-
middeld kwam men per casus 18 keer samen. Het raadplegen van collega-deskundi-
gen is een goede zaak. Collega’s kunnen elkaar wekelijks feedback geven, als klank-
bord fungeren en naar oplossingen zoeken voor problemen, maar bovenal: elkaar
steunen in het nauwgezet uitvoeren van een protocol: ‘Houd vast aan je agenda.
Geef het protocol een kans. Houd je aan het evidence-based programma. Laat een
gebrek aan vooruitgang of andere door de cliént te berde gebrachte problemen je
niet te snel van je pad brengen.” Pas na afloop van het protocol is een bespreking in
een multidisciplinaire groep zinvol: dan kan geévalueerd worden wat het protocol
heeft opgeleverd en welke hulp de cliént nog eventueel nodig heeft.

HOE OM TE GAAN MET COMORBIDITEIT?

De protocollen uit deze serie kunnen toegepast worden bij kinderen en adolescen-
ten die last hebben van specifieke problemen, meestal ongeacht verdere comorbide
problemen. Het is een (hardnekkige) misvatting in de kinder- en jeugdhulpverle-
ning dat een complex probleem ook een complexe, bij voorkeur multidisciplinaire
oplossing behoeft. Onderzoek van Craske en collega’s (2007) demonstreert dit ele-
gant. Ditonderzoek wees volwassenen die last hadden van een primaire angststoor-
nis en een aantal comorbide angststoornissen at random toe aan ofwel een proto-
collaire behandeling van alleen hun primaire angststoornis, ofwel een protocollaire
behandeling van de primaire angststoornis waarbij de behandeling van de comor-
bide angststoornissen ook werd geintegreerd. In tegenstelling tot de hypothese
bleken cliénten die alleen de behandeling kregen voor hun primaire angststoornis
beter op te knappen, niet alleen wat betreft hun primaire angststoornis, maar ook
wat betreft de comorbide problematiek, dan cliénten bij wie in het protocol ook
aandacht werd besteed aan de overige problemen. Blijkbaar is het beter (althans
aangetoond voor volwassenen met angstklachten) om één klacht goed te behande-
len, en generaliseert het effect daarvan vanzelf naar de andere klachten.

0ok bij kinderen en adolescenten is er evidentie dat comorbiditeit minder im-
pact heeft dan algemeen wordt aangenomen. Jensen-Doss en Weisz (2006) evalu-
eerden de impact van comorbiditeit bij 325 kinderen en adolescenten die verwezen
waren voor behandeling in reguliere settings. De comorbiditeit verklaarde slechts
0,6% van de variantie in behandelresultaat. De studie wijst er eens te meer op dat
kinderen en adolescenten die zich aanmelden voor behandeling vaak comorbide
problemen hebben, maar dat dit geenszins een obstakel is voor behandelsucces.
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Daarnaast lijkt een simpele aanpak beter te werken dan een complexe aanpak. Het
advies aan therapeuten is dus om niet afgeleid te worden door comorbide proble-
matiek, maar op een eenvoudige en concrete wijze volgens het protocol te werken
aan de primaire stoornis, en er vertrouwen in te hebben dat de effecten generalise-
ren naar andere mogelijke problematiek.

Dit stelt vooral de psycholoog betrokken bij de diagnostiek voor een belang-
rijke uitdaging en verantwoordelijkheid (zie ook hoofdstuk 2). Bij comorbiditeit
moet nauwgezet afgewogen worden wat de centrale klacht is en wat het eerste te be-
werken probleem is. Wanneer echter gezien de chroniciteit of complexiteit van de
klachten de indicatie is dat er beter op de onderliggende processen wordt gewerkt,
kan een transdiagnostische behandeling een goed alternatief zijn. Men blijft dus
kiezen voor een protocollaire aanpak, maar met een andere inzet: niet op de klacht,
maar op het onderliggende proces. Hierbij is er keuze tussen transdiagnostische
programma’s die met een primaire insteek inwerken op cognitieve processen (bij-
voorbeeld schematherapie), emotionele processen (bijvoorbeeld emotieregulatie
aanleren) of gedragsmatige processen (bijvoorbeeld socialevaardigheidstraining).
De indicatie kan echter ook zijn dat er ingezet wordt op relationele processen,
bijvoorbeeld bij baby’s die excessief huilen (hoofdstuk 13), bij vechtscheidingen
(hoofdstuk 12) of bij het ondersteunen van ouders met Mindful ouderschap (hoofd-
stuk 11). Dit wordt verder toegelicht in dit eerste boek. Zie voor een discussie over al
dan niet transdiagnostisch werken hoofdstuk 16.

EVALUATIE: PLEIDOOI VOOR EEN SYSTEMATISCHE EVALUATIE VAN
IEDER BEHANDELD KIND

Iedere zichzelf respecterende deskundige beoogt een evaluatie van zijn of haar
handelen. Volgens Shadish en collega’s (2000) is dit trouwens ook raadzaam voor
het verhogen van het vertrouwen in en het respect voor het psychologisch hande-
len in de klinische praktijk (de zogenoemde care as usual). Wij doen als auteurs een
warme oproep aan alle therapeuten die niet in een academische setting werken om
evaluaties over hun cliénten bij te houden of beter nog: erover te rapporteren. In het
hoofdstuk over de behandeling van depressie (hoofdstuk 6 in boek 3 van deze serie)
staat een mooi voorbeeld van hoe dit kan worden uitgevoerd als de therapeut een
individuele cliént behandelt. Ook in de hoofdstukken 8 en 10 in dit boek staan voor-
beelden. Bij een dergelijke 7 = 1-evaluatie wordt gekeken of de scores op de vragen-
lijsten van een kind of ouder verschuiven van pathologisch naar niet-pathologisch,
of dit verschil klinisch significant is en of de verschuiving betrouwbaar is. Pas als
een verandering klinisch significant en betrouwbaar is, kunnen we haar beschou-
wen als een echte verandering, die ook relevant is voor de cliént. We bevelen daar-
om ten zeerste aan om bij iedere cliént elke protocollaire behandeling te evalueren.
Houd daarbij rekening met de volgende punten:

» aanwezigheid van de deelnemer(s) per sessie;

» tevredenheid van de deelnemer(s) per sessie;
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evaluatie van de kennis van de deelnemer(s) over de geleerde sleutelconcepten;
evaluatie of het kind diagnosevrij is;
vooruitgang op psychologische, gevalideerde en betrouwbare maten (liefst
multi-informant: betrek hetkind, de ouders en indien mogelijk de school erbij);
» aandacht voor een (telefonische) follow-upmeting: wij bevelen sterk aan om
contact te houden met een cliént tot minimaal één jaar na aanmelding;
» zelfbeoordeling van de therapeut wat betreft treatment integrity: per sessie kan
men scoren op een checklist in hoeverre men het protocol volgde, in hoeverre
de doelen bereikt zijn en in welke mate de essenti€le aspecten aan bod kwamen.

Op grond van deze evaluaties kan vervolgens onderzocht worden of er therapeuti-
sche winst is. Dit kan gebeuren voor ieder kind (of zijn ouders) dat met een protocol
uit deze serie behandeld wordt. We raden de lezer en gebruiker van deze serie dan
ook aan om steeds ‘casusgestuurd onderzoek’ in te bouwen.

EVALUATIE VAN CASUSGESTUURD ONDERZOEK

Casusgestuurd onderzoek kent verschillende voordelen in vergelijking met groeps-
onderzoeksdesign. Ten eerste laat het toe de effectiviteit van de interventie te meten
voor een specifiek kind, in plaats van voor de gemiddelde deelnemer, en dit aan de
hand van meerdere criteria (zie de hiervoor beschreven mogelijkheden). Ten tweede
zijn dergelijke n = 1-studies zeer geschikt voor het bestuderen van een probleem
dat niet frequent voorkomt, waardoor het niet altijd mogelijk is om te voldoen aan
de vereisten van een RCT-groepsonderzoek. Ten derde zijn n = 1-studies meestal
makkelijker te gebruiken in de praktijk en klinische settings dan een groepsonder-
zoeksdesign, omdat ze gemakkelijker aan te passen zijn aan de specifieke noden
van het kind dat behandeld wordt (bijvoorbeeld vanwege onregelmatige spreiding
van de sessies omwille van andere activiteiten of verplichtingen).

Er zijn verschillende designs mogelijk ter evaluatie van casusgestuurd onder-
zoek: reversal design, withdrawal design, alternating treatment design en het multiple base-
linedesign (Kinugasa et al., 2004). Het ABA-withdrawal design is het meestgebruikte
in klinische settings. De eerste fase (A) representeert de baseline, de voormeting van
de studie, wanneer nog geen interventie heeft plaatsgevonden. Fase B staat voor de
postmeting, de meting net na de interventie. De follow-upmeting wordt gesymbo-
liseerd door de tweede A-fase. Hierin wordt gekeken of de effecten die in de B-fase
gevonden werden, zijn blijven voortbestaan na het einde van de interventie.

Stel dat een kind of adolescent na afloop van een behandeling rapporteert dat
het beter met hem gaat. Zijn we daar tevreden mee? Er bestaan verschillende me-
thoden om bij ieder kind dat in behandeling komt de klinische significantie van de
veranderingen van de symptomen te determineren (Jacobson & Truax, 1991).

De eerste mogelijke manier is dat het niveau van functioneren van het kind, vol-
gend op de therapie, moet vallen buiten de range van de disfunctionele populatie,
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met een range die zich uitstrekt tot twee standaarddeviaties afwijkend van het ge-
middelde van die populatie. De cut-off-score kan als volgt berekend worden:

a=M1z+2s1

waarbij M1 en s1respectievelijk het gemiddelde en de standaarddeviatie van de dis-
functionele populatie zijn.

Een tweede methode is dat het niveau van functioneren van het kind, volgend
op de therapie, moet vallen binnen de range van de functionele of normale popu-
latie, waar de range gedefinieerd is als tussen twee standaarddeviaties van het ge-
middelde van die populatie. Om de cut-off-score hier te berekenen gebruiken we
deze formule:

b=Mo +2s0

waarbij Mo het gemiddelde van de functionele populatie is en so de standaarddevi-
atie van de functionele populatie.

Een derde en laatste manier is dat het niveau van functioneren van het kind,
volgend op de therapie, het individu dichter bij het gemiddelde van de functionele
populatie plaatst dan bij het gemiddelde van de disfunctionele populatie. De cut-
off-score die hier gehanteerd wordt is:

c=(soM1 + s1Mo) / (so + s1)

Dit is de interessantste methode, omdat ze rekening houdt met de distributie van
beide populaties.

In veel vragenlijsten worden de normgegevens van beide populaties echter niet
gerapporteerd. Als alternatief kan de eerstgenoemde methode gebruikt worden,
waarbij rekening gehouden wordt met de standaarddeviatie van de disfunctione-
le populatie. Twee standaarddeviaties verschuiven in de richting van de normali-
teit is dan de cut-off waar men rekening mee dient te houden. Het nadeel van deze
methode is dat ze geen informatie geeft over hoe goed het individu functioneert
in vergelijking met de normale populatie. Bovendien: als er veel overlap is tussen
de distributies, is de regel dat er twee standaarddeviaties verschoven moet worden
als criterium voor klinische verbetering, te streng. Maar als beide distributies niet
overlappen, is de methode juist niet streng genoeg. Een bijkomend nadeel is dat
er voor veel vragenlijsten geen standaarddeviaties bekend zijn voor de disfunctio-
nele populatie. Het alternatief is dan de tweede methode. Hierbij wordt de cut-off
berekend als twee standaarddeviaties van de normale populatie en wordt klinisch
significante verbetering gedefinieerd als het vallen binnen de grenzen van de nor-
male populatie. Een nadeel bij deze methode is dat als er veel overlap is tussen bei-
de distributies, dit een heel zwak criterium is. De cliénten zullen al snel binnen de
grenzen vallen. Als er weinig overlap is tussen de twee distributies, is deze methode
daarentegen een te streng criterium (Jacobson & Truax, 1991). Als de functionele en
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de disfunctionele populaties niet overlappen met elkaar, impliceert een overgang
van de ene populatie naar de andere een betrouwbare verandering.

Een andere manier om de vooruitgang van een kind te evalueren is nagaan of
het kind verbeterd is ten opzichte van de voormeting. Een kind of adolescent kan
bijvoorbeeld nog niet diagnosevrij, maar wel fors verbeterd (‘in remissie’) zijn. Om
dit ‘hard’ te maken, bestaat er een relatief eenvoudige manier om die verbetering na
te gaan, die vooral bruikbaar is wanneer er wel overlap is tussen beide populaties.
Men kan dan de reliable change index berekenen:

RCI = (Xz_ X1) / sdiff

De x, representeert de pretestscore van een individu en x, de posttestscore of de fol-
low-upscore van hetzelfde subject. Sair is de standaardfout van het verschil tussen
de twee testscores. Sqir kan men berekenen via de standaardmeetfout van de test:
Sair = V2(SE)2 Een SE staat vermeld in elke degelijke testhandleiding. Op deze ma-
nier beschrijft Sqir de spreiding in de distributie van veranderingsscores ten gevolge
van de onbetrouwbaarheid van de test. Wanneer de standaardmeetfout van de test
niet beschikbaar is, kan men deze ook berekenen met de volgende formule: SE =
S.V1— Ry Een standaarddeviatie is gemakkelijk op te zoeken in een publicatie over
een test. Het is weinig waarschijnlijk dat we een RCI groter dan 1,96 tegenkomen op
basis van toeval (Jacobson & Truax, 1991).

Toekomstperspectieven

In deze paragraaf behandelen we een aantal punten die betrekking hebben op wat
we kunnen verwachten van protocollaire behandelingen en waar we rekening mee
moeten houden.

BEHANDELINGSMETHODIEKEN DIE MOGELIJK MEER KWAAD DAN
GOED DOEN?

Er zijn nog andere argumenten te bedenken die ervoor pleiten om niet langer intu-
itief te werk te gaan, maar een behandeling te kiezen die op grond van onderzoek
aantoonbaar werkt. Volgens de ethische code van de American Psychological Asso-
ciation (2002) moet een psycholoog redelijke stappen nemen om te vermijden dat
zijn of haar cliént schade oploopt. Maar wie hanteert objectieve criteria om ‘schade’
te meten? Lilienfeld (2007) geeft een opsomming van psychologische behandelings-
methodieken die mogelijk meer kwaad dan goed doen. Dit zijn de zogenoemde po-
tentially harmful therapies (PHT’s). Als criterium gebruikt Lilienfeld voor ‘achteruit-
gang’ eveneens de effectgrootte (zie paragraaf 1.1). Is deze negatief, dan kan men
spreken van negatieve effecten. Lilienfeld bespreekt in het artikel bijvoorbeeld
behandelingen ter bestrijding van alcohol- en drugsmisbruik waarbij ongeveer
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10% van de populatie er eigenlijk op achteruitgaat. Ook kunnen we uit het artikel
opmaken dat interventies als Critical Incident Stress Debriefing bij kinderen en ado-
lescenten die eenmalig een ernstig trauma hebben opgelopen, of ‘rouwtherapie’
wanneer iemand een dierbare heeft verloren, vaak te lichtzinnig worden toegepast.
Ook worden de zogenoemde ‘survivalkampen’ en confrontatiestraffen voor jeugd-
delinquenten (bijvoorbeeld een dag doorbrengen in de gevangenis) ter discussie
gesteld. Verder zet Lilienfeld (2007) vraagtekens bij ‘terug naar de baarmoeder’ en
holdingtherapie voor kinderen met hechtingsproblemen, gestalttherapie en hyp-
nosegerelateerde technieken waarmee men ernaar streeft verborgen of verdrongen
herinneringen om te zetten in recovered memories. Toch moet het begrip ‘PHT’ nog
verder uitgewerkt worden. Spreken we bijvoorbeeld ook van PHT wanneer kinde-
ren en adolescenten vroegtijdig athaken? En wat te doen met crisis of terugval? En
wat als je niet over voldoende expertise beschikt om een protocol toe te passen: is er
dan ook schade te verwachten? Er zou een internetforum moeten komen over PHT,
waarop therapeuten terechtkunnen als ze weloverwogen en deskundig willen kie-
zen tussen ofwel zelf een behandeling opstarten ofwel het kind of de adolescent
doorverwijzen naar een goede expert.

PROTOCOLLEN VANUIT VERSCHILLENDE THERAPEUTISCHE
INVALSHOEKEN?

Een nieuwe trend is dat protocollen niet langer verbonden worden aan één thera-
peutische school (Weisz et al., 2013). Oorspronkelijk werden protocollen uitslui-
tend ontwikkeld vanuit cognitief-gedragstherapeutische hoek. Naarmate de etio-
logische modellen toenemen, worden in de hierbij aansluitende protocollen ook
methodieken geintegreerd die in andere therapeutische scholen ontwikkeld zijn.
Daaronder kunnen methodieken zijn die ontleend zijn aan zowel de experiéntié-
le hoek als de systemische of psychodynamische hoek. Dit betekent echter niet dat
de basis van het protocol, namelijk een degelijk theoretisch model over ontstaan
en instandhouding van de klacht, verdwijnt. Integendeel, voordat andere elemen-
ten geintegreerd worden, moet er op basis van voldoende onderzoek evidentie zijn
dat ook bepaalde emotionele of meer interpersoonlijke variabelen complementair
moeten worden opgenomen, zodat de behandeling geoptimaliseerd wordt.

STUDIES NAAR IMPLEMENTATIE VAN PROTOCOLLEN, DISSEMINATIE
EN KOSTENEFFECTIVITEIT

Nu er protocollen bestaan die als ‘werkzaam’ geévalueerd zijn, rijst de vraag of de
verschillende behandelingen even goed zijn, of dat er ook (combinatie)program-
ma’s bestaan die ‘beter’ werken of kosteneffectiever zijn dan andere. Een kostenef-
fectiviteitsanalyse is een methode om kosten en resultaten van behandelingen te
evalueren en te vergelijken. Het doel ervan is om beslissingen van zorgverzekeraars
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en beleidsbepalers over hoe de beschikbare bronnen het best besteed kunnen wor-
den te verbeteren, en daarmee de individuele en maatschappelijke gezondheid. Een
voorbeeld van een op kosteneffectiviteit onderzocht protocol betreft Denken + Doen
=Durven voor kinderen met angststoornissen (hoofdstuk 12 in boek 3 van deze se-
rie). Bodden en collega’s (2008) vonden dat een behandeling met dit protocol bij het
kind zelf kosteneffectief was en kosteneffectiever dan een behandeling volgens dit
protocol met het hele gezin.

‘Implementatie’ lijkt het nieuwe toverwoord in behandelonderzoek. We kun-
nen immers effectieve behandelprotocollen ontwikkelen, maar als in de praktijk
therapeuten volgens hun oude/eigen methoden blijven werken en geen effectievere
behandelingen aanbieden, schiet het onderzoek zijn doel voorbij. Hiervoor is een
attitudeverandering nodig van zowel de instelling als de therapeut.

Garland en collega’s (2010) onderzochten bijvoorbeeld in zes klinieken in de
Verenigde Staten bij kinderen met de normoverschrijdend-gedragsstoornis en de
oppositionele-opstandige stoornis in hoeverre effectieve behandelingen en behan-
delingsstrategieén in de praktijk worden toegepast. Kinderen kregen gemiddeld 22
behandelsessies. Er bestond veel variatie in hoeveelheid en type van behandelings-
technieken, maar alle interventies werden slechts met een lage intensiteit toege-
past. Sommige evidence-based strategieén werden frequent gebruikt (bijvoorbeeld
affecteducatie en positieve bekrachtiging), maar andere nauwelijks (bijvoorbeeld
het geven en bespreken van huiswerk, en rollenspel). De onderzoekers concluderen
wat betreft de implementatie van evidence-based behandelstrategieén dat er spra-
ke is van great breath, not depth. Ook zouden therapeuten bang zijn voor het toepas-
sen van exposure, en het angstprotocol wel toepassen, op die ene techniek na; die
slaan ze over, wat natuurlijk niet de bedoeling kan zijn. Uiteraard is dit dan zorg-
wekkend te noemen. In een review zoeken Novins en collega’s (2013) naar factoren
die implementatie en disseminatie van protocollen bevorderen dan wel beperken.
Ze analyseerden hierbij 44 studies. Naast factoren als het klimaat van een instelling
en de attitudes tegenover ‘verandering’ blijken vooral eenvoudige methodieken als
monitoring en supervisie van belang te zijn.

VASTLEGGEN VAN DE BEHANDELDUUR

Er is op zijn minst nog één andere, meer omstreden trend te vermelden. Nu er pro-
tocollen bestaan die pretenderen in een precies aantal sessies een klacht effectief te
behandelen, kan dit leiden tot een zodanige reorganisatie van de gezondheidszorg
dat er voor ieder kind slechts een beperkt aantal therapie-uren beschikbaar is voor
de klacht waarmee het aangemeld wordt. De onverbiddelijke omslag naar een be-
leid waarin kostenbeheersing steeds meer een rol speelt, is een duidelijk merkbare
trend. Waartoe dit zal leiden in Vlaanderen en Nederland, is nog onduidelijk. Het
is in dit kader belangrijk om na te gaan of (en welke) kinderen die kortdurend be-
handeld worden het verder alleen aankunnen, terugvallen of andere vormen van
nazorg zoeken (zie hierover het follow-uponderzoek gerapporteerd in hoofdstuk 5
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in boek 2 van deze serie, over de behandeling van kinderen met obesitas). Het zou
ook interessant zijn om na te gaan of er predictoren zijn van therapiesucces, zodat
we bij aanvang kunnen bepalen of bij een kind een protocollaire behandeling zal
volstaan of niet. Zolang dergelijke follow-upstudies en predictorenstudies ontbre-
ken, lijkt het voorbarig om kinderen geen bijkomende sessies aan te bieden wan-
neer daar na een protocol duidelijk behoefte aan is.

Volgens Shadish en collega’s (2000) is er in care as usual een duidelijke toena-
me van de effectgrootte wanneer er langer behandeld wordt. In hun meta-analyse
van 9o studies die therapiesucces rapporteren in klinisch representatieve settings
was dit een van de markantste bevindingen. Vreemd genoeg rapporteren Weisz en
collega’s (2013) dat CAU vaak een beperkter aantal sessies had en dat de gunstige
effectgrootte van protocollen weleens te maken zou kunnen hebben met de vast-
gelegde ‘dosis’ behandelsessies. Toch vraagt ook Weisz zich nadien af of het feit dat
het protocol een vast aantal sessies heeft (tussen 10 en 20 sessies) niet juist de reden
is waarom het succes niet is toegenomen (Weisz et al., 2019). Kortom, het vastleggen
van de behandelduur blijft een heikel punt, waarover nog weinig duidelijkheid is.

We moeten er trouwens rekening mee houden dat niet ieder kind in aanmer-
king komt voor een protocolbehandeling. In elk van de opgenomen hoofdstukken
zijn (contra-)indicatiecriteria beschreven. Zo moet duidelijk zijn dat een protocol
pas slaagkansen heeft als aan bepaalde voorwaarden voldaan is. Dit betekent ook
dat we steeds moeten kunnen beschikken over goede deskundigen en therapiemo-
gelijkheden voor individuele gevallen bij wie een protocol niet geindiceerd is of in
aangepaste vorm toegepast moet worden, of wanneer blijkt dat een protocol ge-
faald heeft (Wilson, 1996). Om hierop te anticiperen wordt als bijlage bij elk hoofd-
stuk alvast een aantal ervaringen opgenomen met ‘valkuilen’ tijdens de therapie.

Verder moet er bij een behandeling van kinderen (al dan niet met hun ouders)
ook rekening mee gehouden worden dat sommigen afhaken om praktische rede-
nen. Een aantal voorbeelden daarvan zijn:

» Hetislastig om oppas te vinden voor de andere kinderen.

» Erisgeen vervoer naar de therapeut beschikbaar.

» Ouders kunnen geen vrij nemen om bij de sessies aanwezig te zijn.

» Deouders zijn tevreden met symptoomreductie en zien het nut van een volledi-
ge behandeling niet in.

» De therapie past niet in de planning van het kind, gezien de afstemming met
andere activiteiten.

» Detherapie moet onderbroken worden vanwege onvoorziene omstandigheden,
bijvoorbeeld na sportletsel.

Kazdin en Wassell (1999) suggereren om aan de hand van vragenlijsten na te gaan
waarom sommige kinderen en adolescenten onregelmatig opdagen dan wel vroeg-
tijdig uitvallen, zodat therapeuten de hindernissen beter in kaart kunnen brengen
en buiten het strikte protocol de therapeutische vrijheid krijgen om daar rekening
mee te houden. Een mogelijke lijst is te vinden bij Braet en collega’s (2013, pp. 413-
414). De mogelijkheid om aan huis delen van het protocol uit te voeren kan een
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optie zijn. Merk dus op dat de hier beschreven protocollen slechts richtlijnen zijn,
waarbij flexibiliteit omtrent de planning van de sessies en de behandelduur in elk
geval mogelijk moet zijn.

VERDERE ONTWIKKELING VAN PROTOCOLVARIANTEN

Het gebruik van protocollen heeft er ook toe geleid dat bepaalde ‘werkboeken’
voor cliénten omgevormd zijn tot zelfhulpboeken, die al dan niet onder begelei-
ding kunnen worden gebruikt. Zo is er voor eetstoornissen de zelthulphandleiding
van Jansen en Elgersma (2007), die is gebaseerd op hun protocollaire behandeling
voor mensen met boulimie. Het risico is dat we geen controle hebben over wie het
boek in handen krijgt en wat die persoon ermee doet. Het zou daarom goed zijn als
werkboeken niet zo gemakkelijk te koop zouden zijn. Ook zouden we graag zien
dat mensen die met een werkboek voor hun kind, een werkboek voor ouders of een
zelfhulpboek aan de slag gaan, in elk geval het advies krijgen om een of andere vorm
van begeleiding te zoeken. Zij kunnen bijvoorbeeld een deskundige raadplegen
(en als dit onmogelijk is bijvoorbeeld hun schoolbegeleidingsdienst of huisarts),
die ofwel samen met hen de stappen doorneemt, ofwel hen tijdelijk opvangt en/of
doorverwijst naar een therapeut die deskundigis in het werken met het betreffende
protocol. Hierbij moet opgemerkt worden dat ‘bibliotherapie’ (het zelf uitvoeren
van een therapie met behulp van een zelthulpboek) wel degelijk effectief kan zijn,
hoewel minder effectief dan een therapie onder deskundige begeleiding (zie hier-
over bijvoorbeeld: Bogels, 2006). Zolang bibliotherapie echter voor verschillende
problematiek nog niet is onderzocht, blijft het zeker geen aan te bevelen pad.

Protocollair werken wordt momenteel vooral toegepast in de therapeutische
sector. Het lijkt interessant wanneer ook de diagnostiek en het assessment van een
problematiek, die gericht zijn op het stellen van een indicatie en/of het plannen van
een therapeutisch proces, op deze manier worden gesystematiseerd.

Een andere trend is dat sommigen ervoor pleiten om uit verschillende proto-
collen de beste modules te halen en die samen in één programma aan te bieden,
waaruit flexibel geplukt kan worden. Momenteel loopt er een grote studie die
deze modulaire aanpak voor kinderen en adolescenten met angst, depressie of ge-
dragsproblemen vergelijkt met enerzijds de klassieke protocollaire behandeling en
anderzijds care as usual (Chorpita et al., 2013). Deze trend loopt parallel met het
zoeken naar de actieve componenten binnen een bepaald protocol en de werkzame
mechanismen ervan (zie bijvoorbeeld: Hogendoorn et al., 2013). De resultaten hier-
van zijn nog niet bekend. We gaan hier in het laatste hoofdstuk van dit boek nader
opin.

Tot slot moet opgemerkt worden dat het domein nog steeds evolueert en dat
een reeks behandelingen voor kinderen en adolescenten wel in ontwikkeling maar
nog niet opgenomen zijn. Denk bijvoorbeeld aan de behandeling van kinderen
en adolescenten met problemen als stotteren, agressiviteit, suicidaliteit, burn-out
of psychotische episoden. We hopen dat de hiervoor ontwikkelde behandelingen
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goed geévalueerd worden, in de toekomst de therapeut bereiken en in deze serie
worden opgenomen. Het aantal protocollen neemt zeker en vast nog steeds toe.

Besluit

Protocollen zullen steeds meer gaan bepalen hoe er binnen het hulpverleningspro-
ces gewerkt wordt. Aangezien de kinderpsychotherapie nog voor verbetering vat-
baar is, kunnen we concluderen dat klachtgerichte behandelprotocollen meer dan
welkom zijn, mits zij verantwoord worden toegepast. Protocollen geven meer dan
ooit de actuele ontwikkelingen aan op het terrein van de kinderpsychotherapie. Ze
zijn overdraagbaar, gestandaardiseerd en — in elk geval voorwaardelijk — goed ge-
evalueerd. Zelfs wanneer protocollen verplicht zouden worden, wat helemaal niet
zo’n slechte zaak is, kan dit het best gebeuren binnen een setting waar een deskun-
dig gebruik van protocollen mogelijk is. Hierbij denken we aan het in acht nemen
van de voorwaarden en richtlijnen bij het toepassen van protocollen, zoals beschre-
ven in dit hoofdstuk, met mogelijkheden tot een flexibel gebruik en met oog voor
evaluatie van het gebruik ervan.

Een waarschuwend woord is op zijn plaats. De effectiviteit van een protocol is
aangetoond bij het gebruik van het volledige protocol, door adequaat getrainde en
ervaren therapeuten. Wanneer het protocol wordt toegepast zonder het gebruik
van de oorspronkelijke handboeken en zonder de vereiste vooropleiding en trai-
ning, is niet duidelijk of die werkwijze effectief is, omdat het dan gaat om een ver-
dunde versie van het protocol.

Protocollen gebruiken dwingt ons om na te denken. We worden verplicht na te
denken over wat we doen, waarin we expertise hebben en of de aanpak die we dage-
lijks aanwenden iets oplevert. Bovendien zullen we hierover meer moeten commu-
niceren met elkaar en met de cliént. Dit moet leiden tot een verder ontwikkelen en
verfijnen van de bestaande protocollen. Op het terrein van de kinderpsychotherapie
is het gebruik van een behandelprotocol echter slechts een van de mogelijkheden.
Het opbouwen van een goede therapeutische relatie is minstens even belangrijk,
terwijl het stellen van een goede diagnose en een adequaat behandelplan al even-
zeer van belang zijn. Protocollen zijn dus verre van ‘heilig’ en allesomvattend. Het
zou een grove vergissing zijn om de gezondheidszorg te herleiden tot een netwerk
van protocollen.
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Bijlage 1a
Evaluatie protocollaire
behandelingen

Evaluatie van de 51 in deze serie beschreven protocollaire behandelingen voor psy-
chische klachten bij kinderen en adolescenten (sommige zijn gericht op de ouders,

andere op de kinderen en weer andere op zowel ouders als kinderen).

Tabel A Kwaliteitsniveaus voor empirisch bewijs

Niveau

1. Overtuigend
empirisch bewijs
voor goede
effectiviteit

‘ Blijkend uit ten minste:

Diverse type I-studies (gecontroleerd onderzoek dat aan stren-
ge methodologische eisen voldoet) of bevindingen uit minstens
twee meta-analyses.

2. Sterke indicatie voor
goede effectiviteit

Minstens één type I-studie, en ofwel meerdere type Il-studies

(gecontroleerd onderzoek, maar met tekortkomingen wat be-
treft inclusie, randomisatie of duur van de behandeling), ofwel
diverse ongecontroleerde behandelstudies, of de behandeling
wordt als eerstekeuzebehandeling aangemerkt in kwalitatieve
onderzoeksoverzichten.

3. Indicatie voor
goede effectiviteit

Eén type lI-studie, of meerdere type |- of type Il-studies maar
met ofwel directe vergelijkingen met alleen maar wachtlijstcon-
dities, ofwel bevindingen die binnen en over studies niet steeds
consistent zijn.

4. Veelbelovend

Gevalsstudies beschikbaar; protocol beschikbaar; doelgroep
omschreven.

daarom niveau 4.

Noot. Hierna staat bij sommige protocollaire behandelingen 1-4. Dit betekent dat het protocol
internationaal van niveau 1is, maar dat de Nederlandse versie nog niet getest is; die krijgt
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Boek 1 Transdiagnostisch

Tabel B Focus op cognitieve processen

42

| Negatief zelfbeeld bij kinderen en adolescenten

Competitive Memory Training (COMET) Niveau 3

|| Persoonlijkheidsstoornissen in ontwikkeling

Schematherapie (ST) Niveau 2-3

1] Perfectionisme bij adolescenten

Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling Niveau 4

v Gecomputeriseerde trainingen voor kinderen en adolescenten

Cognitieve Bias Modificatie (CBM) Niveau 2-3

Tabel C Focus op emotionele processen

| Derdegeneratiegedragstherapie

ACT your way (ACT) Niveau 2

|| Emotieregulatie bij kinderen en adolescenten

EUuREKA Niveau 2

1l Op compassie gebaseerde interventies bij adolescenten

Compassion-focused therapy (CFT) Niveau 2-3

Tabel D Focus op gedragsmatige processen

| Assertiviteit bij kinderen en adolescenten

Kom maar op, ik ben top! Niveau 2
No prob, ik kom voor mezelf op!

|| Opvoedingsgedrag ouders

Mindful ouderschap Niveau 1-2
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Tabel E

43

Focus op bijzondere doelgroepen en methoden

Kinderen in een vechtscheiding

Kinderen uit de Knel Niveau 4
[l Excessief huilen bij baby’s tussen O en 4 maanden
Happiest Baby-methode Niveau 2

Preventieve ondersteuning voor kinderen van ouders met psychische of versla-

vingsproblemen

Doe-praatgroepen

Niveau 2

v Kortdurende psychologische interventies voor kinderen en adolescenten
PrOP-model Niveau 3-4
\" Modulaire behandelingen

Modular Approach to Therapy for Children with Anxiety,
Depression, Trauma, or Conduct Problems (MATCH)

Niveau nog niet
bekend

Boek 2 Externaliserend

Tabel F Stoornissen in de zindelijkheid

Kinderen met enuresis nocturna en urinaire incontinentie

Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling

Niveau 1-4

Kinderen met encopresis

Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling

Niveau 1-4

Noot. 1-4 betekent dat het protocol internationaal van niveau 1is, maar dat de Nederlandse versie
nog niet getest is; die krijgt daarom niveau 4.
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Tabel G Voedings- en eetstoornissen

44

| Vermijdende/restrictieve voedselinnamestoornis (ARFID) bij jonge kinderen

Het SLIK-protocol Niveau 2
|| Kinderen en adolescenten met overgewicht

Multidisciplinaire behandeling Niveau 1

Brain Fitness Niveau 2-3
i Boulimia nervosa en verwante eetstoornissen

Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling Niveau 2
IV | Vermijdende/restrictieve voedselinnamestoornis (ARFID) bij jongeren

Protocol ARFID Niveau 2
\" Anorexia nervosa bij adolescenten

Familietherapie (FBT) Niveau 2

Tabel H

Neurobiologische ontwikkelingsstoornissen

| Kinderen met tics

Behandelprotcol tics Niveau 1

1l Kinderen en adolescenten met ADHD
Oudertraining voor kinderen met ADHD Niveau 1
Braingame Brian Niveau 3
Zelf plannen Niveau 1

] Kinderen met executievefunctieproblemen
MYmind: Mindfulness voor kinderen en adolescenten met Niveau 1-2°
executievefunctieproblemen en hun ouders

v Kinderen met ASS en gedragsproblemen
Socialevaardigheidstraining Niveau 2-3
Oudertraining voor kinderen met ASS Niveau 1

* De beoordeling is van toepassing op MYmind ADHD, maar niet op MYmind autisme. Er zijn voor

zover bekend tot nu toe geen meta-analysen en RCT’s gedaan met MYmind autisme.
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Tabel |

Externaliserende stoornissen

45

Jonge kinderen met gedragsproblemen

Kinderen ... de baas!? Niveau 1
[l Hechtings- en gedragsproblemen
Integratieve Therapie voor Gehechtheid en Gedrag (ITGG) Niveau 3
1 Middelengebruik, gokken en gamen voor adolescenten
CGT-behandeling van problematisch middelengebruik, Niveau 1-4
gokken en gamen
v Zelfverwondend gedrag
CuttingDown-programma Niveau 2

Noot. 1-4 betekent dat het protocol internationaal van niveau 1is, maar dat de Nederlandse versie
nog niet getest is; die krijgt daarom niveau 4

Boek 3 Internaliserend

Tabel J Slaap- en somatoforme stoornissen

Slaapproblemen bij kinderen

Gedragsmatig protocol/Gedragsmatige behandeling voor Niveau 2-3
slaapproblemen bij jonge kinderen (tot 12 jaar)

[l Insomnia bij adolescenten
SlimSlapen Niveau 1

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK)

Cognitief-gedragsmatig protocol voor kinderen

Niveau 1

Goed in je vel (adolescenten)

Niveau 2-3
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Tabel K Depressie en rouw

46

| Kinderen met depressieve symptomen

Pak aan Niveau 1
|| Adolescenten met depressieve symptomen

Interpersoonlijke psychotherapie (IPT) Niveau 1

D(o)epressiecursus Niveau 2

Attachment-based family therapy (ABFT) Niveau 1
Il | Traumatische rouw bij kinderen en adolescenten

RouwHulp Niveau 2

Tabel L Angst- en verwante stoornissen

1 Selectief mutisme

Praten op school, een kwestie van doen Niveau 2
|| Angststoornissen bij kinderen en adolescenten

Denken + Doen = Durven Niveau 1
1] Angst bij jonge kinderen

CGT-programma Niveau 3
IV | Specifieke fobieén

Een-sessiebehandeling Niveau 1
\' Getraumatiseerde kinderen en adolescenten

Slapende honden Niveau 2-3

EMDR Niveau 1

WRITEjunior Niveau 1
VI | Dwang

Bedwing je Dwang Niveau 1
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Handelingsgerichte
diagnostiek

Leen Van Vlierberghe, Paul Hamers en Caroline Braet

Inleiding

Diagnostiek kan net als behandeling ‘volgens een protocol’ verlopen. Diagnosti-
sche protocollen zijn gebaseerd op de empirische cyclus van probleemoplossing.
Men toetst op een systematische wijze hypothesen over de aard en de oorzaak van
de problematiek, evenals over de manier waarop de moeilijkheden kunnen worden
verholpen. Hypothesevorming gebeurt daarbij op basis van recente wetenschappe-
lijke inzichten en hypothesetoetsing aan de hand van betrouwbare en valide instru-
menten. Op deze manier proberen diagnostische protocollen psychodiagnostici te
beschermen tegen het maken van oordeelsfouten.

Pameijer en collega’s (Pameijer, 2008; Pameijer & Van Beukering, 2004, 2006;
Pameijer & Draaisma, 2011; Pameijer et al., 2007) ontwikkelden een ‘praktijkmodel
handelingsgerichte diagnostiek’ (HGD), dat specifiek bedoeld is voor hulpverle-
ners die werken met kinderen en adolescenten en waarin we dit basisprincipe van
systematische hypothesevorming en -toetsing terugvinden. Het model vertrekt
vanuit een opdeling van het diagnostisch proces in vijf fasen die na de aanmelding
van een casus achtereenvolgens worden doorlopen: de intakefase, de strategiefase,
de onderzoeksfase, de integratie- en aanbevelingsfase, en de adviesfase en evaluatie
(zie figuur 2.1). Een ander basisprincipe van HGD is, zoals de naam al doet vermoe-
den, dat informatieverzameling bij psychodiagnostiek van meet af aan en in elk
van de vijf fasen gericht moet zijn op het geven van een goed advies. Geen ‘diagnos-
tiek om de diagnostiek’ dus, aangezien gegevens slechts relevant zijn voor zover
ze bijdragen aan een verantwoord advies. Nog een basisprincipe van HGD is het
transactionele referentiekader, dat een omvattend theoretisch model biedt voor de
ontwikkeling en het ontstaan van emotionele en gedragsproblemen bij kinderen
en adolescenten. Het transactionele kader, dat momenteel toonaangevend is in het
vakgebied van de klinische ontwikkelingspsychologie (zie: Braet & Prins, 2014), be-
kijkt adaptieve en maladaptieve ontwikkeling in functie van kind- en omgevings-
kenmerken die in actieve wisselwerking staan en veranderen ten gevolge van hun
onderlinge interactie. Verdere uitgangspunten betreffen de intensieve samenwer-
king tussen diagnosticus en cliéntsysteem. Met de term ‘cliéntsysteem’ verwijzen
we naar het kind of de adolescent en zijn ouder(s). Het kind of de adolescent is onze
cliént, maar bij hulpverlening aan minderjarigen werkt een diagnosticus in de re-
gel ook (intensief) samen met de ouder(s). Bij HGD gaan de diagnosticus en het cli-

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten met psychische klachten 50

entsysteem vanuit de hulpvraagin dialoogaan de slag en werken ze samen naar een
diagnose en een behandeladvies toe waarin alle partijen zich kunnen vinden. Een
laatste basisprincipeis daterinalle fasen van HGD aandacht moet zijn voor de posi-
tieve kenmerken en beschermende factoren van kind of adolescent, gezin en school.
Dediagnosticus zoekt er gericht naar, benoemt ze en betrekt ze in het diagnostische
proces en de advisering. De aanwezigheid van beschermende factoren verhoogt im-
mers om verschillende redenen de kans van slagen van een behandeling.

De besproken basisprincipes maken HGD tot een bruikbaar kader voor psycho-
diagnostiek binnen de ruime ambulante en residenti€le geestelijke gezondheids-
zorg voor kinderen en adolescenten.

1. Werk doelgericht
Aanmelding » Doorverwijzen 2. Vanuit een hulpvraag
(behoeften en/of doelen
l van kind en opvoeders)
3. Hanteer een transactioneel
. kader
1. Intakefase =~ «— 2. Strategiefase «—— 3. Onderzoeksfase .
4. Zorg voor maximale
cliéntparticipatie
I 5. Benut positieve
4. Integratie- en (beschermende)
aanbevelingsfase kenmerken
9 6. Werk systematisch en
I transparant
5. Adviesfase en
evaluatie
Interventiefase
Figuur 2.1 Schema van het model handelingsgerichte diagnostiek en achterliggende

principes (Pameijer & Draaisma, 2011)

Het doel van dit hoofdstuk is om aan de hand van een casus de vijf fasen van HGD
te illustreren en te argumenteren op welke manier de vijf basisprincipes van HGD
daarbij worden gerealiseerd. Hiermee willen we aantonen dat in de psychologische
hulpverlening aan kinderen en adolescenten niet alleen therapie, maar ook diag-
nostiek ‘volgens een protocol’ kan verlopen, zonder dat daarbij afbreuk wordt ge-
daan aan de eigenheid van een kind of adolescent en zijn of haar context. Met ‘con-
text’ verwijzen we naar gezin, school, vrije tijd en vrienden.

Men zou kunnen opperen dat gedegen diagnostiek in aanloop naar een proto-
collaire behandeling tijdverlies is. Toch wordt een kwaliteitsvol assessment nodig
geacht, om te kijken wat de precieze hulpvraag is en om de complexiteit van facto-
ren of problematieken achter de hulpvraag te identificeren (Braet, 2003). Alleen op
deze manier kan gekozen worden voor de juiste vorm van hulpverlening: werken
met een protocol, met een combinatie van verschillende protocollen, of maatwerk.
Door grondige diagnostiek willen we ervoor zorgen dat we ‘vraaggestuurd’ (vanuit
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de klachten en de behoeften van het cliéntsysteem) blijven werken en niet ‘aanbod-
gestuurd’ (vanuit beschikbare protocollen).

Handelingsgerichte diagnostiek:
diagnostisch model en casusillustratie

Zoals hiervoor vermeld, kent het diagnostisch model na aanmelding van het cli-
entsysteem de intakefase, strategiefase, onderzoeksfase, integratie- en aanbeve-
lingsfase, en adviesfase en evaluatie. De aanmelding werd niet als afzonderlijke fase
in het model opgenomen, maar omdat in dit stadium al belangrijke beslissingen
genomen worden voor het vervolg van het diagnostische proces, gaan we hier eerst
nader op in.

AANMELDING

Wanneer een kind of adolescent wordt aangemeld, dient eerst bepaald te worden of
de casus al dan niet naar de intakefase kan. Hiervoor gaat men na of de hulpvraag
van het cliéntsysteem wel diagnostiek vereist én of de instelling waar de aanmel-
ding gebeurt, daartoe wel in staat is. Ten tweede moeten de posities van de betrok-
kenen overeenkomen met de beroepsethische regels in dat verband (zie hierna).
Tijdens de aanmelding moet dus voldoende informatie worden verzameld, zodat
deaard en de ernst van de klacht min of meer duidelijk zijn en de hulpvraag van het
cliéntsysteem helder kan worden geformuleerd.

Psychodiagnostiek bij kinderen en adolescenten: enkele

beroepsethische aspecten

Voor een recente en uitputtende bespreking van de belangrijkste beroepscodekwes-
ties gerelateerd aan psychodiagnostiek bij kinderen en adolescenten in Belgié, ver-
wijzen we naar Korevaar (2014). Voor casusspecifiek juridisch advies verwijzen we
naar de juridische helpdesk van tZitemzo (voorheen Kinderrechtswinkel; www.tzi-
temzo.be).! Voor een bespreking van typische ethische kwesties in het diagnostisch
werk met minderjarigen in Nederland, verwijzen we naar Tak en collega’s (2014).
In wat volgt, belichten we kort de in onze ervaring frequentst voorkomende span-
ningsvelden binnen de ruimere thema’s op dit gebied.

Geinformeerde toestemming
De vraag die meestal het eerst opkomt, is welke van de betrokken partijen dienen
in te stemmen met het diagnostische onderzoek, opdat het tiberhaupt kan plaats-

1 Het kader voor jongeren wordt in Vlaanderen geschetst door het Decreet betreffende de rechtspositie van de Minder-
jarige in de jeugdhulp (www.tzitemzo.be/professionelen/themas/kinderrechten-professionelen) voor wie in centra
werkt die ressorteren onder de integrale jeugdhulp, en door de Wet op de patiéntenrechten voor wie in andere secto-
ren werkt (www.compsy.be/de-klinisch-psycholoog-en-de-wet-op-de-patiéntenrechten).
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vinden. Volgens Leijssen (2005) betreft het hier een afweging van zowel wettelijke
als ethische argumenten. Juridisch worden de rechten van kinderen tot de leeftijd
van 12 jaar uitgeoefend door hun wettelijke vertegenwoordigers en hoeven in prin-
cipe alleen de ouders toestemming te geven voor het onderzoek. Vanaf 12 jaar wor-
den adolescenten zo veel mogelijk betrokken bij de uitoefening van hun rechten
en wordt dus ook de toestemming van de adolescent nagestreefd. Vanaf die leeftijd
wordt een adolescent immers in staat geacht op een redelijke manier zijn of haar
belangen te kunnen beoordelen (oftewel ‘wilsbekwaam’ te zijn) en is de toestem-
ming van de ouders in principe niet meer nodig. Hoe duidelijk deze richtlijnen ook
lijken, in de klinische praktijk betreft het hier toch vaak een ingewikkelde afweging
van wettelijke, therapeutische en ontwikkelingspsychologische argumenten. Voor
kinderen jonger dan 12 jaar kan er bijvoorbeeld van de leeftijdsgrens worden afge-
weken als de hulpverlener inschat dat het kind een goed inzicht heeft in de eigen
belangen en de gevolgen van een beslissing goed kan inschatten (Korevaar, 2014).
Losvan deleeftijd is het vanuit therapeutisch oogpunt naar onze mening altijd aan-
gewezen om een kind of een adolescent naar zijn of haar ontwikkelingsniveau in
zijn of haar autonomie te respecteren: we gaan ervan uit dat dit het zelfbeeld, de
zelfcontrole en de motivatie voor onderzoek en behandeling ten goede komt. Aan
de andere kant hangt ook bij adolescenten ouder dan 12 jaar de kwaliteit van het
hulpverleningsaanbod meestal sterk af van de mate waarin ouders akkoord kun-
nen gaan met en betrokken kunnen worden in het diagnostische of therapeutische
proces.

Bijzondere aandacht wordt in dit verband gevraagd wanneer het gaat over kin-
deren van gescheiden ouders. Als het ouderlijk gezag bij beide ouders berust (wat
meestal het geval is), moeten beide ouders in principe toestemming verlenen voor
de handelingsonbekwame minderjarige. Berust het ouderlijk gezag bij één ouder,
dan hoeft de ouder zonder ouderlijk gezag geen toestemming te geven. De ouder
met het ouderlijk gezag moet de andere ouder wel op de hoogte houden van ‘ge-
wichtige aangelegenheden’ betreffende het kind of de adolescent. In tegenstelling
tot de Nederlandse situatie mag in Belgi€ de diagnosticus ervan uitgaan dat de con-
sulterende ouder ‘te goeder trouw’ handelt wanneer er geen aanwijzingen zijn voor
onenigheid, en kan deze dus stilzwijgend uitgaan van het akkoord van de afwezige
ouder. Bij onenigheid respecteert de psycholoog de Wet betreffende de gezamenlij-
ke uitoefening van het ouderlijk gezag. We achten het echter steeds wenselijk dat
iedere ouder een actieve bijdrage levert aan het hulpverleningsproces. In principe
organiseert de diagnosticus daarom de eerste afspraak met beide ouders gezamen-
lijk. Indien dit niet mogelijk is, ziet hij of zij de ouders apart. In de praktijk zien we
meermaals dat één ouder betrokken is, zonder dat de andere ouder van de hulpver-
lening op de hoogte is. Soms is het zelfs zo dat de andere ouder geen hulpverlening
voor hetkind wil. Als de diagnosticus in Belgié hiervan op de hoogte is, mag hij niet
aan het onderzoek beginnen bij een handelingsonbekwaam kind. Waar strijdende
ouders vanuit hun perceptie het welzijn van hun kind beogen, dreigt dat immers
juist het kind van de rekening te worden binnen een loyaliteitsconflict. Er kan in
dergelijke situaties het best gezocht worden naar andere vormen van vrijwillige
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hulp voor het kind, waar de andere ouder wel in toestemt, of er kan, indien het kind
ernstig in zijn ontwikkeling wordt bedreigd, met de aanmeldende ouder worden
gesproken over gedwongen vormen van hulpverlening (Korevaar, 2014).

Beroepsgeheim
Het is belangrijk dat expliciet met alle partijen wordt doorgesproken hoe de over-
dracht van informatie verloopt die verkregen is via het kind of de adolescent en
de ouders. Gegevens die ouders en kinderen of adolescenten verstrekken, kunnen
slechts met hun goedkeuring aan de andere partij kenbaar worden gemaakt. We
volgen dan ook de vuistregel dat alles wat gezegd wordt vertrouwelijk is en slechts
met expliciete goedkeuring verder wordt verteld; alleen als er zaken gebeuren die
voor het kind of de adolescent zelf of diens omgeving gevaarlijk zijn, zal deze in-
formatie worden doorgegeven. Dit klinkt evenwichtig. De klinische praktijk leert
echter dat wat ‘gevaarlijk’ is, niet gebonden is aan expliciete beoordelingscriteria:
hetis afhankelijk van de subjectieve inschatting (en dus ook de theoretische kennis)
van de hulpverlener. We geven twee voorbeelden:
» Een jongen van 17 jaar vertelt dat hij tegen de wil van zijn ouders op zaterdag-
avond meerijdt met een vriend die net een rijbewijs heeft.
» Een 16-jarige jongen spijbelt geregeld en rookt dan met een paar vrienden een
joint. (En zou het verhaal veranderen als het over een andere drug ging?)

Voor een discussie over het specifieke geval waarin een hulpverlener stuit op alar-
merende signalen van kindermishandeling, verwijzen we naar Korevaar (2014).

Los van dergelijke gevaarsituaties moet de onderzoeker bij aanvang van het di-
agnostisch proces ook steeds aan het kind of de adolescent meegeven dat van hem
of haar als hulpverlener verwacht wordt dat deze de bevindingen en conclusies in
algemene zin aan de ouders overbrengt. Over wat dan precies aan de ouders wordt
meegedeeld, kan met een adolescent steeds onderhandeld worden. Tevens kan af-
gesproken worden wie wat vertelt: licht de adolescent zelf zijn of haar ouders in,
eventueel met steun van de hulpverlener, of gebeurt dit door de hulpverlener, en
in de aan- of afwezigheid van de adolescent zelf? Uitgangspunt bij deze onderhan-
deling met adolescenten is een restrictieve interpretatie van het ouderlijke recht op
informatie: ouders hebben recht op informatie voor zover dit in het belang is van
hun kind (Korevaar, 2014). Bij (jonge) kinderen is er meer uitwisseling tussen ou-
ders en diagnosticus, vaak in afwezigheid van het kind. We roepen op om toch ook
in deze populatie omzichtig om te springen met informatieoverdracht en het kind
indien mogelijk hierin ook een stem te geven.

Tot slot wordt wat betreft het thema informatieoverdracht in een multidisci-
plinair team aan het cliéntsysteem meegedeeld dat een gezamenlijk beroepsge-
heim geldt. Dit stelt teamleden in staat om, in het kader van optimalisatie van het
hulpverleningsproces, relevante informatie over het cliéntsysteem met elkaar te
delen zonder daarbij het beroepsgeheim te schenden. Hierbij moet aan de volgen-
de voorwaarden voldaan zijn (Korevaar, 2014): (1) het moet gaan om hulpverleners
die gebonden zijn aan het beroepsgeheim en die bij dezelfde cliént met hetzelfde
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doel aan hetzelfde probleem werken, en (2) de cliént moet vanaf het begin van de
hulpverlening van deze informatie-uitwisseling op de hoogte gesteld worden en
daar toestemming voor hebben gegeven. Om te kunnen spreken van ‘gedeeld be-
roepsgeheim’ moet aan dezelfde voorwaarden worden voldaan, maar kan enkel de
informatie worden gedeeld die noodzakelijk is om de hulp te optimaliseren (Ko-
revaar, 2014).

Dossiervorming

Verder is het belangrijk dat de onderzoeker zowel aan het kind of de adolescent als
aan de ouders toestemming vraagt voor het maken van werkaantekeningen. Dit is
belangrijk, aangezien sommige cliénten zich onwennig voelen bij het feit dat alles
wat ze zeggen, genoteerd wordt. Een korte motivatie hiervoor kan hen meer op hun
gemak stellen. Zeker bij kinderen en adolescenten is het belangrijk duidelijk te ma-
ken dat werkaantekeningen persoonlijk zijn en enkel door de onderzoeker zelf ge-
raadpleegd worden. We horen weleens stellen dat persoonlijke werkaantekeningen
van de hulpverlener geen deel uitmaken van het dossier. Zodra deze bevindingen
echter met collega’s worden gedeeld, gaan ze juridisch gezien wel onderdeel vor-
men van het dossier. Wat men met collega’s communiceert, is met andere woorden
niet willekeurig (zie ook hiervoor, over gedeeld en gezamenlijk beroepsgeheim).
Normaal gezien houdt de diagnosticus, naast persoonlijke werkaantekeningen,
van iedere cliént een dossier bij, waartoe ook verslagen van contacten met de cli-
ent behoren. Leijssen (2005) wijst erop dat cliénten de notities moeten kunnen en
mogen meelezen. De onderzoeker kan zich dan ook het best beperken tot beschrij-
vende informatie, met name concrete gebeurtenissen, uitspraken, houdingen en
gedragingen van ouders en kinderen of adolescenten.

Casus Jan: telefonische aanmelding

Jan (15 jaar) is de jongste uit een gezin met twee kinderen. Hij heeft
een oudere broer (Jens, 23 jaar). De ouders van Jan en Jens zijn ge-
scheiden. Jens is het huis uit. Jan woont de ene week bij moeder en de
andere week bij vader. Bij aanmelding volgt Jan het vierde jaar Handel
(middelbaar beroepsonderwijs). Jan wordt door zijn moeder telefonisch
aangemeld bij een centrum voor geestelijke gezondheidszorg (CGG). Op
het moment van aanmelding weigert Jan al enkele maanden naar school
te gaan. Hij geeft aan dat hij last heeft van huilbuien, zich naar voelt, erg
verdrietig is en ’s nachts niet in slaap kan komen. De huisarts drong aan
op het zoeken van gespecialiseerde psychologische hulp. Jan wil weten
wat de oorzaak is van zijn huilbuien, bedrukte stemmming en slaapproble-
men en wat eraan gedaan kan worden (verklarende en indicerende hulp-
vraag). Jan formuleert hierbij de expliciete wens dat de school niet van
de hulpverlening op de hoogte gebracht wordt. Moeder wil weten wat er
met haar zoon aan de hand is, hoe het zover kon komen en hoe ze haar
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zoon het best kan helpen (onderkennende, verklarende en indicerende
hulpvraag).

Gezien het transactionele uitgangspunt, het belang van de school-
se context bij kinderen en adolescenten en de nadruk die binnen HGD
wordt gelegd op de samenwerking tussen cliént, diagnosticus en school
is het in principe weinig wenselijk op Jans vraag in te gaan. We oordelen
echter dat de opbouw van een vertrouwensrelatie met Jan op dit mo-
ment prioriteit heeft en nemen daarom geen contact op met de school.
We zijn ons bewust van de beperkingen die deze beslissing voor het
diagnostisch proces met zich meebrengt.

De hulpvragen van Jan en zijn moeder zijn op hun plaats binnen de
ambulante geestelijke gezondheidszorg en om ze te beantwoorden is
een psychodiagnostisch onderzoek aangewezen. Vanuit de aanmelding
is duidelijk dat zowel moeder als Jan instemt met het diagnostisch on-
derzoek. De toestemming van Jans vader is juridisch niet strikt noodza-
kelijk, maar vanuit therapeutisch oogpunt wel wenselijk, opdat het diag-
nostische proces van start kan gaan. Er is sprake van een verwijzer, de
huisarts, die eventueel tijdens het diagnostische proces als informant kan
optreden en ingelicht kan worden over de uitkomst van het onderzoek.
Hiervoor is de schriftelijke toestemming van Jan en zijn ouders vereist.
Ook over de wenselijkheid om de schoolbegeleidingsdienst (in Belgié: het
Centrum voor Leerlingenbegeleiding, CLB) te betrekken als informant of
in het kader van advisering, kan met het gezin worden overwogen.

INTAKEFASE

55

De doelstelling van de intakefase is tweeledig. Ten eerste moet systematisch infor-
matie worden verzameld om een strategie te kunnen bepalen: is onderzoek nodig
(en welke onderzoeksvragen zullen dan worden gesteld) of kan deze casus meteen
naar de integratie- en aanbevelingsfase (en welke informatie is daarvoor dan re-

levant)? Ten tweede dient afstemming tussen de directbetrokken partijen (diag-
nosticus, ouders en kind of adolescent) bereikt te worden, zodat een constructieve
samenwerking kan plaatsvinden. In één of twee gesprekken worden de volgende
aspecten met het cliéntsysteem en waar aangewezen met de ruimere context in

kaart gebracht:

vV v v v.YVvyy

reden van aanmelding en de klachten;

hulpvraag of hulpvragen;

verwachtingen, gewenste oplossingen en aarzelingen;
relevante contextaspecten;

positieve aspecten van het kind of de adolescent;
ziektetheorie(én) en attributionele stijl;
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» hantering en reeds ondernomen stappen;
» relevante ontwikkelingsgeschiedenis van de cliént (ook op medisch en psychi-
atrisch vlak).

Toelichting

Tijdens de aanmelding werden aanmeldingsklachten en hulpvraag reeds bevraagd. Het
is echter aangewezen om hier in deze fase opnieuw op in te gaan, zodat globale hulp-
vragen voldoende concreet worden geformuleerd. De kernvraag is: “Wat brengt jul-
lie net nu hier?’ Er wordt ruimte gecre€erd voor de expressie van wat er mis is, het
verwoorden van lijdensdruk en ventilatie van emotie. Gezien het belang ervan voor
de opbouw van een goede werkrelatie, bewaken we hierbij dat het cliéntsysteem de
aanwezige en realistische hoop op verandering kan blijven vasthouden.

0ok moet de onderzoeker zich een duidelijk beeld vormen van de wensen, ver-
wachtingen en aarzelingen van het cliéntsysteem. Hij krijgt hiermee zicht op eventuele
impliciete hulpvragen of een ‘verborgen agenda’. De onderzoeker dient er bijvoor-
beeld voor te zorgen dat de ouders een veranderingswens met betrekking tot hun
kind niet opdringen via de onderzoeker, anders kunnen zich strijdige belangen
ontwikkelen. Het tempo van wat ouders vragen ligt vaak hoger dan het tempo van
het kind of de adolescent. Hoge verwachtingen van ouders, begrijpbaar vanuit be-
zorgdheid en lijdensdruk, kunnen druk leggen op de onderzoeker die erop uit is
om in alle openheid de problemen te exploreren.

Een hulpvraag wordt vaak geformuleerd in termen van wat men niet wil of
waar men vanaf wil. We herformuleren de vraag in positieve gedragstermen die zo
concreet mogelijk zijn. Kernvragen zijn hier: ‘Waar wil je naartoe?’, ‘Hoe zou dat er dan
uit moeten zien?’,“Wat is de kleinste stap in de goede richting?” Een diagnostisch interessan-
te vraag is de ‘wondervraag’ uit de oplossingsgerichte psychotherapie (De Jong &
Berg, 2004): ‘Stel dat er’s nachts zonder dat je het weet een wonder gebeurt en al je problemen
zijn opgelost, aan wat zou je dat’s morgens kunnen merken bij jezelf (gedrag, gedachten, gevoe-
lens) en aan het gedrag van anderen?’

Als wensen en verwachtingen niet realistisch zijn, wordt dit bij voorkeur al in
deze fase van de diagnostische cyclus expliciet besproken. Het is belangrijk het cli-
entsysteem goed te informeren over het te volgen traject, zodat er geen irreéle ver-
wachtingen ontstaan over bijvoorbeeld de rolverdeling tussen de betrokken partijen.

Het is vaak ook relevant de ouders te vragen of zij in de problematiek van hun
kind knelpunten of ontwikkelingsopdrachten herkennen waarmee ze het zelf in
hun jeugd ook moeilijk hadden.

Vanuit adviesgericht oogpunt is de globale doelstelling van de intakefase dat
de diagnosticus het referentiekader van het cliéntsysteem goed doorgrondt en er
op een authentieke manier begrip voor opbrengt. De diagnosticus poogt in deze
fase een partnerschap te ontwikkelen met het kind of de adolescent, de ouders en
het gezin als geheel (zie ook hierna de paragraaf over de gespreksstijl). Voor zover
daarvoor binnen het centrum waar de diagnosticus werkt geen algemene regels be-
staan, is het belangrijk dat de onderzoeker op voorhand goed nadenkt over de sa-
menstelling waarin hij betrokkenen in deze fase op gesprek vraagt. We adviseren in
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elk geval een ‘multi-informantenaanpak’ (zie ook: Vandevivere & Hamers, 2014). In
datverband is het in deze fase ook zaak om voldoende informatie vanuit de school-
se omgeving en het functioneren van het kind of de adolescent daarbinnen te verza-
melen, zodat in de strategiefase goed kan worden ingeschat of over deze contexten
hypothesen dienen te worden geformuleerd met betrekking tot de klacht.

Er wordt in deze fase ook expliciet stilgestaan bij de positieve aspecten, sterkten,
krachten en talenten van het kind of de adolescent, het gezin en de omgeving. In elke
fase van het leven spelen beschermende factoren, naast risicofactoren, een rol. Wan-
neer bepaalde factoren (zoals een goed IQ of effectieve emotieregulatie) een kind
of adolescent beschermen of weerbaarder maken, kunnen we stellen dat het kind
of de adolescent veerkracht heeft. Een beschermende factor is een factor die in een
risicovolle situatie de negatieve invloed van de risicofactoren op de ontwikkeling
geheel of gedeeltelijk tenietdoet (Braet & Prins, 2014).

Deattributies van de betrokkenen betreffen hun verklaringen voor de klachten en
de positieve aspecten. Deze verklaringen kunnen intern versus extern, stabiel versus
veranderbaar, globaal versus specifiek en controleerbaar versus oncontroleerbaar
zijn. Algemeen wordt aangenomen dat het herformuleren van attributies naar meer
specifiek, controleerbaar en veranderbaar al therapiebevorderend kan zijn.

De door het cli¢ntsysteem reeds ondernomen stappen om de ervaren moeilijkheden
te verhelpen, dienen voldoende gedetailleerd bevraagd te worden, zodat duidelijk
wordt welke acties meer of minder effect hebben gehad of welke misschien niet op
de juiste wijze of niet systematisch genoeg werden toegepast. Indien eerder psy-
chodiagnostisch onderzoek werd verricht, kan deze informatie het best worden
opgevraagd. Hiervoor is het echter nodig dat de directbetrokkenen de diagnosticus
schriftelijk toestemming geven om informatie bij andere hulpverleners op te vra-
gen. Wat de toestemming van het kind of de adolescent betreft, gelden de eerder
besproken regels.

In een multidisciplinair team schakelt de diagnosticus de kinder- en jeugdpsychia-
ter in om in te schatten of bijkomend medisch onderzoek noodzakelijk is (bijvoor-
beeld bij enuresisproblematiek of een vermoeden van een ontwikkelingsstoornis)
en of medicatie zinvol kan zijn. Hiervoor is een grondige ontwikkelingsanamnese
door de arts meestal noodzakelijk. De psychiater denkt tevens mee over de vraag of
het al noodzakelijk is om andere partners binnen de hulpverlening te mobiliseren
en of, in het geval van aanmelding voor ambulante diagnostiek, andere zorgvor-
men eerst aan de orde zijn (bijvoorbeeld: inschakeling van een mobiel (crisis)team
of een verwijzing voor opname in het kader van suicidaliteit).

Hulpmiddelen

Het in kaart brengen van de klachten betreft zowel het bevragen ervan middels een
gesprek (subjectieve klacht) als het objectiveren ervan. In gesprek is het belangrijk
te vragen naar concrete voorbeelden van het probleemgedrag, naar antecedenten en
consequenten ervan en naar uitzonderingen erop. Hiertoe kan bijvoorbeeld gewerkt
worden met observatiecopdrachten die men als huiswerk meegeeft. Het cliéntsys-
teem fungeert hierbij als medeonderzoeker, wat niet zelden al een therapeutisch
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effect heeft. In overleg met het cliéntsysteem bevraagt de diagnosticus in deze fase
ook vaak de verwijzer en/of de school via een telefonisch contact over concrete voor-
beelden van het probleemgedrag, antecedenten, consequenten en uitzonderingen.

Om klachten te objectiveren, staat de diagnosticus een scala aan hulpmiddelen
ter beschikking. In de intakefase worden bij voorkeur ‘brede band’-screeningsin-
strumenten gebruikt die een algemene indicatie geven van aanwezigheid en ernst
van gekende emotionele en gedragsproblemen bij kinderen of adolescenten. De be-
kendste van dergelijke vragenlijsten zijn de school-aged forms (Achenbach & Rescor-
1a, 2001) uit het Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA): de
Child Behavior Checklist (CBCL: in te vullen door de ouders; 6-18 jaar); het Youth Self
Report (YSR: in te vullen door de adolescent zelf; 11-18 jaar); en het Teacher’s Report
Form (TREF: in te vullen door de leerkracht; 6-18 jaar) (zie ook Grietens, 2014). Wan-
neer deze instrumenten na een protocolbehandeling opnieuw worden afgenomen,
is men beter in staat elke behandeling te evalueren.

Integratie van de informatie verzameld in de intake: diagnostische
vraagstellingen

Aan heteinde van de intakefase zet de diagnosticus de hulpvragen van het cliéntsys-
teem om in diagnostische vraagstellingen. Er worden verschillende vraagtypen on-
derscheiden, namelijk: onderkennende (‘Watis er aan de hand?’), verklarende (‘Hoe
ishet ontstaan en/of wordt het in stand gehouden?’) en indicerende (‘Wat kan eraan
gedaan worden?’). Plausibele en toetsbare hypothesen zoals geformuleerd door het
cliéntsysteem, neemt de onderzoeker over. Op deze manier wordt het diagnostische
onderzoek afgestemd op het referentiekader van het cliéntsysteem, wat de betrok-
kenheid verhoogt. Gevolgen van zeer plausibele vermoedens kunnen in deze fase
al besproken worden met het cliéntsysteem. Zo kan de onderzoeker stilstaan bij
het type advies dat wordt gegeven wanneer de vermoedens juist blijken (‘Als dit er
uitkomt, dan adviseren we waarschijnlijk ... maar als ddt er uitkomt, dan adviseren we ... Hoe
staan jullie daartegenover?’). Mogelijke diagnosen en adviezen worden in dat geval als
het ware in de week gelegd. We zijn echter eerder zuinig met het in deze fase reeds
meedelen van eigen hypothesen aan het cliéntsysteem. Op het eerste gezicht lijkt
een grote openheid emanciperend en te getuigen van gelijkgerichtheid. Er zal ech-
ter telkens een afweging gemaakt moeten worden in verband met onder meer het
cognitieve niveau, het reflectieve vermogen en de informatiebehoefte van het cli-
entsysteem, zijn attributies en de gevolgen die een bepaalde hypothese kan hebben
voor advisering. We zijn met andere woorden bezorgd om in deze fase ‘boven het
hoofd’ van het cliéntsysteem te spreken en/of onnodige onrust en ontreddering te
creéren. Een mogelijke tussenoplossing zou kunnen zijn om met het cliéntsysteem
te bespreken of het graag het hele diagnostische proces geéxpliciteerd wil zien, dan
wel of de uiteindelijke diagnosestelling en het advies voldoende zijn.
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Gespreksstijl en cliéntrelaties

In de handelingsgerichte diagnostiek zijn een aantal onderwerpen gedurende het
gehele traject van belang. We bespreken die op deze plaats, omdat ze in de intakefa-
se meestal voor het eerst echt aan de orde komen.

Gespreksstijl

De onderzoeker bewaakt zijn of haar gespreksstijl van begin af aan: een diagnos-
tisch proces is immers vaak de voorloper van een behandelfase, waarbinnen de the-
rapeutische relatie een erg belangrijk werkinstrument wordt. Hiertoe formuleren
we de volgende richtlijnen: (1) wees respectvol en empathisch, (2) toon vertrouwen
en geloof in het cliéntsysteem en zijn rapportagemogelijkheden, (3) streef een grote
impactnadoor actief inzichten te formuleren, verrassend uit de hoek te komen, hu-
mor te gebruiken en actief te luisteren (spiegelen, reflecteren enzovoort), (4) waar-
deer hetkind of de adolescent en zijn of haar ouder(s) naar hun inspanningen (maar
let op: waardering los van of strijdig met de inspanning die iemand levert, leidt
enkel totinflatie van intrinsieke motivatie en getuigt van weinig authenticiteit), (5)
zorg voor de veiligheid van het kind of de adolescent, (6) stem gesprekstechnieken
af op de motivatie waarmee het cliéntsysteem in de hulpverlening is gestapt (zie
hierna). De hulpverlener stelt zich hoopvol op. Een sussende, toedekkende hou-
ding met naieve uitkomstvoorspellingen is echter ongepast.

Verschillende soorten cliéntrelaties

De motivatie van een cliént om zich in te zetten in het hulpverleningsproces kan

sterk verschillen. Prochaska en collega’s (1992) wezen hier reeds op met hun ‘stadia

van verandering’. Afhankelijk van het probleeminzicht van de cliént en de attribu-
tie van de oorzaak, zal de cliént een andere houding aannemen ten opzichte van het
probleem. De houding van de cliént bepaalt de gesprekstechnieken die de hulpver-
lener moet aanwenden om verandering te bewerkstelligen.

0ok in de oplossingsgerichte gesprekstherapie wordt de relatie cliént-hulpver-
lener op verschillende manieren getypeerd. De Jong en Berg (2004) spreken van de
bezoekerstypische, de klachttypische en de klanttypische relatie:

» Bij de bezoekerstypische relatie komen hulpverlener en cliént niet tot een gezamen-
lijk geformuleerd probleem. De cliént ontkent dat er een probleem is of vindt
datdeander een probleem heeft. Het gaat vaak om cliénten die door een bepaal-
de instantie verplicht doorverwezen zijn naar hulpverlening.

» Bij de klachttypische relatie is er een duidelijke probleemomschrijving. De cliént
legt de oplossing ervan buiten zichzelf: hij of zij verwacht dat de hulpverlener
een andere partij beweegt tot verandering (een adolescent wil bijvoorbeeld dat
de hulpverlener ervoor zorgt dat zijn of haar ouders zich aanpassen) of wil ge-
woon dat de hulpverlener luistert zonder verder iets te doen. Men kan hier niet
spreken van probleemontkenning, eerder van een ontkennen van oplossings-
methoden. Als gesprekstechniek levert confrontatie hier weinig op. Vaak sterkt
hetdecliéntin zijn of haar verzet, zodat deze zich terugtrekt in het eigen gelijk.
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Beter is te vragen wat de cliént wil bereiken, wat daarvoor nodig is en hoe de
hulpverlener hem of haar daarbij kan helpen.

Bij de klanttypische relatie komt de cliént in overleg met de hulpverlener tot een
duidelijk geformuleerd probleem. De cliént ziet zichzelf als een deel van de op-
lossing en is bereid aan het probleem te werken. Binnen deze relatie kan men
nog onderscheid maken naar de manier waarop de cliént in het proces partici-
peert. Vanuit een wat afwachtende, ontvangende positie kan hij stilaan door-
groeien in de rol van cotherapeut en zelfs expert, terwijl de hulpverlener zijn of
haar aandeel meer kan beperken tot coaching.

Casus Jan (vervolg): intakegesprek, screeningslijsten en

telefonisch contact huisarts

Jan en zijn ouders worden samen uitgenodigd voor een eerste gesprek.
Vader geeft echter aan zich omwille van zijn drukke job tijdens de kan-
tooruren niet te kunnen vrijmaken, noch om gesprekken bij te wonen,
noch om telefonisch gecontacteerd te worden. Hij verleent wel toestem-
ming voor een diagnostisch onderzoek bij zijn zoon en verklaart zich
bereid vragenlijsten in te vullen en terug te sturen.2 Alle partijen zijn er-
mee akkoord dat er ook contact wordt opgenomen met de huisarts als
verwijzer.

De onderzoeker besluit Jan en moeder in eerste instantie samen te
zien en Jan halverwege het gesprek de mogelijkheid te bieden alleen
met de onderzoeker verder te praten. Tijdens dit gesprek blijkt dat de si-
tuatie sinds de aanmelding onveranderd is: Jan vertoont hetzelfde klach-
tenpatroon en weigert nog steeds om naar school te gaan. Hij heeft zijn
huilbuien, bedrukte stemming en slaapproblemen ervaren als iets wat
hem zeer plotseling en onverwacht is overkomen en heeft zelf geen en-
kel idee over de mogelijke oorzaken ervan. Moeder zegt dat ze soms
denkt dat ze haar jongste zoon verwaarloosd heeft, omdat ze lange tijd
geheel in beslag werd genomen door moeilijkheden met haar oudste
zoon en door de scheiding. Jan ontkracht deze hypothese van moeder
tijdens het gesprek. Jan gaat niet in op het aanbod van de onderzoeker
om het gesprek zonder moeder voort te zetten. Hij verzet zich evenmin
tegen de ruime spreektijd die zij tijdens het eerste gesprek opeist.

De scheiding dateert van enkele jaren geleden. Moeder denkt dat de
kinderen erg onder de ruzies hebben geleden. Jens blijkt nog maar een
halfjaar geleden het huis te hebben verlaten. Hij werkt als administratieve
kracht bij een milieuorganisatie en huurt met een aantal vrienden een
huis in de stad. Jan kijkt erg op naar de levensstijl van zijn broer.

Bij de aanvang van het traject respecteren we vaders standpunt. Gedurende het proces blijven we echter ijveren voor
directe betrokkenheid van alle partijen, dus ook van vader.
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Jan vindt geen aansluiting bij zijn klasgenoten: hij voelt zich niet ge-
pest, maar voelt zich niet thuis bij hen. Jan zou er nooit aan denken na
school met hen af te spreken. Tijdens de laatste proefwerkweek behaal-
de Jan plotseling zeer slechte resultaten. Zelf begrijpt hij niet hoe dit
komt. Volgens moeder schort er iets aan zijn studiemethode. Jan geeft
tot slot aan dit schooljaar een slechte relatie met zijn klastitularis (men-
tor) te hebben.

In zijn vrije tijd is Jan voornamelijk actief in de Wereldwinkel, waar hij
terechtkwam via zijn broer. Hij is er de jongste, de vrijwilligers zijn van
alle leeftijden. Jan voelt zich duidelijk erg goed binnen deze groep, hij
wordt er graag gezien. Omdat Jan niet meer naar school gaat en dus veel
vrije tijd heeft, brengt hij veel tijd met deze mensen door. Zo blijft hij lang
hangen tijdens het wekelijkse praatcafé op woensdagavond, aangezien
hij er de volgende dag toch niet vroeg uit hoeft om naar school te gaan.

Telkens als de onderzoeker Jan in het eerste gesprek een vraag stelt,
bijvoorbeeld over school of vrienden, zegt hij na het beantwoorden van
de vraag ‘dat dat toch niet de oorzaak van zijn problemen kan zijn’. Bij
navraag blijkt dat Jan had verwacht dat er tijdens het gesprek iets ‘diep
binnen in hem’ zou ‘knappen’ en dat zijn problemen dan verdwenen zou-
den zijn. Hij vindt de vragen teleurstellend. Jan toont onrealistische ver-
wachtingen over het hulpverleningsproces die we onmiddellijk proberen
bij te sturen via het formuleren van de rationale, bijvoorbeeld op de vol-
gende manier: ‘Anders dan bij een klassieke ziekte, waarbij men op zoek
gaat naar dé oorzaak (bijvoorbeeld een virus), gaat men bij psychische
problemen op zoek naar een samenspel van allerhande factoren, waar-
van sommige het probleem versterken en andere de klachten dan weer
verminderen. Net als bij een sportmatch, waarin een coach pas aan de
spelkwaliteit kan gaan werken als alle spelers op het veld staan en het
patroon van samenspel duidelijk is.’

Zowel moeder als vader beschrijft Jan op de CBCL als een jongen
met een internaliserende problematiek. Bij moeder is er een klinisch ver-
hoogde score op de subschalen Teruggetrokken/depressief en Somati-
sche Klachten. De DSM-georiénteerde subschalen vertonen een klinisch
verhoogde score voor Affectieve Problemen. Er is sprake van een subkli-
nische score voor de subschaal Angstig/depressief en voor de DSM-geo-
riénteerde schalen Angstproblemen en Somatische Problemen. Bij vader
is er een klinisch verhoogde score op de subschalen Angstig/depressief
en Teruggetrokken/depressief. De DSM-georiénteerde subschalen ver-
tonen een klinisch verhoogde score voor Angstproblemen. Er is sprake
van een subklinische score voor de DSM-georiénteerde schaal Affectieve
Problemen. Jan beschrijft zichzelf op het YSR als een jongen met een
internaliserende problematiek (klinisch verhoogde score) en in mindere
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mate een externaliserende (subklinische score) problematiek. Er is een
klinisch verhoogde score voor de DSM-georiénteerde subschaal Affec-
tieve Problemen. De subschalen Angstig/depressief, Teruggetrokken/de-
pressief, Somatische Problemen, Sociale Problemen en Grensoverschrij-
dend Gedrag zijn subklinisch. Wat externaliserend gedrag betreft, toont
analyse op itemniveau dat Jans hoge scores op bepaalde items (‘Ik ga
liever om met oudere jongens of meisjes dan met jongens en meisjes
van mijn eigen leeftijd’, ‘Ik rook’, ‘Ik denk te veel aan seks’) de totaal-
scores mogelijk kunstmatig hebben verhoogd (zonder dat ze hoeven te
wijzen in de richting van externaliserende problemen). Daarnaast is een
hypothese dat de externaliserende problematiek door gebrek aan soci-
ale vaardigheden bij Jan eerder moet worden gezien als een manier om
met de duidelijk aanwezige negatieve emoties om te gaan.

Via een telefonisch contact met de huisarts vernemen we dat Jan
in het verleden bij haar op consultatie kwam met voortdurend ernsti-
ge hoofdpijn. Jan werd doorverwezen naar een specialist, maar er kon
geen somatische oorzaak gevonden worden. De huisarts communiceer-
de dat mogelijk psychische factoren een rol spelen bij hoofdpijn, maar
dit vond bij Jan geen ingang. De huisarts typeert Jan als een gelaten en
apathische puber die alles over zich heen laat komen en over beperkte
communicatieve mogelijkheden beschikt. De huisarts suggereert dat er
spanningen zijn binnen het gezin en dat ‘de geschiedenis zich herhaalt’:
bij Jans broer zouden zich gelijksoortige problemen hebben voorgedaan
toen hij Jans leeftijd had.

STRATEGIEFASE

In de strategiefase wordt op basis van de informatie uit de intakefase en het theore-
tische referentiekader van de onderzoeker het diagnostische traject uitgestippeld.
Terwijl in de intakefase de inbreng van het cliéntsysteem zeer groot is, omdat zijn
visie en referentiekader in de diepte worden bevraagd, komen in de strategiefase
vooral de reflecties van de diagnosticus aan bod. De door diagnostici gehanteerde
theoretische referentiekaders sluiten vaak nauw aan bij de visies over menselijk
gedrag die zijn ontwikkeld binnen de verschillende therapeutische scholen, zon-
der dat overtuigend onderzoek kon aantonen dat het ene model superieur is bo-
ven het andere (Bosmans, 2014). Zonder daarmee een waardeoordeel uit te spreken,
expliciteren wij dat hypothesevorming in dit hoofdstuk vertrekt vanuit een cog-
nitief-gedragstherapeutisch perspectief op psychische problemen. We vinden het
belangrijk dat de diagnosticus voor zichzelf een theoretische grondlijn uitzet, maar
aanvullingen vanuit andere kaders zijn vanzelfsprekend welkom.
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In de strategiefase worden achtereenvolgens vier stappen doorlopen:

De onderzoeker zet op een rij wat hij of zij al weet it de intakefase. Hierbij kan deze
het best met clusters werken waarin alleen informatie wordt opgenomen die de
onderzoeker objectief als (1) afwijkend, problematisch en zorgelijk of (2) als po-
sitief beschouwt. In de clustering worden ook relevante gegevens over de voor-
geschiedenis en over de school- en gezinscontext opgenomen. Om klachten te
objectiveren is een taxatie nodig van de ernst van het klachtgedrag. Een inschat-
ting van duur, intensiteit, frequentie en interferentie met het dagelijkse functi-
oneren zijn hier van belang (zie tabel 2.1 als leidraad). Clustering van klachten
kan categoriaal (bijvoorbeeld via een classificatiesysteem als de DSM-5 (APA,
2014)) of dimensionaal (bijvoorbeeld via de CBCL) gebeuren (voor een discussie
over dimensionaal versus categoriaal assessment, zie: Grietens, 2014). Via cluste-
ring wordt de beschikbare informatie overzichtelijk: herhalingen worden ver-
wijderd en het wordt duidelijker waarop het onderzoek zich zal moeten rich-
ten, gegeven de hulpvragen van het cliéntsysteem. Clustertitels geven daarbij
toegang tot de vakliteratuur. Op basis van deze clustering stelt de diagnosticus
een eerste voorlopige theorie op over de cliént (Noorloos & Bosch, 2018; Prins &
Braet, 2014; Vertommen et al., 2005). Deze theorie kan eventueel grafisch wor-
den weergegeven in een Voorlopig Integratief Beeld (VIB).

De onderzoeker vraagt zich af of hij of zij de diagnostische vraagstelling al kan be-
antwoorden op basis van de voorhanden informatie. Indien dit het geval is, kan
de casus rechtstreeks door naar de integratie- en aanbevelingsfase. Indien de
vraagstelling nog niet (volledig) kan worden beantwoord, gaat de casus door
naar de onderzoeksfase.

De onderzoeker beslist welke informatie hij of zij nog nodig heeft. Daartoe worden
hypothesen opgesteld. Hypothesen (geformuleerd in bewerende vorm) worden
vervolgens omgezet in onderzoeksvragen (geformuleerd in vragende vorm), die
opnieuw onderkennend, verklarend en indicerend van aard kunnen zijn. Het
VIB vormt hierbij een belangrijk hulpmiddel. Bij het formuleren van verkla-
rende hypothesen kunnen verschillende vormen van causaliteit worden onder-
scheiden (zie hierna). Als een te bevragen aspect verschillende begrippen omvat,
wordt per begrip een onderzoekshypothese en per onderzoekshypothese een
onderzoeksvraag geformuleerd. Hypothesen moeten toetsbaar, wetenschap-
pelijk verantwoord, relevant en waarschijnlijk zijn. Dat wil zeggen dat de di-
agnosticus de voorhanden informatie en zijn of haar wetenschappelijke kennis
gebruikt om die hypothesen te selecteren die relevant zijn voor de diagnosti-
sche vraagstelling of het formuleren van een goed advies (als referentiekader
bevelen we bijvoorbeeld het boek van Prins en Braet (2014) aan). Over zaken
die al duidelijk zijn, hoeven geen hypothesen geformuleerd te worden. Het is
belangrijk dat per cluster hypothesen geformuleerd worden en dat er voor elk
cluster alternatieve hypothesen worden overwogen die aanvullend kunnen zijn
of elkaar uitsluiten (zogenoemde ‘differentiaaldiagnostiek’). Ten slotte contro-
leert de diagnosticus of er wel afstemming is tussen de hulpvragen van de cliént
en de uiteindelijke onderzoeksvragen.
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Tabel 2.1

Gebeurtenis (antecedenten) | Gedrag

4. De onderzoeker beslist hoe hij of zij de benodigde informatie zal verzamelen. Hij han-

teert daarbij een multimethode- en multi-informantenaanpak (Vandevivere
& Hamers, 2014): bij verschillende informanten worden diverse instrumenten
(vragenlijsten, interviews, tests, observaties, gesprekken, creatieve technieken,
visualisatie, gedragsexperimenten) gebruikt die geschikt zijn om de onder-
zoeksvraag op een betrouwbare en valide manier te beantwoorden.

Om goede onderzoeksmiddelen te vinden, moeten de te onderzoeken be-
grippen goed omschreven zijn, zodat ze operationaliseerbaar worden. Eén
hypothese is soms met meerdere onderzoeksmiddelen te toetsen en één on-
derzoeksmiddel kan soms tegelijkertijd een antwoord bieden op meerdere on-
derzoeksvragen. Wanneer er verschillende onderzoeksmiddelen mogelijk zijn,
wordt gekozen op basis van psychometrische (betrouwbaarheid, validiteit en
normering) en praktische (bruikbaarheid, verkrijgbaarheid en toepasbaarheid)
overwegingen.

Er dienen vooraf toetsingscriteria te worden geformuleerd: bij welke onder-
zoeksresultaten beschouwt de onderzoeker de hypothese als aanvaard versus
verworpen? Toetsingscriteria kunnen ontleend worden aan de handleiding van
een test of vragenlijst, of kunnen worden geformuleerd op basis van het theo-
retische referentiekader en de praktijkkennis van de diagnosticus (dit laatste is
voornamelijk het geval bij observaties, klinische interviews, documentanalyse
en creatieve technieken).

Schema voor het concretiseren van probleemgedrag

‘ Gevolgen (consequenten)

» Situaties waarna het gedrag

>

>

optreedt

Situaties waarna het gedrag
niet optreedt

Situaties waarna het gedrag
zich in een andere vorm
voordoet

Situaties met een hoger
risico

Bevragen van gedrag in de
verschillende contexten

vvyyvyy

Duur » Voor de persoon zelf
Frequentie
Intensiteit
Breedte

» Voor de omgeving

Lichamelijke gewaarwordingen,
gedachten, gevoelens
(Greenberger & Padesky, 2002)

Is er sprake van (Larimer et al.,
1999):

schijnbaar onbelangrijke
beslissingen;
behoefte aan onmiddellijke

>

Is er sprake van (Orlemans et al.,
2007):

+S+: positieve
bekrachtiging;
+S—: positieve straf (passie-

bevrediging; ve vermijding);
— rationalisaties; — /S+: uitdoving;
— denkfouten; — /S—: negatieve bekrachti-

waarnemingsfouten;
aandrang en appetijt.

ging (actieve vermijding);
—S+: negatieve straf,

(response cost, time-out);
—S—: negatieve bekrachti-
ging (actieve vermijding).
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Soorten causale verbanden

Er zijn verschillende soorten causale verbanden (zie onder andere: De Raedt &

Schacht, 2003):

» Oorzaak-gevolgrelatie: angst (A) leidt tot een paniekaanval (B). Deze relatie kan
wederzijds of interactief zijn; bijvoorbeeld: het ervaren van een paniekaanval
(B) leidt tot een toename van angst (A).

» Circulaire causaliteit: door een depressie (A) ontstaat teruggetrokken gedrag (B),
watleidt tot minder oefenkansen in sociale vaardigheden (C). Deze beperkte oe-
fenkansen worden gevolgd door sociaal disfunctioneren (D), waardoor moede-
loosheid en depressie toenemen (A).

» Mediérend verband: negatieve evaluatieve feedback van ouders (A) resulteert in
een laag zelfbeeld (B), wat leidt tot depressieve klachten (C).

» Modererend verband: het verband tussen angst voor katten (A) en krijsen (C) wordt
gemodereerd door het gedrag van moeder die roept: ‘Niet te dichtbij komen,
blijf uit de buurt, want het zijn vuile beesten’ (B), waarbij interactie tussen (A)
en (B) een noodzakelijke voorwaarde is om tot (C) te leiden. Bij moderatie geldt
het verband tussen twee factoren niet voor iedereen; bijvoorbeeld: onzekerheid
(A) leidt alleen bij aanwezigheid van interagerende modererende factoren tot
faalangst (C), in dit geval bijvoorbeeld afkeurende en eisende ouders (B).

Casus Jan (vervolg): overzicht van de onderzoeksvragens3

Vanuit de hulpvraag van Jan (J): @
J1: Wat zijn de oorzaken van mijn huilbuien, droevige stemming en slaapproble-

men?
J2: Wat kan eraan gedaan worden?

Vanuit de hulpvraag van moeder (M):
M1: Wat is er met mijn zoon aan de hand?
M2: Hoe zijn deze problemen er gekomen?

3 Casus Jan is een ‘modelcasus’: er werd gestreefd naar volledigheid in de weergave van mogelijke onderzoeksvragen
en -middelen. Het mag duidelijk zijn dat, vanuit het principe van doelgerichtheid, deze uitgebreide werkwijze niet
per definitie kenmerkend is voor HGD: men hoeft niet steeds een groot aantal hypothesen te toetsen voordat er kan
worden gehandeld. Diagnostiek is in wezen een continu proces. Via een cyclus van diagnostiek, behandeling en evalu-
atie komen we meer te weten en worden (nieuwe) hypothesen (verder) getoetst. Tijdens diagnostiek behandelen we en
tijdens behandeling diagnosticeren we. Zo verrijken diagnostiek en behandeling elkaar in het belang van de cliént.
Ten behoeve van de leesbaarheid van dit hoofdstuk voerden we drie didactische vereenvoudigingen door. (1) We
sommen in het volgende overzicht alleen de onderzoeksvragen op. Ter illustratie geven we voor onderzoeksvraag 1
(OV1) zowel de hypothese als de onderzoeksvraag, het onderzoeksinstrument en het toetsingscriterium weer. (2) In de
casusillustratie van de strategiefase geven we een volledig overzicht van mogelijke onderzoeksvragen (zoals hiervoor
besproken). In de casusillustratie van de onderzoeksfase worden echter slechts de onderzoeksvragen die cruciaal ble-
ken voor de eindconclusie in de diepte uitgewerkt (OV1-3, OV7, OV9-13, OV15). Voor de andere onderzoeksvragen geven
we al in de overzichtslijst uit de strategiefase weer of deze werden aanvaard (+) of verworpen (), dan wel of er bewijzen
waren zowel vodr als tegen en de uitspraak dus niet eenduidig is (+/-). Met dit alles proberen we enerzijds de bondig-
heid van het hoofdstuk te bewaken en er anderzijds voor te zorgen dat de lezer betrokken blijft bij de argumentatie en
de gedachtegang die heeft geleid tot integratie en diagnosestelling. (3) Waar onderzoeksvragen werden getoetst aan de
hand van specifieke onderzoeksinstrumenten, worden deze expliciet vermeld in de overzichtslijst uit de strategiefase.
Indien geen instrumenten worden vermeld, gebeurde de toetsing op basis van bevraging, rapportage of observatie.
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M3:

Hoe kan ik mijn zoon het best helpen?

Vanuit onze eigen reflecties:*

Hypothese 1:

Onderzoeks-
vraag (OV) 1:
Onderzoeks-
instrument 1:

Toetsings-
criterium 1:

ova:
OoVa3:
OoVv4:
OVSs:
OVe6:
oVv7:
ovs:
oVv9:
OoV10:

OV11:
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Jans huilbuien, bedrukte stemming en slaapproblemen verwijzen naar een
onderliggende psychische problematiek. We herkennen deze klachten als
symptomen van depressie.

Maakt Jan een depressieve episode door?

Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders for Children (SCID-5-Juni-
or: Braet et al., in druk).

In de handleiding van het SCID-5-Junior staat, conform de richtlijnen van de
DSM-5, precies beschreven aan welke criteria iemand moet voldoen, opdat
er sprake kan zijn van een depressieve episode. Deze criteria worden samen
met de cliént in een interviewformat doorlopen.

Is er bij Jan sprake van een sociale- of andere angstproblematiek?
(SCID-5-Junior)

Is er bij Jan sprake van een posttraumatische-stressstoornis (PTSS)?
(SCID-5-Junior)

Is de scheiding van zijn ouders voor Jan een belastende gebeurtenis ge-
weest die impact heeft op zijn huidige functioneren? (-)

Is het uit huis gaan van zijn broer voor Jan een belastende gebeurtenis die
impact heeft op zijn huidige functioneren? (-)

Zijn er spanningen binnen het gezin? Gezinssysteemtest (GEST; Gehring,
1995). (+/-)

Ervaart Jan een sterke discrepantie tussen wie hij is en wie hij zou willen zijn?
Schaal voor Persoonlijke Waarden en Schaal voor Interpersoonlijke Waarden
(SPW/SIW; Hogerheijde et al., 1996).

Ondervindt Jan moeilijkheden met het vinden van zijn seksuele identiteit? (-)
Is Jan passief faalangstig? Vragenlijst Studie en Examenvaardigheden (Va-
SEV; Depreeuw et al., 1996).

Heeft Jan een lage zelfwaardering? Competentiebelevingsschaal voor Ado-
lescenten (CBSA; Treffers et al., 2002).

Is er bij Jan sprake van hardnekkige negatieve denkpatronen over zichzelf
en anderen? Schemavragenlijst voor Jongeren (YSQ-A; Van Vlierberghe et
al.,, 2004).

66

4  Weoordelen dat de onderzoeksvragen vanuit de hulpvragen van Jan en zijn moeder volledig werden
opgenomen in het geheel van onderzoeksvragen dat we vanuit onze eigen reflecties formuleerden.
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ovia:

OoV13:

oVvi4:
OoVis:

oVvieé:

OoV17:

oVvis:
ovie:

2.2.4
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Maakt Jans persoonlijkheid hem kwetsbaar voor de ontwikkeling van psy-
chische problemen? Hierarchical Personality Inventory for Children (HiPIC;
Mervielde & De Fruyt, 1999).

Is er bij Jan sprake van onvoldoende emotieregulatievaardigheden?
Utrechtse Coping Lijst (UCL; Schreurs et al.,, 1993) en een vragenlijst over
emotieregulatie bij kinderen en adolescenten (FEEL-KJ; Braet et al., 2013).
Zijn Jans sociale vaardigheden beperkt? (-)

Hoe is de afstemming (goodness of fit) tussen de opvoedingsbehoeften
van Jan enerzijds en de aanpak (opvoedingsvaardigheden) van zijn vader
en moeder anderzijds? Verkorte Schaal voor Ouderlijk Gedrag (VSOG; Van
Leeuwen et al.,, 2018).

Kan de daling van Jans schoolresultaten verklaard worden door beperkte
cognitieve mogelijkheden? Wechsler Intelligence Scale for Children - Fifth
edition (WISC-V-NL; Wechsler, 2018). (-)

Kan de daling van Jans schoolresultaten verklaard worden door een slechte
studiemethode? (+)

Is er bij Jan sprake van excessief drankgebruik? (-)

Is er bij Jan sprake van excessief drugsgebruik? (-)

ONDERZOEKSFASE
Hetdoel van de onderzoeksfase is de geselecteerde hypothesen en/of de onderzoeks-
vragen te toetsen op basis van de vooraf bepaalde toetsingscriteria. Een belangrijke
richtlijn is dat doelgericht wordt gezocht naar informatie die de hypothese bevestigt
én naar informatie die de hypothese weerlegt. Het gaat niet zozeer om het absoluut
aannemen of verwerpen van een hypothese, als wel om het doen toenemen of afne-
men van de waarschijnlijkheid ervan. Bij de afname van de onderzoeksmiddelen
is het belangrijk ook aandacht te besteden aan de veranderingsmogelijkheden van
hetkind of deadolescent en het gezin (vergelijk: testing the limits). Daarbij dient men
steeds aandacht te hebben voor positieve kenmerken en beschermende factoren.
Aan het eind van de onderzoeksfase worden de onderzoeksgegevens geinterpre-
teerd en afgewogen ten opzichte van de vooraf geformuleerde toetsingscriteria. Op
basis daarvan worden hypothesen aanvaard dan wel verworpen. Het is belangrijk
dathierbij wordt nagegaan of de gegevensverzameling wel voldoende betrouwbaar
is gebeurd en of dit de waarde van de resultaten niet schaadt.

Tijdens het onderzoek kunnen niecuwe hypothesen ontstaan die ofwel binnen
hetzelfde onderzoek te toetsen zijn, ofwel met een ander onderzoeksmiddel. In dat
laatste geval gaat het onderzoek in principe terug naar stap 1 van de onderzoeksfase.
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Casus Jan (vervolg): toetsing van onderzoeksvragen

Onderkennende onderzoeksvragen (JI, M1, OVI-3)

Uit de afname van het SCID-5-Junior blijkt dat Jan voldoet aan de
DSM-5-criteria voor een huidige depressieve episode. Er is geen sprake
van eerdere episoden. Jan voldoet niet aan de DSM-5-criteria voor een
sociale- of andere angststoornis. Er heeft zich in het (recente) verleden
bij Jan geen als traumatisch te omschrijven gebeurtenis voorgedaan. Bij-
gevolg voldoet Jan niet aan de DSM-5-criteria voor PTSS.

Verklarende onderzoeksvragen (JI, M2, OV7, OV9-13, OV15)

Op de SIW behaalt Jan een hoge score op de subschaal Sociale Steun,
een lage score op Conformiteit en een hoge score op Erkenning; op de
SPW behaalt hij een hoge score op de subschaal Variéteit en een lage
score op Doelgerichtheid en op Orde en Netheid. Met dit profiel geeft
Jan allereerst een grote behoefte aan aandacht van en erkenning door
anderen aan, evenals de behoefte om in het leven veel en gevarieerde
dingen te doen. Ten tweede heeft Jan een duidelijke afkeer van het zich
moeten conformeren aan (sociale) bepalingen en regels. Ook in het ge-
sprek geeft hij aan het erg moeilijk te hebben met leiderschap, domi-
nantie, autoriteit en bazigheid. Tot slot hecht Jan er weinig belang aan
duidelijke doelstellingen of regelmatige werkgewoonten te hebben. Op
de VaSEV scoort Jan laag op de subschalen Studiewaardering, Zelfver-
trouwen en Faalangst en hoog op de subschaal Vermijding. Dit profiel
stemt niet overeen met wat Depreeuw en collega’s (1996) omschrijven
als ‘passieve faalangst’. Op de CBSA scoort Jan laag op de subscha-
len Sociale Acceptatie, Sportieve Vaardigheden en Fysieke Verschijning.
Jan beoordeelt zichzelf in vergelijking met leeftijdsgenoten als minder
competent op sociaal en sportief viak en geeft aan dat hij er minder
leuk uitziet dan andere meisjes en jongens van zijn leeftijd. Op de YSQ-A
scoort Jan hoog voor de cognitieve schema’s Onvoldoende Zelfcontrole/
zelfdiscipline en Mislukking. Jan geeft aan dat hij het erg moeilijk heeft
met het opbrengen van voldoende zelfdiscipline en frustratietolerantie
om persoonlijke doelen te realiseren (Schacht & Peeters, 2000). Dat hij
‘veel grootse plannen heeft waar uiteindelijk nooit iets van terechtkomt’,
komt ook in gesprek met Jan herhaaldelijk naar voren. Op het gebied van
prestaties vindt hij dan ook dat hij er in vergelijking met leeftijdsgenoten
weinig van terechtbrengt. Op de HiPIC (ingevuld door de ouders) scoort
Jan hoog op de persoonlijkheidstrek Neuroticisme en laag op Extraver-
sie en Gewetensvolheid. Op facetniveau scoort Jan laag voor Energie en
zeer laag voor Zelfvertrouwen, Doorzettingsvermogen en Expressiviteit.
De ouders omschrijven Jan meer als een futloze, introverte jongen die
zijn gevoelens niet gemakkelijk aan anderen kenbaar maakt. Hij denkt
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vaak de dingen niet aan te kunnen en voelt zich al snel de mindere. Hij
geeft vlug op en laat anderen vervolgens de kastanjes uit het vuur halen.
Jan heeft er volgens zijn ouders moeite mee taken op langere termijn tot
een goed einde te brengen. Op de UCL scoort Jan laag op de subschaal
Actief Aanpakken en hoog op de subschalen Passief Reactiepatroon en
Palliatieve Reactie. Bij moeilijkheden of stress kiest Jan niet voor een ac-
tieve aanpak, maar probeert hij de problemen uit de weg te gaan en rea-
geert passief (Schreurs et al., 1993). Hij wordt dan wel helemaal in beslag
genomen door de moeilijkheden en de spanning, en uit zijn frustraties
daarover duidelijk naar anderen. Dit reactiepatroon vinden we ook terug
in de FEEL-KJ en demonstreert Jan ook herhaaldelijk tijdens de sessies
in relatie tot de onderzoeker. Hij toont zich erg gevoelig voor kritiek, gaat
negatieve gedachten en gevoelens uit de weg, en erover spreken roept
bij hem veel weerstand op. Hij uit zijn frustraties tegenover de onder-
zoeker door zich erg defensief op te stellen (‘Je stelt idiote vragen’, Je
kent me niet’, ‘Ik ben anders’). Het voeren van een individueel gesprek
met de onderzoeker verloopt dan ook erg moeizaam. Via het invullen
van vragenlijsten is het voor Jan blijkbaar eenvoudiger een en ander van
zichzelf prijs te geven. Op de door de ouders ingevulde VSOG scoren
zij hoog op de subschaal Autonomie, laag op de subschaal Straffen en
zeer laag op de subschalen Regels en Hard Straffen. De ouders geven
Jan in de opvoeding dus weinig sturing. In het gesprek met moeder blijkt
bijvoorbeeld dat er op het vlak van uitgaan voor Jan geen regels zijn: in
feite kan hij gaan en staan waar hij wil. Enerzijds kunnen we dit kaderen
binnen de ontwikkelingsfase waarin het gezin zich bevindt, anderzijds
geeft moeder aan dat voor hen als ouders een open en democratisch
gezinsklimaat steeds erg belangrijk is geweest. Moeder wil haar kinderen
zo veel mogelijk aanbieden, maar het daadwerkelijk keuzen maken, laat
ze aan hen over. Vader scoort ten slotte ook zeer laag op de subschaal
Positief Ouderlijk Gedrag. Zowel moeder als zoon geeft aan dat vader
altijd weinig betrokken is geweest bij de opvoeding. Moeder vertelt dat
vader steeds erg hard heeft gewerkt en dit ook voor zijn kinderen altijd
als standaard heeft beschouwd. Op basis van al deze gegevens aanvaar-
den we OV1, OV7, OV10-13 en OV15 en verwerpen we OV2-3 en OV9.

INTEGRATIE- EN AANBEVELINGSFASE

69

De integratie- en aanbevelingsfase valt uiteen in twee deelfasen: (1) het formule-
ren van een samenvattend beeld, en (2) het formuleren van aanbevelingen (indica-
tiestelling). Net als de strategiefase is de integratie- en aanbevelingsfase er één van
reflectie door de onderzoeker vanuit diens theoretische referentiekader.
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Samenvattend beeld

Allereerstintegreert de onderzoeker de verkregen informatie tot een samenvattend
beeld dat een antwoord vormt op de onderkennende en/of verklarende diagnosti-
sche vraagstelling. Dit integratieve beeld kan grafisch worden weergegeven, met
name in een Getoetst Integratief Beeld (GIB) (zie ook hierna). Grafische weergave
van mogelijke verbanden voor verschillende klachten bij kinderen en adolescen-
ten zijn terug te vinden bij Prins en Braet (2014) of generiek bij Noorloos en Bosch
(2018).

Onderkennende diagnostiek kan geformuleerd worden als (symptomen van)
een DSM-5-diagnose of als specifiek gedrag. Maar een GIB omvat vooral verklaren-
dediagnostiek die beschrijft welke factoren van het kind of de adolescent, de ouders,
het gezin of de school een causale rol spelen voor de onderkende probleemclusters.
Positieve kenmerken en beschermende factoren worden ook expliciet in het GIB
vermeld. Vaak zijn ze immers relevant voor de inschatting van de haalbaarheid van
een specifiek advies. Daarnaast kan het versterken van beschermende factoren soms
een advies op zich zijn, bijvoorbeeld als bescherming tegen de ongunstige invloed
van geidentificeerde andere factoren (‘compenseren’).

Opstap naar een goed integratief beeld

Hierna zijn een aantal aandachtspunten geformuleerd om een goed integratief

beeld op te stellen:

» Functioneel identieke elementen worden in één hokje ondergebracht. Bijvoor-
beeld: als een schriftelijk of mondeling examen gevolgd wordt door gelijksoor-
tige angst, dan kan men deze elementen samenbrengen. Als er bij het schrifte-
lijke examen echter veel minder stress is dan bij een mondeling, dan zijn beide
elementen niet meer functioneel identiek.

» Eenintegratief beeld heeft niet méér vakjes (inhouden) dan noodzakelijk, maar
ook niet minder dan nodig om de complexiteit van het probleem weer te geven.

» Al tevaak wordt een samenhang gereduceerd tot een aantal abstracte, nietszeg-
gende kadertjes. Zeker adolescenten ervaren te grote eenvoud nogal eens als een
diskwalificatie van hun probleem. Adolescenten beleven dit als een verdekte
toespeling op aanstellerig gedrag.

» Een integratief beeld is enerzijds gebaseerd op wetenschappelijke inzichten
(zie: Braet & Prins, 2014) en anderzijds afgestemd op de uniciteit van dit kind of
deze adolescent, met dit probleem, in deze context en op dit moment. We zien
het kind of de adolescent als een individu, dat echter steeds in interactie is met
zijn context. Volgens het transactioneel denkkader zal hij of zij invloed uitoefe-
nen op deze context en ook weer door deze context beinvloed worden.

» De positieve psychologie, meer bepaald de waarderende benadering, stelt dat
de meeste ruimte tot groei eerder in sterke punten dan in zwakke punten zit.
De positieve elementen die we opnemen willen we dan ook beschouwen als een
hefboom tot verandering en niet als een manier om de pil te vergulden. In die
zin is het ook belangrijk ze te verbinden met die elementen uit het integratieve
beeld waarop ze positief of verzachtend (zouden) kunnen inwerken.
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» Een goed GIB brengt slechts één perspectief. Soms worden de integratieve beel-
den van een ouder en die van een kind of een adolescent door elkaar gehaspeld.
We maken een samenhang vanuit het perspectief van een cliént (in ons geval
dus het kind of de adolescent) en noteren het gedrag zoals het door het kind of
de adolescent wordt gepercipieerd of ervaren.

» Ook de argumentatie dient in cliénttermen te gebeuren. Zo wordt het kadertje
‘laag zelfbeeld’ ingekleurd op basis van enkele relevante ‘ik-gerichte uitspraken’
(uit het gesprek of de vragenlijsten) van de adolescent tijdens het diagnostische
proces. We beseffen hierbij zeker dat antwoorden op specifieke vragenlijstitems
onderhevig zijn aan ruis. Toch gaan we ervan uit dat elk antwoord een moge-
lijke zelfuitspraak is. Gelijksoortige antwoorden die terugkomen in eenzelfde
vragenlijst of in verschillende vragenlijsten wijzen op een mogelijke relevantie.
Mede vanuit handelingsgericht oogpunt verdient het dan ook aanbeveling om
dergelijke items ter bespreking voor te leggen aan het cliéntsysteem.

» In een GIB staan niet alle mogelijke verbanden (want alles hangt uiteindelijk
met alles samen). We trekken echter de belangrijkste lijnen, met name de ver-
banden die nodig zijn om het verhaal in zijn volheid overzichtelijk weer te ge-
ven.

» Onveranderbare clusters kunnen voorgesteld worden aan de hand van een cir-
kel. We raden echter aan hiermee zuinig te zijn en eerder te kiezen voor de ovale
vorm als ‘tussenvorm’, om niet terecht te komen in fatalistisch denken. Een ge-
geven uit het verleden is meestal niet meer veranderbaar; de beleving ervan en
de betekenisverlening zijn dat mogelijk wel.

» Eenintegratief beeld mag nog hypothesen bevatten; deze kunnen in stippellijn
worden weergegeven.

» We opteren er ook voor (zie ook: White, 2008) om het geheel te voorzien van
een samenvattende titel die de cliéntbeleving op een zo uniek mogelijke manier
weergeeft.

Indicatiestelling

In principe zal er alleen sprake zijn van indicatiestelling als een indicerende diag-
nostische vraagstelling werd geformuleerd. Naar onze mening impliceert psycho-
diagnostiek in de geestelijke gezondheidszorg echter per definitie de vraag of er
hulp moet worden geboden en zo ja, welke vorm van hulpverlening dan het pas-
sendst is. Het lijkt ons een ethische plicht mensen te informeren over het feit dat ze
iets aan hun problemen kunnen doen en welke mogelijkheden hun ter beschikking
staan. Indicatiestelling impliceert daarom steeds een besluitvormingsproces waar-
bij de diagnosticus op zoek gaat naar een goede afstemming tussen hulpvragen en
wensen van het cliéntsysteem, de diagnose en de mogelijkheden voor interventie.

Kiezen voor een protocol?

Om op een verantwoorde wijze passende hulpverlening te selecteren, dient de on-
derzoeker kennis te hebben van het effectiviteitsonderzoek (en de meta-analyses
hierover): wat is voor welke problematiek een goede interventie en is deze voorhan-
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den? Een protocol dat bewezen effectief is, gaat uit van een theoretisch model, biedt
de cliént een rationale aan, heeft een uitgeschreven script en werd getoetst (hetzij
via casuistiek, in pilotprojecten en, indien aan de hoogste eis voldaan is, in min-
stens twee onafhankelijke gerandomiseerde onderzoeken; zie hiervoor hoofdstuk
1). Het is ook steeds mogelijk om verschillende protocollen na elkaar uit te voeren
of met elkaar te combineren (zie hiervoor ook de discussie over transdiagnostische
protocollen en modulair werken in hoofdstuk 16). Indien geen protocol voorhan-
den is, dient men de resultaten van wetenschappelijk onderzoek te volgen, vaak
samengevat in richtlijnen. Zo is het standaard om bij angstklachten steeds één of
andere vorm van exposure te voorzien.

Wenselijk of haalbaar?

Het is belangrijk eerst te bepalen welke interventie wenselijk wordt geacht (via
brainstormen) en pas daarna in te schatten in welke mate deze haalbaar is (hoe ef-
fectief zal de interventie bij deze specifieke casus zijn?). Zo voorkomt men het ge-
vaar een protocollaire benadering te snel of onterecht als onhaalbaar te beschouwen
en te kiezen voor maatwerk. Indien haalbaar, gaat onze voorkeur steeds uit naar het
werken met een protocol. Om realistische doelen te stellen moet men goed op de
hoogte zijn van de wensen, de veranderingsmogelijkheden en de veranderingsbe-
reidheid van het kind of de adolescent en zijn of haar context (willen en kunnen zij
dit?). In deze fase dienen uiteindelijk één of meerdere re€le aanbevelingen (pread-
vies) te worden geformuleerd: wat willen we veranderen, hoe willen we dat doen
en wat is het uiteindelijke doel van deze verandering? Veranderingsdoelen kunnen
betrekking hebben zowel op het probleemgedrag als op de verklarende of bescher-
mende factoren.

Casus Jan (vervolg): diagnostisch beeld

Het doorlopen van de onderzoeksfase levert het volgende integratieve beeld op (zie figuur
2.2).5 Jan is een jongen die grote aspiraties koestert en ‘iemand wil zijn’: hij heeft grootse
plannen, wil veel en gevarieerde dingen doen in het leven en in zijn uniciteit door anderen
erkend en gewaardeerd worden. Tot nog toe bereikte hij echter weinig resultaat (pijl 1). Dit
schrijven we toe (pijl 1a) aan: (1) het feit dat Jan weinig waarde hecht aan concrete, duide-
lijke doelstellingen en regelmatige werkgewoonten, (2) zijn passieve en palliatieve manier
om met moeilijkheden en stress om te gaan, en (3) zijn anticonformistische houding en
moeilijkheden met autoriteit. Motivationeel zouden we Jan kunnen omschrijven als ‘het
dromerige type’ (zie hierna). Een en ander komt voort uit Jans persoonlijkheid: hij is een
introverte en weinig energieke jongen met c+en beperkt doorzettingsve+m-+gen (pijl 1b).
Op school gingen Jans resultaten pas recent achteruit. Terwijl hij tevoren kon compense-

5 Door het respecteren van Jans wens om de school niet in het diagnostische proces te betrekken, kregen we een minder

duidelijk zicht op de rol van de school dan vanuit transactioneel denken wenselijk is. Hetzelfde geldt voor het

respecteren van vaders wens om slechts betrokken te worden via het invullen van vragenlijsten. We erkennen

beide zaken als beperkingen van het onderzoek.
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ren door zijn goede verstandelijke mogelijkheden (pijl 1c+), blijeth dit in het vierde jaar
nietfaalangst naar apathisch typeer houdbaar: er wordt meer inspanning gevraagd dan
in het lager middelbaar onderwijs en een goed:e studiemethode wint aan belang (pijl 1d).
Het uitblijven van resultaten leidt tot een lagere zelfdoeltreffendheid op schools vilak (pijl
2a) en een hardnekkig ongeloof in eigen kunnen (pijl 2b). Jans lage zelfbeeld op sociaal
vlak is mede het gevolg van het feit dat hij geen aansluiting vindt bij leeftijdsgenoten en
dit jaar een slechte relatie heeft met zijn mentor (pijl 3d). Onder invloed van laatstge-
noemde acute stressoren enerzijds (pijl 3a) en het ouderlijk milieu anderzijds, waarin niet
alleen aan presteren maar ook aan autonomie veel waarde wordt toegekend (pijl 3b), leidt
het uitblijven van resultaten voor Jan momenteel tot een hoog niveau van spanning en
frustratie (pijl 3). Spanning en frustratie nemen eveneens toe door Jans sterke gevoelig-
heid voor kritiek (pijl 3f). Zijn beperkte zelfvertrouwen en moeilijke omgang met kritiek
onderhouden elkaar (pijl 3e). Eerder was er mogelijk sprake van passieve faalangst, terwijl
we Jan momenteel kunnen omschrijven als ‘apathisch’ ten opzichte van schools presteren
(zie hierna). Jan maakt een depressieve episode door (pijl 4), die leidt tot schoolverzuim
(pijl 5). Dit alles versterkt zijn ongeloof in eigen mogelijkheden (pijl 6).

Er is echter ook sprake van beschermende factoren. Zoals gezegd, beschikt Jan over
goede verstandelijke vermogens (pijl 1c+). Hij voelt zich goed in de Wereldwinkel: hij wordt
er gewaardeerd en neemt verantwoordelijkheden op zich. Deze positieve ervaringen kun-
nen een belangrijk tegenwicht vormen voor Jans lage sociale zelfbeeld en zijn hardnekki-
ge ongeloof in eigen kunnen (pijl 7d+). Het klikt goed tussen Jan en zijn oudere broer, die
een soort identificatiefiguur vormt. Jens kende een soortgelijke schoolse problematiek,
maar heeft uiteindelijk zijn weg gevonden. Het is mede dankzij zijn broer dat ‘de dromer’
Jan er daawerkelijk toe kwam zich aan te sluiten bij de Wereldwinkel (pijlen 7a, 7b en 7c+).

Het concept ‘motivatie’ in de casus Jan

De klinische praktijk leert dat een hoge score op de subschaal Prestatiemotivatie van
de SPW op zichzelf niet voldoende is om doelen te realiseren. Indien deze aspiratie niet
gecombineerd wordt met hoge scores op de subschalen Doelgerichtheid en/of Orde en
Netheid (SPW) ontstaat frustratie, omdat er geen feitelijke resultaten verkregen woren.
Deze laatste elementen uiten zich ook in een persoonlijkheidsvragenlijst als de HiPIC in
de vorm van lage scores op de persoonlijkheidstrek Consciéntieusheid, in het bijzonder
op het facet Doorzettingsvermogen. Op het vlak van coping, zoals gemeten met de UCL,
kunnen we dit motivatietype koppelen aan lage scores op de subschaal Actief Aanpakken
en hoge scores op de subschalen Passief Reactiepatroon en Palliatieve Reactie. We zou-
den dit motivatietype willen omschrijven als ‘het dromerige type’.

Min of meer aansluitend bij dit type spreken Depreeuw en collega’s (1996) binnen de
onderwijscontext over ‘het apathische type’: er is geen studiewaardering, wef innig angst,
weinig zelfcontrole en een grote mate van vermijding. Als de angst binnen deze typering
weél verhoogd is, spreekt Depreeuw van passieve faalangst. Bij veel angst en weinig ver-
mijding is er sprake van actieve faalangst.
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Figuur 2.2 Getoetst integratief beeld (GIB) casus Jan: ‘het dromerige type’

2.2.6 ADVIESFASE EN EVALUATIE

In de adviesfase en evaluatie wordt het cliéntsysteem geinformeerd over de diagno-
sestelling en de indicatiestelling. De informatie moet helder en begrijpelijk wor-
den geformuleerd en afgestemd zijn op het referentiekader van het cliéntsysteem.
Het is belangrijk de informatie te beperken tot de relevantste zaken en het GIB als
leidraad te laten fungeren. Het testmateriaal kan deze diagnosestelling vervolgens
verder inkleuren. Indien men eerst het testmateriaal bespreekt, bestaat het risico
dat er, in afwachting van de diagnosestelling, amper geluisterd wordt naar deze
detailinformatie. De onderzoeker checkt ook daarom na het bespreken van het test-
materiaal andermaal de informatie die het cliéntsysteem heeft gekregen, vraagt of
het integratieve beeld voldoende duidelijk is en of men zich erin kan herkennen.
Kenmerkend voor het model van Pameijer en Draaisma (2011) is dat het advies-
gesprek erg interactief verloopt en ver weg ligt van de onderzoeker die zijn of haar
conclusies en advies meedeelt. Belangrijk is dat wordt nagegaan of het cliéntsys-
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teem de informatie (cognitief) begrijpt, welke emoties deze teweegbrengt, wat de
betekenis is voor alle betrokkenen en wat ze met de gegeven informatie gaan doen
(gedragscomponent).

Pas daarna gaat men over tot de aanbevelingen. Ook daar moet ieders mening
worden bevraagd en dient te worden nagegaan of de argumenten voor en tegen
de aanbevelingen voor iedereen duidelijk zijn. Het cliéntsysteem maakt vervol-
gens een keuze uit de aanbevelingen van de diagnosticus, en deze keuze wordt het
uiteindelijke advies. In principe gaat het hier om een proces van geven en nemen,
waarin men tracht tot een advies te komen dat enerzijds zo goed mogelijk inspeelt
op de voorkeuren van het cliéntsysteem en anderzijds tegelijkertijd zo veel moge-
lijk in zijn belang is. Als diagnosticus dient men op de hoogte te zijn van richtlijnen
in deliteratuur over de volgorde van de te behandelen klachten. We onderscheiden
daarnaast een aantal keuzecriteria om de volgorde van behandeling bij verschillen-
de problemen te bepalen (Orlemans et al., 2007):

» de mate waarin bepaald gedrag gevaar meebrengt voor eigen of andermans ge-
zondheid en welzijn;

de mate waarin een klacht centraal staatin het GIB;

de te verwachten ontwikkeling van de klacht (wat is de predictie?);

de verwachting met een welbepaalde interventie op een redelijke termijn resul-

taat te boeken;

de wens van het cliéntsysteem om eerst aan een bepaald probleem te werken;

de verwachtingen die er in de context zijn over verandering;

de competentie van een therapeut om met een probleem op vakkundige wijze

aan de slag te gaan;

» de zwaarte van de therapie in verhouding tot de momentane draagkracht van
het cliéntsysteem;

» de kostprijs van een interventie, de beschikbaarheid ervan en de eventuele
wachttijd.

Als aanvulling willen we meegeven om zeker voor kinderen en adolescenten goed
na te gaan in welke mate voorafgaande competenties of basisvaardigheden (aan-
sluitend bij ontwikkelingstaken, zie: Braet & Prins, 2014; Morisse & Dosen, 2017)
verworven zijn.

Tot slot wordt een handelingsplan opgesteld waarin de therapiedoelstellingen
worden uitgeschreven, evenals de activiteiten en de middelen die nodig zijn om die
doelen te bereiken. Er worden ook afspraken gemaakt over wanneer en hoe de the-
rapiedoelstellingen zullen worden geévalueerd. Als interventies zich uitsluitend
op het kind of de adolescent zelf richten, zal men daarnaast moeten zoeken naar
methoden om de verandering in de omgeving (ouders, leerkrachten, vrienden) ken-
baar te maken. Als dit niet gebeurt, kan het kind of de adolescent door de reacties
van de omgeving worden teruggezogen naar een vorig niveau van functioneren.
Er wordt met de directbetrokkenen ten slotte ook besproken wie er verder over de
uitkomsten van het diagnostische onderzoek mag en moet worden geinformeerd.
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Ons uitgangspunt is dat het onethisch is om geen wetenschappelijk ge-
toetste protocollen te gebruiken als die wel voorhanden zijn. Bij Jan is er
sprake van meerdere klachten: zowel een protocol voor depressie als een
protocol rond studievaardigheden en -organisatie komt in aanmerking.

Depressieprotocol

Op basis van de literatuur hierover en de zojuist geformuleerde criteria,
beschouwen we Jans depressie als het eerste te bewerken probleem. Het
verlies aan energie en de schuldgevoelens die horen bij de problematiek
van depressie, kunnen een negatief effect hebben op het slagen van an-
dere behandelprotocollen. We opteren voor het cognitief-gedragsthera-
peutische depressieprotocol voor adolescenten zoals in deze serie (boek
3) beschreven staat. Bij het toepassen van het depressieprotocol zal de
klemtoon liggen op het werken rond Jans zwart-witdenken, zijn grote
aspiraties, irrationele doelstellingen, zijn lage zelfbeeld en disfunctionele
schema’s (mislukking, onvoldoende zelfcontrole).

Voordat we echter met de begeleiding van Jan van start gaan, be-
zinnen we ons eerst op de mogelijke struikelblokken. De voornaamste
valkuil in de begeleiding van Jan ligt volgens ons in het feit dat hij sterk
vermijdend is en hierin door de ouders in hun opvoedkundige stijl ge-
steund wordt. Jan koestert de idee dat de therapeut de problemen voor
hem oplost via magische toverformules die ingrijpen in diepere lagen
van zijn bewustzijn. We willen daarom investeren in een vorm van prethe-
rapie waarin we zullen proberen deze irrationele verwachtingen cognitief
via de socratische dialoog uit te dagen en Jans therapieverwachtingen
bij te stellen.

Het protocol voor planning van studievaardigheden en -organisatie

De aanpak van Jans problemen met studievaardigheden en -organisatie
kan best nadien worden opgestart met een protocol zoals in deze serie
(boek 2) beschreven staat. Ook hier zien we een struikelblok: leren om-
gaan met autoriteit is een ontwikkelingstaak voor iedere adolescent. Dit
proces kan mede ter sprake gebracht en ondersteund worden tijdens
individuele begeleiding. Het is van belang met Jan (1) duidelijke en haal-
bare doelstellingen te formuleren, (2) concrete planningen te maken, en
(3) expliciet aandacht te besteden aan de evaluatie. Hierbij moeten we
goed in het achterhoofd houden dat Jans planningstekort en motiva-
tieproblematiek een extra complicerende factor kunnen betekenen. Er
zou daarom een aantal sessies besteed kunnen worden aan Jans studie-
en beroepsinteresses om zo een gemotiveerde schoolkeuze te kunnen
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maken. Mogelijk biedt een andere school of de keuze voor een andere
onderwijsvorm op dat vlak ook soelaas.

Betrekken van de ouders

De planning van de therapie moet grondig besproken worden om vol-
doende transfer te kunnen realiseren. We geven de ouders mee dat Jan
een jongen is die soms een extra ‘duwtje in de rug’ nodig heeft om din-
gen te realiseren en dat het voor hem juist erg belangrijk is om plannen
ook effectief te verwezenlijken. Er kan hun geadviseerd worden Jan op
cruciale momenten dat extra duwtje in de rug te geven en het belang
dat ze hechten aan de keuzevrijheid van hun kinderen daarbij even opzij
te zetten. Daarnaast dienen we hen erop te wijzen dat het in principe
de plicht is van ouders om hun leerplichtige kinderen ook daadwerkelijk
naar school te sturen.

Terug naar school?

We achten het onverenigbaar met onze therapiedoelstellingen om te-
gelijkertijd de schoolweigering effectief aan te pakken. Het lijkt ons aan-
gewezen dat een schoolbegeleidingsdienst deze taak op zich neemt en
daarbij werkt met een klassiek programma voor re-integratie van ado-
lescenten in schoolse context. Indien mogelijk wordt Jens bij dit alles
betrokken, aangezien hij voor Jan een identificatiefiguur vormt en een
soortgelijke schoolse problematiek heeft gekend.

2.3 Besluit

In het kader van dit boek kunnen we stellen dat het diagnostische proces een pro-
tocol is dat we kunnen aanwenden voor: (1) probleem- en vraagverheldering, (2) het
zicht krijgen op relevante factoren en hun onderlinge samenhang, (3) het vertalen
van deze samenhang naar de gepaste interventies, en (4) effectevaluatie. Zowel on-
derkennende als verklarende hypothesen hebben impliciet en expliciet een integre-
rende functie. Ook in het diagnostisch proces vindt reeds verandering plaats. Als de
diagnosticus door het verhelderen van de aanmeldingsklacht komt tot een explicie-
te en goed gedifferentieerde hulpvraag, is dat op zichzelf ook verandering. Vrij naar
Watzlawick en collega’s (1967) kunnen we stellen: ‘Men kan niet niet beinvloeden.’
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Bijlage 2a
Valkuilen

Bij het vormen van een integratief beeld moeten ook ervaren diagnostici zich hoe-
den voor oordeelsfouten. Voor een beknopt overzicht van de relevante literatuur
over oordeelsfouten verwijzen we naar De Bruyn en collega’s (2006). Aanvullend
vermelden we hier enkele typische valkuilen:

Diagnostici beschouwen alternatieven vaak ten onrechte als elkaar uitsluitend,
terwijl ze in de praktijk naast elkaar kunnen bestaan (comorbiditeit), bijvoor-
beeld aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (ADHD) en autisme of de-
pressie en angststoornissen.

Men hangt soms aan bepaalde gedragingen een label en ziet dit label vervol-
gens ten onrechte als oorzaak van het gedrag (tautologie; zie ook: Van den Hout,
2019). Uit het feit dat iemand zijn taken tijdig en goed verzorgd indient, kan
men bijvoorbeeld besluiten dat hij gemotiveerd is, maar motivatie is daarom
niet voldoende als oorzaak om dit gedrag te verklaren (Vansteenkiste et al.,
2007). Een label kan naar onze mening alleen maar als oorzaak worden gezien
als het verwijst naar stabiele factoren, zoals temperament, persoonlijkheid,
cognitieve schema’s of organische substraten, en als deze op betrouwbare wijze
(met een goede vragenlijst of een gestandaardiseerd interview) werden geobjec-
tiveerd.

Correlatie wordt vaak ten onrechte als oorzaak gezien, zeker als de ene factor in
de tijd voorafgaat aan de andere. Jansen en collega’s (1992) illustreren hoe men
vroeger op lange scheepsreizen merkte dat mensen futloos werden voordat ze
stierven aan scheurbuik. Omdat de futloosheid voorafging aan het overlijden,
bestreed men deze passiviteit door lichaamsbeweging, waardoor de zeemannen
nog eerder overleden dan zonder die oefeningen.

Sommige tegenstrijdige testresultaten kunnen het gevolg zijn van geactiveerde
cognitieve schema’s die op andere momenten (deels athankelijk van de vraag-
stelling) kunnen worden vermeden of gecompenseerd door net het tegendeel
aan te kruisen (zie ook: Arntz & Bogels, 2000). Soms wisselen perioden van gro-
tere openheid en sociaal wenselijk antwoorden elkaar af (zeker bij complexere
en langdurigere problemen).

Klinische ervaring leert dat hoge scores op diverse subschalen van een vragen-
lijst niethoeven te leiden tot doemdenken. Zo merkten we meermaals hoe clién-
ten die op vele subschalen van de 9o item Symptom Checklist (SCL-90; Derogatis et
al.,1973) hoog tot zeer hoog scoorden, op redelijk korte termijn een significante
verbetering van de symptomen lieten zien. Hoge scores kunnen soms een roep
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om hulp uitdrukken, of verwijzen naar een grote mate van zelfkritiek bij be-
paalde cliénten.

De betekenis van subschalen komt niet altijd overeen met wat men er op basis
van het toegekende label en het gezonde verstand onder verstaat. Zo gaat het
in de SIW bij de subschaal Dominantie om ‘de baas spelen over’, terwijl in de
Junior Nederlandse Persoonlijkheidsvragenlijst (NPV-J; Luteijn et al., 2005) de
subschaal Dominantie staat voor ‘de leiding of het voortouw nemen bij proble-
men’. In de HiPIC staat de subschaal Intellect niet voor intelligentie, maar voor
de persoonlijkheidstrek ‘openheid voor ervaringen’, die facetten als creativiteit,
fantasie en interesse voor esthetiek groepeert. In de VaSEV verwijst de subschaal
Zelfvertrouwen niet naar een algemene maat voor zelfvertrouwen of zelfdoel-
treffendheid, maar naar ‘vertrouwen in het feit de studies met vrucht te beéindi-
gen’. Soms verkrijgt men hierdoor eigenaardige testresultaten: een aantal keren
zagen we bijvoorbeeld sociaal angstige mensen hoog scoren op de schaal Agora-
fobie van de SCL-90. Navraag leerde echter dat deze cliénten geen angst hebben
voor ruimten of open plekken, maar angst hebben om op straat mensen tegen te
komen en dan niet te weten wat ze moeten zeggen.
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Competitive
Memory Training

Behandelprotocol voor negatief zelfbeeld bij
kinderen en adolescenten

Marije Kuin, Marija Maric, Paulien Peters en Bonny van Steensel

Inleiding

Het zelfbeeld verwijst naar hoe iemand de eigen positieve of negatieve eigenschap-
pen globaal waardeert, gebaseerd op de verschillende rollen en domeinen in het
leven (Mann et al., 2004). Het zelfbeeld wordt gevormd door zelfreflectie op per-
soonlijke eigenschappen en de internalisering van de feedback van belangrijke an-
deren op deze eigenschappen (Rogers et al., 1977). De ontwikkeling van zelfbeeld
in de kindertijd en adolescentie is athankelijk van een breed scala aan biologische,
intra-individuele en sociale factoren (Mann et al., 2004). Problemen rondom de
hechting en het ontbreken van onvoorwaardelijke steun van ouders zijn belangrij-
ke determinanten voor de ontwikkeling van een negatief zelfbeeld. Ook afwijzing
of het ontbreken van sociale steun door vrienden — een thema dat voornamelijk in
de adolescentieperiode een steeds grotere rol gaat spelen — is een risicofactor voor
de vorming van een negatief zelfbeeld. Tot slot is van belang hoe het kind of de
adolescent zijn of haar eigen competenties op verschillende domeinen beoordeelt.
Een grote discrepantie tussen het ideale zelf en het werkelijke zelf kan een risico
vormen voor een vertekend zelfbeeld (Harter, 1999; Mann et al., 2004).

De mate waarin men tevreden is met zichzelf kan echter gedurende de levens-
loop veranderen. Robins en collega’s (2002) onderzochten de ontwikkeling van het
zelfbeeld in de levensloop van 9 tot 9o jaar. Uit hun studie komt naar voren dat het
zelfbeeld in de jonge kinderjaren relatief hoog is voor zowel jongens als meisjes,
en vervolgens in de loop van de kinderjaren geleidelijk daalt. In de adolescentiepe-
riode daalt het zelfbeeld nog verder, bij meisjes sterker dan bij jongens. Tijdens de
volwassenheid vindt er weer een stijging van het zelfbeeld plaats en deze daalt weer
gedurende de late volwassenenperiode, rond de leeftijd van 7o jaar (Robins et al.,
2002). Figuur 3.1 toont de veranderingen in zelfbeeld over de levensloop, voor de
totale groep, apart voor mannen en vrouwen, en per leeftijdsfase.
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Figuur 3.1 Zelfbeeld gedurende de levensloop (Robins et al., 2002)

Over het algemeen wordt het zelfbeeld gedurende de levensloop steeds stabieler
en fluctueert het minder (Meier et al., 2o011; Orth & Robins, 2014). Uit verschillende
onderzoeken blijkt dat het zelfbeeld niet zo stabiel is tijdens de kindertijd, maar
dat de stabiliteit stijgt in de adolescentie en de jongvolwassenheid (Chubb et al.,
1997; Erol & Orth, 2011; Trzesniewski et al., 2003). Daarnaast laten studies zien dat
kinderen in de periode net voordat ze de middelbareschoolleeftijd bereiken kwets-
baar zijn voor de ontwikkeling van een negatief zelfbeeld (Chubb et al., 1997) en dat
rond het 12de jaar een afname in positief zelfbeeld plaatsvindt (Simmons & Rosen-
berg, 1975). Hierdoor lijkt het erop dat het versterken van de zelfwaardering juist
in de kindertijd belangrijk is, omdat het zelfbeeld in die periode nog het meest aan
verandering onderhevig is. Dit is met name belangrijk omdat kinderen met een
negatieve zelfwaardering minder geaccepteerd worden door hun leeftijdsgeno-
ten (Donders & Verschueren, 2004). Tevens blijkt uit een longitudinaal onderzoek
van McGee en Williams (2000) dat lage zelfwaardering tijdens de late kindertijd en
preadolescentie de rapportage van eetproblemen en suicidale ideatie voorspelt.
Een negatief zelfbeeld houdt in dat iemand over het algemeen ontevreden is
over zichzelf, en dat dit beeld niet overeenkomt met de objectieve werkelijkheid
(Oljj et al., 2006). Precieze prevalentiecijfers van negatief zelfbeeld bij kinderen
en adolescenten dateren nog uit normeringsonderzoeken van geruime tijd terug
(Treffers et al., 2002; Veerman et al., 1997). Tegenwoordig is er wel consensus dat
een negatief zelfbeeld veel voorkomt in de geestelijke gezondheidszorg, zowel bij
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volwassenen als bij kinderen en adolescenten. Een negatief zelfbeeld wordt echter
niet vastgelegd als losstaande diagnostische classificatie, maar wordt eerder gezien
als een transdiagnostisch probleem, dat bij verschillende stoornissen voorkomt.
Gedurende de levensloop wordt een negatief zelfbeeld geassocieerd met depressie,
suicidaliteit, eetstoornissen, obesitas, ontwikkelingsstoornissen, angststoornissen,
agressie en middelengebruik (Beck et al., 2001; Braet et al., 1997; Donnellan et al.,
2005; Leitenberg et al., 1986; Mann et al., 2004; Neumark-Sztainer et al., 1997). Ook
worden er verbanden gevonden tussen sociale angst bij kinderen en een negatief
zelfbeeld (Ginsburg et al., 1998). Verder blijken adolescenten met een aandachts-
deficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (ADHD) een negatiever zelfbeeld te rapporte-
ren dan hun leeftijdsgenoten van hetzelfde geslacht met dezelfde schoolprestaties
(Shaw-Zirt et al., 2005). Vanwege de associaties met verschillende stoornissen ziet
men een negatief zelfbeeld vaak als een transdiagnostisch probleem (Olij et al.,
2006).

Erwordtnogal eens aangenomen dat met het genezen van een psychische stoor-
nis, zoals depressie, ook de problematiek rond het zelfbeeld verdwijnt of vermin-
dert. Dit lijkt echter lang niet altijd het geval. Er is namelijk gebleken dat cliénten
na beéindiging van de behandeling voor hun primaire diagnose — de psychische
stoornis waarvoor ze hulp hebben gezocht — kwetsbaar blijven voor terugval juist
omdat hun negatieve zelfbeeld aanhoudt (Korrelboom, 2011; Kuin & Peters, 2014).
Daarnaast zijn er aanwijzingen dat hoe negatiever het zelfbeeld is, des te minder de
cliént van klachtgerichte behandeling profiteert (De Neef, 2010).

Daarentegen wordt bij een interventie om zelfbeeld te verbeteren één gemeen-
schappelijke risicofactor aangepakt die mogelijk gunstige effecten heeft op meer-
dere uitkomstvariabelen. Mann en collega’s (2004) spreken in dit kader van een
‘bredespectrumbenadering’. Daarnaast benoemt men dat het aanpakken van één
gemeenschappelijke risicofactor, in plaats van een specifiek probleem, kan voor-
komen dat er een verschuiving plaatsvindt naar ander probleemgedrag. Wanneer
bijvoorbeeld bij een cliént met een eetstoornis uitsluitend de eetstoornis wordt
aangepakt en niet het onderliggende probleem van een negatief zelfbeeld, kunnen
andere psychische problemen, zoals alcoholmisbruik of depressie, de plaats van het
eetprobleem gaan innemen (Mann et al., 2004). Voor de hand ligt dat het versterken
van het zelfbeeld bijdraagt aan het verbeteren of voorkomen van een reeks lichame-
lijke en mentale stoornissen, en van sociale problemen (Bos et al., 2011).

Om deze redenen is het belangrijk dat er interventies bestaan die zich specifiek
richten op het zelfbeeld (Erol & Orth, 2011; Verheij et al., 2007). Korrelboom (2011)
heeft onder de naam COMET (Competitive Memory Training) een interventie ontwik-
keld die zich specifiek richt op de behandeling van negatief zelfbeeld bij volwasse-
nen. COMET is transdiagnostisch, dat wil zeggen: onafhankelijk van DSM-classi-
ficaties en diagnosen. Vanwege het eerder geschetste belang van behandeling van
negatief zelfbeeld bij kinderen en adolescenten, hebben Kuin en Peters in 2014 een
versie van COMET ontwikkeld voor die doelgroepen (Kuin & Peters, 2014). Para-
graaf 3.5 zet uiteen dat COMET voor kinderen en adolescenten nauwgezet de stap-
pen volgt van COMET voor volwassenen (Korrelboom, 2011), en deze stappen zo
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veel mogelijk op dezelfde manier toepast. Vanuit hun ervaringen uit de praktijk
hebben de auteurs door de jaren heen verschillende aanpassingen gedaan om het
volwassenenprotocol geschikt te maken voor kinderen en adolescenten. Uiteraard
zijn taalgebruik, werkboeken, en introductie en uitleg van thema’s aangepast om
COMET begrijpelijk en aantrekkelijk te maken voor kinderen en adolescenten. Een
verschil met het volwassenenprotocol is dat er elementen van positieve-aandachts-
training aan zijn toegevoegd, met als doel de algehele negatieve-aandachtsbias te
doorbreken en negatieve informatie tegen te houden (MacLeod & Mathews, 2012).
Dekinderen en adolescenten worden door middel van verschillende oefeningen ge-
stimuleerd om hun aandacht te richten op de positieve aspecten van zichzelf en de
omgeving, en om negatieve informatie los te laten. Tevens is er een oudersessie toe-
gevoegd, waardoor ouders hun kind kunnen ondersteunen bij het oefenen en tege-
lijk de generalisatie van het geleerde kunnen bevorderen. Daarnaast heeft de ouder-
sessie tot doel zicht te krijgen op de invloed die ouders uitoefenen op het zelfbeeld
van hun kind en om hierover psycho-educatie te geven. Het is mogelijk dat daarbij
een indicatie gesteld wordt voor intensievere ouderbegeleiding of systeemtherapie.

Onderzoeksbevindingen

Uit een meta-analyse van 116 onderzoeken bleek dat behandelingen die zich spe-
cifiek richten op het zelfbeeld bij kinderen en adolescenten significant meer effect
hebben dan programma’s die zich richten op gedragsproblemen of sociale vaardig-
heden (Haney & Durlak, 1998). Naar COMET voor volwassenen (Korrelboom, 2011)
is al meerdere malen onderzoek gedaan. Deze studies laten zien dat COMET een
positief effect heeft op het zelfbeeld en bijbehorende problematiek. Zo is COMET
bewezen werkzaam om het gevoel van eigenwaarde te vergroten en om sympto-
men van depressie te verminderen bij cliénten met depressies (Ekkers et al., 2011;
Korrelboom et al., 2012; Maarsingh et al., 2010), met eetstoornissen (Korrelboom
et al., 2009) en met persoonlijkheidsstoornissen (Korrelboom et al., 2011). Deze on-
derzoeken hebben COMET vooral onderzocht als aanvulling op treatment as usual
en niet als een opzichzelfstaande behandeling. Dat is wel gedaan in een recentere
studie. Daarin werden op basis van een cross-overdesign 47 cliénten met een DSM-
IV-TR primaire angststoornis gerandomiseerd naar ofwel eerst EMDR-therapie ge-
volgd door COMET, ofwel vice versa (Staring et al., 2016). De auteurs concludeerden
dat COMET tot grotere verbetering in de zelfwaardering leidde, vooral wanneer
COMETals eersteinterventie werd ingezet. Hogere zelfwaardering werd daarnaast
geassocieerd met een vermindering in angst- en depressiesymptomen.

Tot nu toe zijn er een aantal initiatieven geweest om het COMET-protocol voor
kinderen en adolescenten te onderzoeken op effectiviteit. De meeste onderzoeken
moeten echter meer als pilotstudies beschouwd worden. De eerste van die pilotstu-
dies onderzocht binnen de basis-GGZ en de gespecialiseerde ggz de effectiviteit van
een individuele variant van COMET (Kuin & Peters, 2014) bij 32 kinderen en ado-
lescenten in de leeftijd van 8 tot 15 jaar (Olive, 2015). Tevens namen er 30 moeders

09/12/2019 13:19



3 Competitive Memory Training 89

3.3

PBK_D1_Book_proef7.indb 89

en 24 vaders deel aan het onderzoek. Voorafgaand aan de COMET-behandeling en
direct na de behandeling werden vragenlijsten ingevuld. De resultaten lieten na
de behandeling een significante verbetering zien in het zelfbeeld (Cohens d = 0,61)
en significant minder depressieve symptomen (Cohens d = 0,38). Ouders rappor-
teerden minder internaliserend (Cohens d = 0,36) en externaliserend (Cohens d =
0,20) probleemgedrag. De tweede pilotstudie onderzocht binnen de specialistische
jeugdzorg de effecten van een groepsvariant van COMET bij 32 adolescenten, met
een gemiddelde leeftijd van 17 jaar (Reyers, 2016). Alle 28 adolescenten hadden een
DSM-IV-diagnose, waarbij posttraumatische-stressstoornis (PTSS) en aandachts-
deficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (ADHD) de meest voorkomende waren. De
adolescenten rapporteerden voor en na COMET over hun zelfbeeld door middel
van twee vragenlijsten. Significant positieve effecten van COMET werden gevon-
den voor het algemene zelfbeeld (Cohens d = 1,18) en voor de specifieke domeinen
van het zelfbeeld, namelijk beleving van de eigen competenties wat betreft school-
prestaties, sportieve vaardigheden, gedragshouding en fysieke verschijning.

De effectiviteit van COMET wordt momenteel tevens onderzocht bij specifie-
ke doelgroepen van kinderen en adolescenten. In samenwerking met het Rudolf
Berlin Center van de Universiteit van Amsterdam onderzoeken een aantal ontwik-
kelingspsychologen momenteel de effecten van de individuele variant van de in-
terventie op kinderen met dyslexie en een comorbide negatief zelfbeeld, gebruik-
makend van single-case-methodologie (Petersen et al., in voorbereiding). Dyslexie en
een negatief zelfbeeld komen vaak samen voor. Kinderen met dyslexie hebben her-
haaldelijk negatieve prestatie-ervaringen op school, wat een negatief effect heeft
op hun zelfbeeld (Alexander-Passe, 2006; Humphrey & Mullins, 2002). De eerste
casussen laten positieve effecten van COMET zien op negatief zelfbeeld, met name
wanneer er thuis genoeg geoefend wordt. Kwakman en Boyer (in voorbereiding)
verrichten momenteel een gerandomiseerde cross-overstudie naar de effecten van
COMET bij kinderen en adolescenten tussen 8 en 16 jaar met kenmerken van een
autismespectrumstoornis (ASS). De ene helft van de deelnemers aan dit onderzoek
krijgt COMET in aanvulling op reguliere therapie, gevolgd door alleen reguliere
therapie; de andere helft krijgt het precies andersom: reguliere therapie gevolgd
door COMET in combinatie met reguliere therapie. De eerste resultaten uit deze
studie worden in de tweede helft van 2019 verwacht.

Assessment

Een negatief zelfbeeld kan in een gesprek (tijdens de intake of het diagnostische
traject) uitgevraagd worden door open vragen te stellen rondom het zelfvertrou-
wen, zoals: ‘Hoe kijk je naar jezelf? Hoe tevreden ben je over jezelf? Hoe zit het met je zelfver-
trouwen? Hoe zou het met je gaan als je zelfvertrouwen hoger zou zijn?’ Bij jongere kinderen
kunnen ouders hier vaak informatie over geven. Een laag zelfbeeld kan binnen een
algehele casusconceptualisatie opgenomen worden in het cognitief-gedragsthera-
peutisch gesprek. Indien er consensus is tussen therapeut en cliént(systeem), kan
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vervolgens een interventie gericht op het zelfbeeld ingezet worden. Gezien de hoge
prevalentie van negatief zelfbeeld bij kinderen en adolescenten met verschillende
problematiek is het van groot belang om in elk geval voor en na de behandeling
metingen van het zelfbeeld af te nemen. Een bekend instrument om het globale
zelfbeeld van volwassenen te meten, is de Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES; Franck et
al., 2008; Rosenberg, 1965). Een globaal zelfbeeld wordt gedefiniecerd als de algeme-
ne evaluatie door een persoon van zijn waardigheid als mens (Franck et al., 2008).
Deze vragenlijst is met tien items aanzienlijk kort, waardoor de afname weinig tijd
in beslag neemt. Elk item wordt door de deelnemers beantwoord op een vierpunts-
schaal, variérend van o (‘helemaal mee oneens’) tot 3 (‘helemaal mee eens’). Een ho-
gere score op de lijst indiceert een positiever zelfbeeld, terwijl een score onder de 15
indicatief is voor een negatief zelfbeeld. De Nederlandse versie van de RSES voor
volwassenen vertoont een hoge interne consistentie (samenhang binnen de lijst) en
congruente validiteit (samenhang met soortgelijke lijsten) (Franck et al., 2008).

Onze ervaring is dat de RSES-versie voor volwassenen ook vaak bij kinderen en
adolescenten gebruikt wordt. Hoewel de lijst vrij simpel is wat betreft taalgebruik,
zijn er toch woorden en begrippen die niet optimaal aansluiten bij de belevingswe-
reld van jeugd. Om deze reden hebben wij tijdens een onderzoek naar de etiologie
van het zelfbeeld bij kinderen en adolescenten de RSES aangepast (Maric et al., in
voorbereiding). De aangepaste versies van de RSES kunnen in de bijlagen 3b en 3¢
gevonden worden. De wijzigingen ten opzichte van de RSES zijn voor volwassenen
vooral taalkundig van aard, maar toch is het belangrijk om hier te vermelden dat de
informatie over normen en psychometrische eigenschappen van de kindversie nog
beschikbaar gesteld moet worden.

Naast een vragenlijst om het algemene zelfbeeld vast te stellen, is het gezien de
verschillende ontwikkelingstaken bij jeugd raadzaam om ook lijsten te gebruiken
die het zelfbeeld meten dat is gerelateerd aan specificke gebieden van functioneren.
Hiervoor is de Competentiebelevingsschaal voor Kinderen/Adolescenten (CBSK;
Veerman et al., 1997; CBSA; Treffers et al., 2002) aan te raden. De CBSK is bedoeld
voor kinderen van 8 tot 12 jaar en bestaat uit 36 items, die gegroepeerd kunnen wor-
den in zes subschalen: schoolse vaardigheden, sociale acceptatie, sportieve vaardig-
heden, fysieke verschijning, gedragshouding en globaal gevoel van eigenwaarde.
De CBSA is bedoeld voor adolescenten van 12 tot 18 jaar en bestaat uit 35 items, die
gegroepeerd kunnen worden in de volgende zes subschalen: schoolse vaardighe-
den, sociale acceptatie, sportieve vaardigheden, fysieke verschijning, gedragshou-
ding en hechte vriendschap. Bij beide vragenlijsten moet het kind of de adolescent
steeds kiezen welke van twee stellingen het passendst is en vervolgens aangeven
of die stelling ‘een beetje waar’ of ‘helemaal waar’ is. Beide vragenlijsten zijn door
de COTAN positief beoordeeld wat betreft betrouwbaarheid en validiteit, terwijl
alleen de criteriumvaliditeit onvoldoende is bevonden (Egberink et al., 2009-2016).

Bij de RSES, CBSK en CBSA gaat het om rapportage van het zelfbeeld door de
jeugdige zelf. Er is bij de auteurs geen Nederlandse vragenlijst bekend die het zelf-
beeld van hetkind of de adolescent meet via de ouders. Aan de ouders kan eventueel
wel gevraagd worden om te rapporteren over internaliserende en externaliseren-
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de problematiek aan de hand van bijvoorbeeld de Child Behavior Checklist (CBCL;
Achenbach, 1991). Daarnaast is het raadzaam om de symptomen die samenhangen
met een mogelijke primaire diagnose van bijvoorbeeld angststoornis, depressie of
ADHD te volgen, en te meten bij aanvang en einde van COMET.

Rationale

COMET staat voor ‘Competitive Memory Training’ en is ontwikkeld door Kees
Korrelboom (2011). Centraal in COMET staat de theorie van Brewin (2006), die het
principe van contraconditionering ontwikkelde (Maarsingh et al., 2010). Hierbij
wordt aangenomen dat er in het langetermijngeheugen netwerken bestaan waarin
gedachten, herinneringen en gevoelens over het zelf gekoppeld zijn aan verschil-
lende situaties. Afhankelijk van de situatie waarin iemand zich bevindt, kan een be-
paald netwerk vaker geactiveerd worden, waardoor die gedachten, herinneringen
en gevoelens steeds vaker naar voren komen. Er ontstaat een hiérarchie van vaak
gebruikte netwerken, waardoor de kans dat die geactiveerd worden groter is. Bij
psychopathologie waarin een negatief zelfbeeld een rol speelt, wint de negatieve
disfunctionele gedachte over zichzelf het vaker van de functionele gedachte. Infor-
matie die met dit disfunctionele netwerk in strijd is, wordt vervormd, zodat het
bestaande netwerk sterk blijft (Brewin, 2006). In COMET worden positieve herin-
neringen, gedachten en gevoelens geactiveerd door positieve herinneringen en ge-
voelens herhaaldelijk op te roepen, in combinatie met een positieve lichaamshou-
ding, muziek en zelfspraak. Op die manier wordt er een nieuw netwerk gecreéerd,
dat uiteindelijk hoger in de hiérarchie komt, doordat het vaker wordt opgeroepen
dan het disfunctionele netwerk.

De therapeut kan de rationale van de behandeling als volgt uitleggen aan de cli-
ent: ‘Je zou het zo kunnen zien: jouw hersenen hebben al heel veel geoefend met negatief denken
over jezelf. Daardoor zijn die negatieve gedachten heel sterk aanwezig en groeien ze steeds meer.
(De therapeut pakt een vel papier en een pen.) Als we dat tekenen, zien we in je hersenen
een heleboel wegen lopen die allemaal naar de negatieve kern gaan. En dat worden steeds méér
wegen, het worden snelwegen, driedubbele banen, die allemaal jouw negatieve kern sterker ma-
ken. Als er dan iets positiefs gebeurt, bijvoorbeeld een keer een goed cijfer halen, past dat niet in
die negatieve gedachten en dus ook niet op die wegen die er al liggen. Weet je wat ze dan doen?
Ze veranderen het positieve, bijvoorbeeld door te zeggen: “Ja, maar het was ook wel een heel ge-
makkelijke toets.” En dan past het weer gewoon op die negatieve weg naar je negatieve kern.
Hersenen houden ervan als alles klopt. Herken je dat?’

Met contraconditionering wordt de adolescent geleerd een nieuwe koppeling
te maken aan situaties. Uitgangspunt is dat het emotioneel-cognitieve netwerk
waarin het negatieve zelfbeeld besloten ligt, verandert. Hierdoor verbetert het
zelfbeeld. Dit veranderingsproces wordt nog eens versterkt door er verschillende
zintuigen bij te betrekken. De adolescent kan leren een trotse houding of gezichts-
uitdrukking aan de gevoelens te koppelen (Holmes et al., 2006), en tijdens het ver-
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anderingsproces gebruik te maken van zelfspraak (Posthuma & Lange, 1999) en van
muziek (Van der Does, 2002).

De therapeut kan dit als volgt uitleggen aan de cliént: ‘In deze training ga je oefenen
met het activeren van positieve gedachten over jezelf in je hersenen. Dat is heel ingewikkeld,
omdat alle wegen momenteel negatief denken. Je zult dus moeten vechten tegen alle wegen die er
al zijn. We beginnen met het aanleggen van een zandpaadje. Vervolgens zullen we daar heel veel
overheen lopen, zodat het iets breder wordt. Daarna maken we er misschien een fietspad van,
dan een autoweg, en met heel veel oefenen kan het ook een snelweg worden. Een snelweg met
positieve gedachten en gevoelens over jezelf, die we langzaam over de negatieve snelwegen heen
schuiven, totdat je de positieve wegen veel vaker gebruikt dan de negatieve. We kunnen die nega-
tieve wegen niet helemaal weghalen, maar hoe minder ze gebruikt worden, des te sterker de nieu-
we positieve wegen worden. Er zijn gelukkig allemaal manieren om die wegen in jouw hoofd te
maken. Die staan in het werkboek waar we uit gaan werken. Zou je dat willen proberen?’

Het veronderstelde werkzame mechanisme van COMET is dat iemands nega-
tieve zelfbeeld verandert door een positief gevoel over zichzelf te koppelen aan on-
zekere situaties en het positieve gevoel uiteindelijk te laten ‘winnen’ in de strijd
om het meest toegankelijke netwerk in het brein. Het is namelijk niet mogelijk
om twee tegengestelde emoties op hetzelfde moment even sterk te voelen (Brewin,
2006). Binnen de betekenisanalyse veronderstelt men dat er een nieuwe koppeling
wordt gelegd tussen de unconditioned stimulus (US) en de unconditioned response (UR;
Korrelboom & Ten Broeke, 2014; zie figuur 3.2). De betekenisanalyse wordt binnen
de cognitieve gedragstherapie gebruikt om te onderzoeken waarom een bepaalde
situatie (conditioned stimulus; CS) zo’n heftige negatieve emotie (conditioned response;
CR) oproept. Waarom wordt iemand zo angstig en somber als deze in de pauze bij
klasgenoten staat? Een betekenisanalyse kan dan uitwijzen dat dit komt doordat
er een negatieve betekenis gelinkt is aan die situatie. Dat wordt de ‘US/UR-repre-
sentatie’ genoemd. In die US/UR-representatie kan bijvoorbeeld een link zijn ont-
staan tussen klasgenoten in de pauze en oude herinneringen aan gepest worden.
Die oude herinneringen kunnen een gevoel van ‘Ik ben niet goed of leuk genoeg’
hebben gelinkt aan allerlei situaties met anderen. Die link is dus sterker geworden
en nu ook actief als iemand met niet-pestende klasgenoten praat. Waar voorheen
in een specifieke situatie een negatieve US/UR-representatie geactiveerd werd (‘TIk
ben niet goed of leuk genoeg’), wordt er in COMET stapje voor stapje een nieuwe
US/UR gekoppeld aan die situatie (‘Tk ben de moeite waard’), net zo lang totdat de
nieuwe positieve US/UR-representatie actiever is dan de oude negatieve. Aangezien
de twee bijbehorende tegengestelde emoties (CR) niet tegelijkertijd even sterk ge-
voeld kunnen worden, zal uiteindelijk een van de twee het sterkst beleefd worden.
COMET zorgt ervoor dat dit de positieve US/UR (‘Ik ben de moeite waard’) en emo-
tie (zelfvertrouwen) zijn.
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IN DE PAUZE BlIJ KLASGENOTEN
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Doet denken aan gepest zijn: Herinnering aan een goede vriend:
‘Ik ben niet goed of leuk genoeg’ ‘Ik ben de moeite waard’

Angst, somberheid
Zelfvertrouwen

Figuur 3.2 Voorbeeld betekenisanalyse COMET

Uit onderzoek van Reijntjes en collega’s (2010) blijkt dat kinderen met een negatief
zelfbeeld hun aandacht beter op positieve ervaringen kunnen richten als ze eerst
geconfronteerd worden met een positieve ervaring. Het werkboek met de opdrach-
ten en oefeningen heeft als doel die positieve ervaring in de training te bewerkstel-
ligen. Het doel van alle oefeningen is om de aandacht te sturen richting positief
denken, waardoor de opdrachten rondom het zelfbeeld gemakkelijker worden.
Voorbeelden van deze oefeningen zijn het positieve dagboek, de promoposter of
het ‘rondje positief nieuws’.

De therapeut kan dit als volgt uitleggen aan de cliént: ‘Er staan allemaal opdrach-
ten in het werkboek. Er wordt je bijvoorbeeld gevraagd om een collage te maken, een woordzoe-
ker, een rebus, een tekening, en nog veel meer. Dat zijn niet zomaar “leuke” werkjes om de tijd
te vullen, maar opdrachten die helpen om de positieve wegen in je hoofd sterker te maken. Door
bezig te zijn met dit soort opdrachten kunnen we in je hersenen makkelijker een positieve ge-
dachte over jezelf “wakker maken”. Het is namelijk best lastig om positief over jezelf te zijn.
Deze opdrachten helpen daarbij. We zullen in je hoofd een zandpaadje aanleggen met positieve
gedachten. Als we de negatieve boel eromheen plattrappen, wordt zo’n zandpaadje veel eerder
een fietspad en daarna een autoweg. Het plattrappen van negativiteit doen we met al die op-
drachten. Ik vergelijk het ook weleens met het hacken van een computer. We gaan je brein hacken
en helemaal volstoppen met positieve software. Uiteindelijk kan de negatieve harde schijf daar
niet langer tegenop en wint de positieve software. Dan zul je positiever over jezelf gaan denken.
Snap je dat? Ik herhaal dit nog wel een keer als we bezig zijn en je hersenen denken: “Waarom
doen we dit nu weer?” Is dat goed?’

Behandelprotocol

In deze paragraaf komt het behandelprotocol van COMET aan de orde, waarbij er
aandacht is voor zowel de individuele als de groepsvariant.
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INDICATIES

Voor het volgen van COMET gelden voor kinderen en adolescenten de volgende
indicaties:

>

Er is sprake van een negatief zelfbeeld of een negatieve eigenwaarde, die be-
noemd is door het kind of de adolescent zelf of door belangrijke anderen in de
omgeving, of die gebleken is uit benedengemiddelde tot lage scores op vragen-
lijsten die zelfbeeld of zelfwaardering meten, zoals de CBSK/A (scores onder het
15de percentiel; Treffers et al., 2002) of de RSES (ruwe score lager dan 15; Rosen-
berg, 1965).

Het kind of de adolescent kan (eventueel met hulp) minimaal één positieve ei-
genschap noemen, plus één voorbeeld daarvan. Deze indicatie geldt omdat de
interventie start met het versterken van het positieve zelfgevoel gerelateerd aan
deze positieve eigenschap(pen).

Het kind of de adolescent is gemotiveerd voor de (groeps)variant.

Er is consensus tussen het kind of de adolescent en de therapeut over de ver-
schillende behandelopties, de volgorde van die behandelopties en het moment
waarop er gewerkt gaat worden aan het negatieve zelfbeeld.

Het negatieve zelfbeeld moet ‘irreéel’ zijn. Feitelijk ‘re€le’ negatieve evaluaties
van iemand over zichzelf kunnen namelijk via andere behandelingen worden
aangepakt. Een voorbeeld is een obese adolescent die zichzelf te dik vindt. In
zo’n geval is afvallen een passende aanpak. Indien de obese adolescent echter
denkt: ‘Tk ben te dik en daarom niet de moeite waard’, kan er wel gewerkt wor-
den aan het zelfbeeld. In zo’n geval kan de adolescent namelijk leren meer waar-
de te hechten aan andere kwaliteiten en is er minder een focus op het lichaam.
Vaak bevordert dit ook de motivatie om voedingsadviezen vol te houden, aange-
zien de adolescent zichzelf de moeite waard gaat vinden, wat zich ook uitstrekt
tot hetlichaam.

CONTRA-INDICATIES

Voor het volgen van COMET gelden voor kinderen en adolescenten de volgende

contra-indicaties:

>

Als het negatieve zelfbeeld direct kan worden afgeleid uit een traumatische er-
varing, heeft traumabehandeling de voorkeur. Dit kan men vaststellen met de
daarvoor geldende instrumenten, zoals het Klinische Interview voor PTSS bij
Kinderen en Adolescenten (Clinician-Administered PTSD Scale for Children and Ado-
lescents; CAPS-CA; Van Meijel et al., 2013).

Bij zeer ernstige klinische depressie met suicidale gedachten heeft behandeling
gericht op deze klachten de voorkeur.

Wees als therapeutalert op problemen op het gebied van voorstellingsvermogen
en abstract denken, aangezien tijdens de behandeling op deze vaardigheden
een beroep wordt gedaan. Veel kinderen en adolescenten met een autismespec-
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trumstoornis (ASS) hebben bijvoorbeeld moeite met het voorstellingsvermo-
gen. Dit betekent niet zonder meer dat iedere cliént met ASS uitgesloten moet
worden van deelname aan de behandeling, maar wel dat de therapeut ander-
soortige, concretere instructies moet geven. Dit wordt verder beschreven bij de
valkuilen (bijlage 3a).

» Specifiek voor de groepsvariant geldt dat de cliént moet kunnen functioneren
binnen een groep. Er kunnen bijvoorbeeld problemen ontstaan bij zeer sociaal
angstige of impulsief-agressieve kinderen of adolescenten.

OPBOUW VAN DE COMET

Meestal worden kinderen of adolescenten aangemeld voor de interventie binnen de
setting van de jeugd-ggz of de jeugdzorg. In veel gevallen zijn het ouders of direct-
betrokkenen uit de omgeving (bijvoorbeeld een leerkracht, mentor of therapeut)
die het initiatief nemen tot aanmelding. Zij hebben bijvoorbeeld bij het kind op-
gemerkt dat het last heeft van onzekerheid, dat het negatieve opmerkingen over
zichzelf maakt, dat het moeite heeft met opkomen voor zichzelf of dat het negatief
beinvloedbaar is door leeftijdsgenoten. Voor de behandeling is het van belang dat
hetkind of de adolescent zelf gemotiveerd is om aan de behandeling deel te nemen:
de cliént zal het ermee eens moeten zijn dat er sprake is van een negatief zelfbeeld.
Dit kan worden uitgezocht in het indicatiegesprek.
Zowel de groeps- als de individuele variant volgt de stappen zoals die door Kor-
relboom zijn beschreven (Korrelboom, 2011):
1. vaststellen negatief zelfbeeld;
2. uitgangspunt en rationale;
3. bepalen incompatibel positief tegenbeeld;
4. illustreren met concrete tegenvoorbeelden;
5. emotioneel versterken tegenvoorbeelden:
a. imaginatie,
b. zelfspraak,
c. lichaamshouding en gelaatsuitdrukking,
d. muziek;
6. verbinden van positieve zelfbeoordeling aan moeilijke situaties 1 (‘immuun ma-
ken’);
7. verbinden van positieve zelfbeoordeling aan moeilijke situaties 2 (‘coping ofwel
EHBO’).

GROEPS- VERSUS INDIVIDUELE VARIANT
De interventie bestaat uit een groepsvariant en een individuele variant. De groeps-

variant is geschikt voor adolescenten tussen 12 en 24 jaar, de individuele variant
voor kinderen en adolescenten van 8 tot en met 18 jaar. Of men Kkiest voor de groeps-
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variant of voor de individuele variant, hangt af van verschillende factoren, die zijn
besproken bij de indicaties en contra-indicaties (paragrafen 3.5.1 en 3.5.2). Een be-
langrijke overweging is wat op praktische gronden mogelijk is binnen een ggz-set-
ting. Tevens dwingt het leeftijdsverschil in de twee varianten soms een keuze af.
Daarnaast kan het belangrijk zijn om bij bepaalde doelgroepen van adolescenten
juistvoor de groepsvariant te kiezen. Te denken valt aan adolescenten met een soci-
ale angst en een negatief zelfbeeld die gerelateerd zijn aan sociale gebeurtenissen:
in de groepsvariant kunnen dit soort adolescenten lastige situaties direct tijdens de
behandeling oefenen. Aan de andere kant is het raadzaam om sensitief te blijven
voor het feit dat bij sommige adolescenten een groepsvariant juist tot meer iatro-
gene effecten leidt: het is mogelijk dat groepsleden elkaar stimuleren tot juist méér
negatieve evaluaties en attitudes. In zulke gevallen is een individuele variant een
betere optie.

De COMET-groepsvariant omvat acht wekelijkse sessies. Daarbij bestaat de
groep uit minimaal vier deelnemers en — afhankelijk van de complexiteit van de
problematiek — maximaal acht deelnemers, met twee trainers. Er dient voldoende
aandacht te zijn voor het individuele proces binnen de groep, aandacht die moeilijk
gewaarborgd blijft bij slechts één trainer of te veel deelnemers (tabel 3.1). Op deze
manier is er voldoende individuele aandacht, maar kan er ook geprofiteerd worden
van het werken in groepjes (Ringrose, 1998; Steerneman, 1997).

Bij de individuele variant gaat het om zeven wekelijkse sessies, athankelijk van
hoe snel er door de stof heen gegaan wordt. Indien het kind of de adolescent daar-
mee akkoord gaat, is er in het protocol ook ruimte om de ouders bij de behandeling
te betrekken, bijvoorbeeld door het toevoegen van een oudersessie, of door ouders
aan het einde van een sessie (wanneer zij hun kind komen ophalen) kort uit te leg-
gen wat er gedaan is en welk huiswerk de therapeut heeft opgegeven (zie paragraaf
3.6). Als een adolescent geen toestemming geeft voor overleg met ouders, worden
de rechten en plichten besproken en uitgelegd die van toepassing zijn op de be-
roepsgroep waar de therapeut lid van is. De leeftijd van de adolescent is hierbij me-
debepalend.

INDICATIEGESPREK

Bij aanvang van de therapie maakt de therapeut bij voorkeur kennis met het gehele
systeem. Op deze manier kan een beeld worden gevormd van de (systeem)factoren
die mogelijk een belemmerende factor zijn voor een goede behandeleffectiviteit
(bijvoorbeeld een ouder die het kind voortdurend bekritiseert). Tijdens het indivi-
duele indicatiegesprek wordt aandacht besteed aan de stappen 1 en 2 van COMET:
het vaststellen van het negatieve zelfbeeld (zie ook paragraaf 3.3), het uitgangspunt
en de rationale (zie paragraaf 3.4). Ook kunnen voorstellingsvaardigheden worden
uitgevraagd, bijvoorbeeld door aan het kind of de adolescent te vragen om zich de
laatste vakantie voor te stellen en deze te beschrijven, inclusief zintuiglijke waarne-
mingen, en vervolgens te vragen of de cliént dit fijne vakantiegevoel opnieuw kan
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Tabel 3.1

Sessie

Indicatiegesprek

Overzicht van de COMET-groeps- en individuele variant per sessie

Individuele variant
(45 minuten per sessie)

Groepsvariant

(60 minuten per sessie)

Stap1en 2 Stap1en 2

1

Stap 1en 2: Start positief dagboek en
positieve-aandachtstvariant (blijft gehele
behandeling)

Stap 1en 2: Groepsvorming

2 Stap 3 en 4: Positieve herinneringen, Stap 3 en 4: Complimenten van belangrijke
belangrijke anderen anderen
3 Stap 5a en 5b: Poster zelfspraak Stap 5a en 5b

Oudersessie

Voortgang, psycho-educatie, oefenen

4 Stap 5c¢ en 5d Stap 5¢ en 5d: Exposureopdrachten

5 Stap 6 Stap 5c en 5d: Multidimensionaal
evalueren, promoposter

6 Stap 6: Start promoposter Stap 6

7 Stap 7 Stap 7

8 Promoposter presenteren, evaluatie,

certificaten

Eindgesprek
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voelen. Specifiek bij de groepsvariant vertelt de therapeut iets over aan- en afwe-
zigheid tijdens de sessies. In het algemeen kan aangehouden worden dat als er een
sessie wordt gemist, de deelnemer telefonisch of in een individuele sessie op een an-
der moment bijgepraat wordt. Als algemene regel geldt dat wanneer een deelnemer
twee of meer groepssessies heeft gemist, deze de behandeling beter kan afbreken,
endiebijvoorbeeld individueel voortzet of gaat deelnemen aan een volgende groep.

SESSIE 1

De eerste sessie van de individuele variant start met het opschrijven van de kern:
het negatieve zelfbeeld en de uitleg hierover (stap 1 en 2). Vervolgens wordt direct
begonnen met opdrachten om de positieve-aandachtsbias te trainen: positieve
plaatjes en woorden zoeken. De therapeut geeft bijvoorbeeld de opdracht om in
tijdschriften te zoeken naar positieve plaatjes die kunnen helpen om de aandacht
te trainen uitsluitend in de richting van het positieve. Ook staat er een verhaal in
het werkboek beschreven met een negatieve inhoud, waarbij de cliént de opdracht
krijgt om zich te richten op de positieve eigenschappen van de hoofdpersoon. Als
huiswerk wordt gestart met een positief dagboek: elke dag schrijft de cliént op wat
deze die dag goed heeft gedaan of aangepakt, of succes mee heeft behaald.
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In de eerste sessie van de groepsvariant wordt aandacht besteed aan groepsvor-
ming, en wel middels een kennismakingsspel en het opstellen van regels. Vervol-
gens komen stap 1 en 2 van COMET opnieuw aan de orde. Deze sessie wordt afge-
sloten met het ‘rondje positief nieuws’, waarin alle adolescenten iets positiefs van
de afgelopen week met de groep delen. Vanaf de tweede sessie wordt iedere sessie
met het ‘rondje positief nieuws’ gestart.

SESSIE 2

De tweede sessie staat voor beide varianten in het teken van positieve eigenschap-
pen en herinneringen, de derde en vierde stap van COMET. De cliénten schrijven
in hun werkboek zo veel mogelijk positieve eigenschappen van zichzelf op, al dan
niet aan de hand van een lijst met positieve eigenschappen. Vervolgens wordt er
uitleg gegeven over positieve herinneringen: de therapeut vertelt twee verhalen,
waarvan het eerste kort en zakelijk is, en het tweede veel (zintuiglijke) details be-
vat. Dit maakt duidelijk dat door het gebruik van (zintuiglijke) details een verhaal
beter voorstelbaar wordt. Vervolgens gaan de cliénten op zoek naar hun eigen po-
sitieve herinneringen en beschrijven deze. Bij voorkeur zijn dit herinneringen aan
momenten die tegengesteld zijn aan het negatieve zelfbeeld. Aan het einde van de
sessie geeft de therapeut de thuiswerkopdracht ‘belangrijke anderen’ mee: de cli-
enten moeten drie personen in hun omgeving vragen om iets positiefs over hen op
te schrijven.

SESSIE 3

Bij beide varianten wordt in de derde sessie ingegaan op imaginatie en zelfspraak,
stap 5a en 5b van COMET. De tijdens de vorige sessie opgeschreven positieve her-
inneringen worden via een imaginatieoefening opgeroepen, waarbij het gevoel van
toen geactiveerd wordt. Van hieruit komt zelfspraak naar voren, die door de cliént
wordt opgeschreven op een poster, die thuis wordt opgehangen als reminder voor
het oefenen. Vanaf nu is het de bedoeling om thuis dagelijks te oefenen met de ima-
ginatieoefening (imagineren). In de groepsvariant wordt dit imagineren gedaan
in tweetallen, waarbij de ene adolescent imagineert en de andere interviewvragen
stelt, die in het werkboek staan. Bij groepjes van drie is de derde adolescent de ob-
servator die tips en tops (positieve feedback) geeft.

OUDERSESSIE

Teneinde de cliént te ondersteunen, die in bijeenkomst 3 is gestart met imaginatie-
oefeningen, staat bij beide varianten tussen de derde en vierde sessie een ouderses-
sie gepland. Daarin worden ouders, verzorgers of groepsleiders geinformeerd over
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het oefenen en over hoe zij de cliént hierbij kunnen ondersteunen. Tevens wordt
de voortgang besproken en psycho-educatie gegeven over de invloed van ouders op
het zelfbeeld van kinderen. Het doel van deze sessie is om generalisatie van het ge-
leerde te bevorderen. Daarnaast heeft ze tot doel om zicht te krijgen op de huidige
invloed die ouders uitoefenen op het zelfbeeld van hun kind. Het is mogelijk dat
een indicatie gesteld wordt voor intensievere ouderbegeleiding of systeemtherapie.

SESSIE 4

Tijdens de vierde sessie worden lichaamshouding, gezichtsuitdrukking en muziek
toegevoegd aan het oefenen, stap 5¢ en 5d van COMET. Lichaamshouding en ge-
zichtsuitdrukking worden geintroduceerd aan de hand van plaatjes en muziek,
door samen muziek te beluisteren en te praten over welke gevoelens dit oproept.

In deindividuele variant worden verder exposureopdrachten aangereikt, waar-
bij de cliént door middel van praktijkoefeningen situaties leert aangaan die hij of
zij spannend vindt. Indien een cliént vanwege een laag zelfbeeld de neiging heeft
zich terug te trekken en sociale contacten te vermijden, introduceert de therapeut
een stappenplan om deze vermijding te doorbreken.

SESSIE 5

In de vijfde sessie van de individuele variant herhaalt de therapeut het tot dan toe
geleerde en creéert deze de mogelijkheid tot oefening rondom multidimensionaal
evalueren. De cliént leert daarin dat iedereen beschikt over verschillende eigen-
schappen, zodat niet langer uitsluitend gekeken wordt naar wat anderen beter
kunnen. Tevens wordt gestart met de promoposter: de cliént maakt een poster of
andere creatieve uiting (bijvoorbeeld een filmpje, powerpointpresentatie, brief of
gedicht) waarin deze zichzelf aanprijst.

De vijfde sessie van de groepsvariant staat in het teken van de zesde stap van
COMET: contraconditionering. Daarbij gaan de adolescenten oefenen met het vast-
houden van het reeds ingeoefende oproepen van een positief zelfgevoel, terwijl ze
denken aan een onzekere situatie.

Casus Pien: problemen met het uiterlijk

Pien is 17 jaar en volgt een mbo-opleiding. Ze heeft de gedachte dat ze
lelijk is en daarom niet de moeite waard. Dit heeft ertoe geleid dat ze
geen contact durft te zoeken met anderen. Anderen vinden haar ver-
legen, hoort ze vaak terug, terwijl ze thuis heel sociaal, gezellig, zelfs
extravert is. Pien beschrijft zichzelf als iemand met twee gezichten. Thuis
voelt ze zich veilig en vertrouwd, en weet ze dat er ‘ondanks mijn uiterlijk’
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van haar gehouden wordt, terwijl ze in de buitenwereld geen oogcontact
maakt, alleen korte gesprekken voert en heel alert is op de blikken van
andere mensen, ‘omdat ze wel zullen denken dat ik lelijk ben’.

De therapeut ziet in haar spreekkamer een zeer verzorgd meisje met
een aantrekkelijk uiterlijk, maar ook een heel introverte verschijning. Tij-
dens de behandeling vindt Pien enkele eigenschappen waar ze wel tevre-
den over is, maar deze roepen weinig emotie op als ze ze gedetailleerder
beschrijft. In overleg wordt besloten dat deze positieve eigenschappen
niet krachtig genoeg zijn om te kunnen opboksen tegen de negatieve
gedachten. Uiteindelijk krijgt Pien als opdracht mee dat ze aan mensen
die haar goed kennen moet vragen of er een moment is geweest waarop
Pien wel tevreden was over haar uiterlijk. Haar beste vriendin blijkt de
reddende engel, want die herinnerde zich hoe blij Pien in de spiegel keek
vlak voor ze naar haar eindexamengala ging. Op dat moment vond Pien
zichzelf heel mooi. Het positieve zelfgevoel dat zij met deze herinnering
oproept, probeert zij vast te houden met een liedje dat populair was ten
tijde van het gala. Vervolgens gaat ze in gedachten naar het moment
dat ze een bus in stapt. Dat is voor haar een onzeker moment, omdat ze
dan het gevoel heeft dat iedereen naar haar kijkt. Als Pien het positieve
zelfgevoel weet vast te houden, samen met positieve zelfspraak, trotse
lichaamshouding en stimulerende muziek, zal de onzekere situatie min-
der onzeker aanvoelen.

Nadat Pien dit een week lang ‘droog’ geoefend heeft - namelijk thuis
- gaat ze met de muziek op de bus in en durft ze haar hoofd omhoog
te houden. Ze kan moeilijk terugvertellen of mensen daadwerkelijk naar
haar keken, maar ze is oprecht trots op zichzelf dat dit haar gelukt is. Ze
straalt ook als ze het aan de therapeut vertelt. Vanaf dat moment komt
Pien van binnenshuis steeds meer in de buitenwereld. Bij de evaluatie
geven moeder en Pien aan dat ze een groot verschil zien in het zelfver-
trouwen van Pien. Ook op haar opleiding hoort ze dat ze is opgebloeid.
Heel trots vertelt ze dat ze een jongen heeft durven aanspreken die ze
heel misschien een klein beetje leuk vindt.

SESSIE 6

De zesde sessie in de individuele variant behandelt de zesde stap van COMET. In
de groepsvariant biedt de zesde sessie herhaling van de contraconditionering en
wordt er gestart met de promoposter. Hierbij is het de bedoeling dat de deelnemer
zichzelf met positieve eigenschappen en kenmerken aanprijst, bijvoorbeeld in de
vorm van een poster of filmpje.
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SESSIE 7

In de zevende sessie komt EHBO (eerste hulp bij onzekerheid) aan de orde, de ze-
vende en laatste stap van COMET. EHBO is een copingmethode waarmee een op-
komend onzeker gevoel tijdelijk kan worden verminderd door het ingeoefende
oproepen van een positief zelfgevoel. Hiermee wordt tijdens de sessie geoefend. Er
wordt aandacht besteed aan de reeds aanwezige vaardigheden om in de toekomst
met onzekere gevoelens om te gaan, en wel door een in het werkboek afgebeeld
EHBO-kistje te vullen met die vaardigheden. De individuele variant is na deze ze-
vende sessie afgerond, waarna eventueel afspraken over een booster- en evaluatie-
sessie kunnen worden gemaakt.

SESSIE 8

De achtste sessie van de groepsvariant staat in het teken van nabespreken en afslui-
ten. Er wordt aandacht besteed aan het vasthouden van het geleerde en aan de eva-
luatie van de behandeling. Tevens wordt de promoposter gepresenteerd en worden
op enigszins offici€le wijze certificaten uitgereikt. Wanneer de adolescent niet meer
dan twee sessies van de groepsvariant heeft gemist, ontvangt hij of zij, ongeacht
het resultaat, een certificaat, om een succeservaring te creéren alleen al vanwege het
volgen van de behandeling.

Rol van ouders, leerkracht en omgeving

Bij aanvang van de therapie maakt de therapeut bij voorkeur kennis met het ge-
hele systeem. Zo kan namelijk worden onderzocht of er factoren in het systeem
aanwezig zijn die de behandeling van het negatieve zelfbeeld belemmeren of on-
dermijnen. Te denken valt aan relatieproblemen tussen de ouders en het kind, bij-
voorbeeld een situatie waarin ouders voortdurend negatieve opmerkingen maken
over hun kind. Het spreekt voor zich dat een behandeling gericht op het negatieve
zelfbeeld moeizaam zal verlopen als het geleerde in de thuissituatie voortdurend
wordt onderuitgehaald door een zich negatief opstellende ouder. Systeemtherapie
of ouderbegeleiding lijkt dan noodzakelijk. Die kan plaatsvinden voorafgaand aan
of tijdens de behandeling van het kind.

Teneinde de cliént te ondersteunen, die in bijeenkomst 3 is gestart met imagi-
natieoefeningen, staat bij zowel de individuele als de groepsvariant tussen de der-
de en vierde sessie een oudersessie gepland. Daarin worden ouders, verzorgers of
groepsleiders geinformeerd over het oefenen en over hoe zij de adolescent hierbij
kunnen ondersteunen. Tevens wordt de voortgang besproken en psycho-educatie
gegeven over de invloed van ouders op het zelfbeeld van hun kinderen. Ouders van
jongere kinderen zijn vaak al aan het eind van elke sessie aanwezig, zodat de the-
rapeut hen wekelijks kan bijpraten over het geleerde en de thuiswerkopdrachten.
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Evaluatie

Na de behandeling vindt een eindgesprek plaats. Tijdens het eindgesprek wordt
doorgaans de tevredenheid over de behandeling geévalueerd en wordt er geévalu-
eerd wat de behaalde effecten zijn. Er kunnen verdere adviezen gegeven worden
en er kan een plan opgesteld worden voor de toekomst. In deze context kan men
de Goal Attainment Scaling (GAS) inzetten (Dekkers et al., 2011). Ook wordt er ge-
keken of verdere behandeling nodig is, al dan niet gericht op het verbeteren van
het zelfbeeld. Om de behaalde effecten te evalueren wordt aangeraden nogmaals
de vragenlijst voor het vaststellen van het zelfbeeld af te nemen (bijvoorbeeld de
CBSK/A of de RSES; zie paragraaf 3.3). Uit pilotonderzoeken (zie paragraaf 3.2) is
immers gebleken dat zowel de CBSK/A als de RSES sensitief is voor verandering.
Daarnaast lijkt het ons haalbaar en relevant om op het niveau van individuele clién-
ten een reliable change index (Jacobson & Truax, 1991) te berekenen voor genormeerde
vragenlijsten als de CBSK/A en de RSES. Hiermee Kkrijgt de therapeut inzicht in de
klinisch betrouwbare verandering van de cliént wat betreft de symptomen van ne-
gatief zelfbeeld, ten opzichte van een normgroep.

Casus Anton: een ouder ziet het zelfvertrouwen van haar kind

toenemen

Anton blokkeerde op school, omdat hij het gevoel had dat hij niks kon en
dom was. Daarom ging hij de zelfbeeldtraining volgen. Drie maanden na
afloop van de behandeling mailt zijn moeder het volgende: ‘Anton heeft
het gevoel meer zelfvertrouwen te hebben. Hij merkt dat zelfvertrouwen
vooral als hij iets fout gedaan heeft, achterloopt of iets niet afkrijgt. Dan
gaat hij het toch proberen, in plaats van niets te doen. Hij onthoudt in-
formatie nu ook langer en vindt het bij moeilijke opdrachten makkelijker
om door te gaan. Daarnaast begint hij sneller uit zichzelf te werken en is
hij minder vaak chagrijnig. Ook thuis merken we een grote verandering.
Anton is opgewekter, doet dingen uit zichzelf en roept nog maar zelden
dat hij iets niet kan. Hij onderneemt nu ook weer activiteiten die hij niet
langer deed door een gebrek aan zelfvertrouwen (ook al was hij er toen
goed in). Anton zit lekkerder in zijn vel, is behulpzamer en durft sociaal
meer. Er is een grote vooruitgang in zijn stemming merkbaar, en er is
minder ruzie en negativiteit.

Discussie

In deze paragraaf komen verschillende aspecten van COMET aan de orde die te ma-
ken hebben met het gebruik en de ontwikkeling van de behandeling.
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IMPLEMENTATIE

Voor COMET zijn een handleiding beschikbaar en twee werkboeken (Kuin & Pe-
ters, 2014): een werkboek voor de individuele variant en een werkboek voor de
groepsvariant. In de handleiding staan beide versies per sessie volledig beschreven.
De handleiding is een goede leidraad voor het werken met de protocollen en voor
het verkrijgen van inzicht in de achterliggende principes, mits de therapeut goed
begrijpt wat er beschreven is. Daarnaast bestaat er een website waarop de interven-
tie kort beschreven wordt en waarop contact opgenomen kan worden met de au-
teurs: www.werkenaanjezelfbeeld.nl.

Het is raadzaam dat therapeuten getraind zijn in het toepassen van COMET
en/of contraconditionering. De auteurs geven geregeld workshops, verspreid over
het land en tevens op aanvraag. Hierin wordt stilgestaan bij de achtergrond van de
behandeling, zodat therapeuten begrijpen vanuit welke principes de interventie
ontwikkeld is, maar er wordt ook veel geoefend en gewerkt met videomateriaal.
Een trainer dient zich het protocol goed eigen te hebben gemaakt. Een positieve,
accepterende en open houding is essentieel om de veiligheid en motivatie van de
cliént te optimaliseren. De evaluaties van de workshops zijn positief. Met name de
praktische uitleg van de rationale van contraconditionering en de positieve-aan-
dachtstraining (oefeningen om te leren focussen op positieve informatie) worden
als zeer positief beoordeeld, net als de video’s van praktijkvoorbeelden en het oefe-
nen. De deelnemers geven na het volgen van een workshop aan beter te weten hoe
zij de behandeling moeten toepassen in hun dagelijkse praktijk.

TEVREDENHEIDSONDERZOEK

In het kader van de NJi-aanvraag hebben de auteurs een tevredenheidsonderzoek
opgestart: Werken aan je zelfbeeld. COMET voor kinderen en jongeren. Dit tevredenheids-
onderzoek werd uitgevoerd middels een online-enquéte onder therapeuten in de
jeugdhulpverlening. Het is 15 keer geopend en 14 keer ingevuld, waarvan 13 keer
volledig. De resultaten van dit kwalitatieve tevredenheidsonderzoek kunnen, met
inachtneming van het beperkte aantal respondenten, als positief gezien worden.
Therapeuten passen het protocol geregeld toe bij hun cliénten met een negatief
zelfbeeld, met name bij kinderen en adolescenten van 12 tot 18 jaar. Zij gebruiken
daarbij meestal het individuele protocol, houden zich over het algemeen aan de
rode draad van het protocol, maar passen het waar nodig aan. Sommige onder-
delen worden overgeslagen uit tijdgebrek, maar sommige therapeuten geven die
onderdelen weer op als los huiswerk. Gebruiksvriendelijkheid, uitvoerbaarheid
en toepasbaarheid worden als positief beoordeeld, waarbij vooral de duidelijkheid
van het protocol en de zichtbaar positieve resultaten als prettig worden ervaren.
De hoeveelheid huiswerk en de kosten voor de aanschaf worden door enkelen als
minder prettig ervaren.
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De auteurs raden therapeuten aan om ouders of het systeem een werkboek te la-
ten aanschaffen. De ervaring leert dat het gehele systeem de behandeling serieuzer
neemt als er wordt gewerkt vanuit een werkboek en niet vanuit kopieén. Daarnaast
lijkt de motivatie om thuiswerkopdrachten uit te voeren groter als het systeem het
werkboek zelf heeft aangeschaft. In de praktijk blijken vooral therapeuten vaak
enige schroom te voelen om dit van hun cli€nten te vragen, zeker als er sprake is van
een gezin met weinig financi€le draagkracht. De auteurs hebben echter gemerkt dat
ook in zulke gezinnen de bereidheid om een boek aan te schaffen groot s, uitzonde-
ringen daargelaten. Toen een van de auteurs er ooit bij een vader van een armlastig
gezin met schulden behoedzaam op aandrong om een werkboek aan te schaffen, zei
deze: ‘Moppie, als mijn dochter door zo’n boek meer zelfvertrouwen krijgt, maak ik
met alle liefde een extra rit met de vrachtwagen naar Frankrijk om het te betalen!’

COMET IN E-HEALTH-PERSPECTIEF

De auteurs van dit hoofdstuk zijn bezig om een versie van COMET te ontwikkelen
die uitgaat van e-health-ondersteuning. Wellicht dat cliénten in de toekomst kun-
nen gebruikmaken van een app waarin ze de thuiswerkopdrachten kunnen maken,
waarmee positieve berichten verstuurd kunnen worden naar de deelnemers, of
waarin zelfs game-elementen zijn verwerkt.

HOE ZIT HET MET HET IMPLICIETE ZELFBEELD?

COMET voorvolwassenenrichtzich zowel op deexpliciete als op deimpliciete func-
tionele betekenissen die zijn gerelateerd aan het negatieve zelfbeeld (Korrelboom,
2011). Het expliciete zelfbeeld is wat iemand over zichzelf zegt, zoals gerapporteerd
op een vragenlijst. Een voorbeeld is als iemand zegt dat deze zichzelf aantrekkelijk
vindt. Het impliciete zelfbeeld is een automatische, vrij onbewuste evaluatie van
zichzelf, bijvoorbeeld als iemand zichzelf onbewust associeert met ‘waardeloos’ (De
Raedtetal., 2006). Het idee vanuit de experimentele psychopathologie is dat expli-
ciete en impliciete processen tot verschillende gedragingen kunnen leiden (Wiers et
al., 2013), en dat de interactie tussen deze twee typen zelfbeelden tot meer of minder
gunstige uitkomsten kan leiden (Creemers et al., 2013). Een cliént kan dus zeggen
zichzelf waardevol te vinden, maar dat dan onbewust toch niet zo ervaren. Dit over-
gebleven impliciete zelfbeeld zou tot terugval kunnen leiden. Of andersom: een cli-
ent vindt zichzelf onbewust wel degelijk waardevol, maar rapporteert dit niet op
een vragenlijst, bijvoorbeeld vanwege bepaalde sociale normen.

Binnen twee recente studies hebben wij aandacht geschonken aan het begrip
‘impliciet zelfbeeld’. In de eerste studie (Van der Werff et al., in voorbereiding) werd
het effect van COMET voor volwassenen (Korrelboom, 2011) onderzocht bij 32 stu-
denten met een negatief zelfbeeld die zich hadden aangemeld bij Studentenpsy-
chologen UvA. Impliciet zelfbeeld werd vastgesteld aan de hand van een Impliciete
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Associatie Test (IAT; Creemers et al., 2013). De IAT is een computertaak die automa-
tische associaties meet tussen verschillende concepten, bijvoorbeeld tussen ‘ik’ en
‘waardeloos’, en tussen ‘niet-ik’ en ‘waardevol’. De reactietijd waarbinnen iemand
op deze associaties reageert bepaalt de sterkte van de automatische associatie. Bij
iemand met een negatief impliciet zelfbeeld zal de associatie tussen ‘ik’ en ‘waar-
deloos’ het sterkst zijn. De resultaten uit dit onderzoek laten echter geen effect van
COMET op impliciet zelfbeeld zien, op de nameting en follow-upmetingen.

De tweede studie onderzocht de etiologie van het impliciete en expliciete zelf-
beeld bij kinderen en adolescenten, en angst- en depressiesymptomen (Maric et al.,
in voorbereiding). Daarin is bij 375 kinderen en adolescenten tussen 8 en 17 jaar een
kind- en jeugdversie van de hiervoor genoemde zelfbeeld-IAT gebruikt. Onder-
zochtis deinteractie met het expliciete zelfbeeld (zoals gemeten met een kindversie
van de RSES), en de associatie met angst- en depressiesymptomen. Uit deze studie
bleek dat er een positieve associatie was tussen het expliciete zelfbeeld en angst- en
depressiesymptomen, maar niet tussen het impliciete zelfbeeld en deze internalise-
rende symptomen. Vooral interactie tussen een laag expliciet en een hoog impliciet
zelfbeeld was gerelateerd aan angst- en depressiesymptomen, wat indiceert dat het
impliciete zelfbeeld alleen betekenisvol wordt in de interactie met het expliciete
zelfbeeld. Of COMET voor kinderen en adolescenten van invloed is op het implicie-
te zelfbeeld moet nog onderzocht worden, evenals de invloed van de behandeling
op de interactie tussen deze twee typen zelfbeeld.

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



3a.l

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 106

Bijlage 3a
Valkuilen

In deze bijlage volgen een aantal voorbeelden van valkuilen die zich tijdens een
COMET-behandeling kunnen voordoen.

Moeite met het terughalen van
een positieve herinnering

Heel soms kan een cliént geen positieve herinnering bedenken. Dit kan te maken
hebben met een algehele sombere stemming, waardoor de cliént moeite heeft om
lichtpunten te zien in de duisternis van de depressie. Mocht dit het geval zijn, dan is
hetraadzaam om eerst te onderzoeken of er ruimte is voor een behandeling die zich
richt op depressie. Wanneer besloten wordt om toch verder te gaan met COMET,
wordt geadviseerd om momenten tijdens de sessies waarin de cliént verzandt in
negativiteit direct te benoemen, ‘af te kappen’ en bij te sturen naar een volgende
opdracht. Op voorhand dienen met de cliént afspraken te worden gemaakt over
hoe de therapeut dit het best kan aanpakken, bijvoorbeeld door iets te zeggen als:
‘Stop, Ivette. Je duikt weer in die negatieve wolk. Ik haal je eruit met een andere opdracht? Het
kan ook gebeuren dat een cliént te bescheiden is om een positieve herinnering te
benoemen. In die gevallen kan er hulp ingeschakeld worden van bronnen in de om-
geving. Vaak weten belangrijke anderen een positieve herinnering te benoemen en
kan de cliént daarmee instemmen.

Casus Julia: geen positieve herinnering

Julia is een mooie meid van 14 jaar die verlegen, stil en teruggetrokken
is. Ze geeft aan dat ze weinig zelfvertrouwen heeft. Tijdens de behande-
ling lukt het haar niet goed om een krachtige positieve herinnering naar
boven te halen. De enige herinnering die ze weet te bedenken is dat ze
ooit serieus aan het werk bleef toen de rest van de klas aan het klieren
was. Die herinnering roept echter te weinig positieve emoties over haar-
zelf op.

We besluiten of we misschien een positieve fantasie kunnen beden-
ken die goed bij Julia past. Omdat ze zo bescheiden is en best wel wat
trotser op zichzelf mag worden, komen we na een brainstorm uit op een
‘Miss-Modesty-verkiezing’. We visualiseren hoe zo’n evenement eruitziet
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en de zaal waarin het plaatsvindt. Als Julia’s naam omgeroepen wordt,
beklimt ze onder oorverdovend applaus het podium. Ze kan zich alles
heel goed inbeelden en glundert zichtbaar tijdens de visualisatie.

Tijdens de volgende sessie kiest Julia als begeleidende muziek voor
het nummer Roar, waarin Katy Perry zingt over een verlegen hoofdper-
soon die stoer voor zichzelf opkomt. We buigen de interpretatie mooi
om: anders dan in het nummer van Katy Perry laat Julia zich niet klein
houden door een man, maar door haar negatieve gedachten over zich-
zelf. We veranderen de tekst zo dat ze die negativiteit nu de baas wordt.
Julia voelt zich heel tevreden over deze oefening en gaat ook aan de slag
met enkele gedragsveranderingen.

Onvermogen om bij het imagineren
een positief gevoel te krijgen

Onvermogen om een positief gevoel te krijgen tijdens het imagineren kan veroor-
zaakt worden door een te actief negatief netwerk (Brewin, 2006). Dat kan positieve
herinneringen zodanig ‘omvormen’ dat tegenstrijdige informatie weer past binnen
het al bestaande negatieve netwerk. In zulke gevallen kan het helpen om de oefe-
ning als een experiment aan te bieden en een week lang uit te proberen, waarna
geévalueerd wordt of de herhaling wel tot een positief gevoel leidt. Indien dit niet
gebeurt, is de herinnering mogelijk niet krachtig of sterk genoeg, en zal er gezocht
moeten worden naar een andere herinnering.

Positieve ‘lading’ neemt af
tijdens langdurig oefenen

In de praktijk blijken kinderen en adolescenten tijdens het imagineren vaak heel
snel een positief gevoel te krijgen. Wanneer zij de opdracht vervolgens herhaalde-
lijk uitvoeren, kan het gebeuren dat er gewenning optreedt en dat het gewenste
positieve gevoel in intensiteit afneemt. Vraag daarom altijd na of er na een week oe-
fenen nog steeds een positief gevoel optreedt. Bespreek samen of en hoe afwisseling
in de opdracht kan helpen om het positieve gevoel weer krachtig te laten worden,
bijvoorbeeld door meerdere herinneringen af te wisselen, door verschillende lied-
jes of door wisselende zelfspraak.
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Huiswerk wordt niet of pas op het
laatste moment uitgevoerd

Kinderen en adolescenten leren sneller dan volwassenen, waardoor hun thuiswerk-
opdracht al vele malen kleiner hoeft te zijn dan in het volwassenenprotocol. Toch
heeft een groot deel van hen moeite om dagelijks aan hun huiswerk te denken.
Benadruk het belang van het huiswerk aan de hand van de rationale, bijvoorbeeld
door te zeggen: ‘Het is onmogelijk om de negatieve snelwegen te overschrijven met positie-
ve als we maar één keer per week een klein uurtje positief denken. Er moeten allemaal nieuwe
wegen aangelegd worden en die komen er niet vanzelf. Daarom is het belangrijk om veel te oe-
fenen.” Daarnaast helpt het als er afspraken gemaakt worden over welke momenten
de handigste zijn voor het huiswerk. Hoe concreter dit besproken wordt, des te gro-
ter is de kans dat het daadwerkelijk lukt. Wees er als therapeut alert op dat kinderen
en adolescenten zelf al negatief zijn over het feit dat zij niet elke dag hun huiswerk
maken. Dit past immers binnen hun negatieve zelfbeeld. Velen voelen zich ook
schuldig tegenover de therapeut: ‘Tk heb maar vijf keer kunnen oefenen.’ Voor de
therapeutis het de kunst om dit te herbenoemen: ‘Wat goed dat het je vijf keer gelukt is?

Onvermogen om negatieve triggers te bedenken

Het komt voor dat tijdens de behandeling het zelfvertrouwen dermate verbetert
dat de cliént in de laatste sessies geen enkele negatieve trigger meer kan beden-
ken om de contraconditionering mee te oefenen. Op zich is dat heel goed nieuws,
behalve dat theoretisch te verwachten valt dat als de cliént niet meer kan oefenen
met contraconditionering, er een kans op terugval is. Om die reden is het dan ook
verstandig aan belangrijke anderen te vragen of zij nog negatieve triggers kunnen
bedenken. Vooral ouders kunnen dit vaak goed, aangezien zij niet zo snel helemaal
positief denken over het zelfvertrouwen van hun kind. Zij hebben vaak wat meer
tijd nodig om te merken dat er daadwerkelijk een verandering heeft plaatsgevon-
den.

Daarnaast zijn er altijd wel een aantal algemene negatieve triggers te bedenken
of kan er teruggekeken worden naar het verslag van de intake om te zien waar de
moceilijke momenten vooral plaatsvonden. Verder kan een therapeut die zich goed
heeft ingeleefd in de cliént zelf wel enkele triggers bedenken. Zorg ervoor dat dit
onderdeel geoefend wordt, ook al voelt de cliént het negatieve gevoel niet zo sterk
meer. In de toekomst moet de vaardigheid namelijk wel toegepast worden en dan is
het prettig als ze al een aantal keren uitgeprobeerd is.
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Overschreeuwen van onzekerheid

Een veelgehoorde valkuil is dat kinderen en adolescenten zichzelf overschreeu-
wen en hun onzekerheid niet durven te tonen, hoewel belangrijke anderen in hun
omgeving aangeven dat er wel degelijk sprake is van een negatief zelfbeeld. Het is
belangrijk dat er consensus is tussen de therapeut en de cliént over het feit dat er
onder het overschreeuwen een negatief zelfbeeld schuilgaat. Indien die consensus
er niet is, heeft het weinig zin te starten met een behandeling die zich richt op een
negatief zelfbeeld. De cliént zal dan tijdens alle oefeningen voortdurend denken:
‘Wat een onzin!’ of iets dergelijks. Wanneer er bij ‘overschreeuwers’ dus nog geen
consensus is bereikt over de onderliggende problematiek, zal er een voortraject no-
dig zijn waarin dit onderzocht en besproken wordt.

Casus Lisa: iemand die haar eigen onzekerheid overschreeuwt

Lisa is een meisje van 14 dat verblijft binnen de gesloten jeugdzorg. De
gedragswetenschapper van haar leefgroep heeft haar aangemeld voor
de COMET-groepsvariant. Volgens hem en de mentor van haar leefgroep
is Lisa erg onzeker over zichzelf. Lisa wordt vaak boos wanneer ze in
een mentorgesprek feedback krijgt over haar gedrag. Als in een gesprek
wordt aangekaart dat Lisa veel moeite heeft met het netjes houden van
haar kamer, kan ze woedend en zelfs agressief worden. Zo ook wanneer
wordt nabesproken dat er incidenten in de groep zijn geweest waar Lisa
bij betrokken was. Zij legt de schuld dan bij anderen en heeft moeite er
haar eigen aandeel in te zien: ‘De ander begon. |k verdedigde me alleen
maar.” Verder laat Lisa op school pestgedrag zien.

Dit alles wijst er volgens haar gedragswetenschapper en mentor op
dat Lisa haar eigen onzekerheid overdekt of overschreeuwt. Eigenlijk wil
ze haar kamer graag netjes houden, maar het lukt haar niet; haar reactie
op incidenten voorkomt dat ze zich zwak voelt; en het pestgedrag zou
voortkomen uit angst om zelf gepest te worden.

In het indicatiegesprek van de COMET-groepsvariant geeft Lisa aan
niet te begrijpen waarom ze hiervoor is aangemeld, want ze is helemaal
niet onzeker over zichzelf. Er zal dus eerst consensus moeten ontstaan
over de functie van haar gedrag; Lisa moet gaan inzien wat ze probeert
te voorkomen, namelijk zich zwak voelen.
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FUNCTIEANALYSE OPSTANDIG GEDRAG

Kritiek (Sd) : Agressie (R) ﬁ Voordelen

+S+ Voor mezelf opgekomen
+S+ De ander houdt op
~S- Zich niet zwak voelen

‘ Nadelen

+S- Contact met de ander verslechtert

Figuur 3.3 Voorbeeld van een functieanalyse van een ‘overschreeuwer’

Therapeuten die opdrachten kinderachtig vinden

Tijdens workshops is gebleken dat een aantal therapeuten de opdrachten en lay-out
van de werkboeken kinderachtig vinden. Ze spreken er enigszins denigrerend over
en geven aan dat de adolescenten die zij behandelen dit ook vinden. De ervaring
van de auteurs is echter dat dit in hun eigen praktijk geen probleem is. Men kan
tegenwerpen dat de adolescenten die zij behandelen geen kritiek durven te geven,
omdat de auteurs tevens hun therapeuten zijn, maar bij navraag blijkt het overgro-
te deel van de adolescenten daar niet van op de hoogte te zijn. De auteurs achten
het mogelijk dat de betreffende therapeuten al bij voorbaat uitstralen of benoemen
dat de opdrachten kinderachtig zijn en dat hun cliénten dit overnemen. Wanneer
therapeuten echter benadrukken dat de oefeningen geen ‘kinderachtige knip- en
plakoefeningen’ zijn, maar ‘trainingen in anders denken en kijken’, ‘oefeningen om
het brein te hacken’ of ‘ondersteuningen om positieve wegen aan te leggen’, zullen
adolescenten de oefeningen niet kinderachtig vinden, maar serieus nemen. Vaak
laat de auteur van de individuele variant de oudere doelgroep (van 17 tot 21 jaar)
kiezen tussen het volwassenenprotocol van Korrelboom en de jeugdversie, en laat
beide werkboeken inzien. Tot nu toe is er unaniem voor gekozen om de jeugdversie
te gebruiken. De auteurs menen daarom dat de uitstraling van de therapeut hierin
leidend is.

Oefeningen zijn te ‘talig’ voor sommige
kinderen en adolescenten

Tijdens ons onderzoek naar de behandeling van comorbide dyslexie en negatief
zelfbeeld zijn we een aantal keer tegengekomen dat adolescenten met deze beide
problemen moeite hebben met de meer ‘talige’ oefeningen uit het COMET-pro-
tocol. Het gaat dan bijvoorbeeld om de oefening die de adolescent vraagt te zoe-
ken naar ‘positieve woorden’. Bij adolescenten met comorbide dyslexie en negatief
zelfbeeld merkten we dat deze oefeningen een averechts effect hebben: zij worden
geconfronteerd met hun eigen leesproblemen, wat zelfs tot verlaging van hun
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zelfbeeld kan leiden. De oplossing voor deze situatie was om aan zulke cliénten te
vragen in een reeks van positieve, negatieve en ambigue plaatjes te zoeken naar de
positieve plaatjes.

Ouders die zich er niet mee mogen bemoeien

Adolescenten geven dikwijls aan dat zij geen expliciete betrokkenheid van hun ou-
ders willen. Deze behoefte aan autonomie wordt veelal gerespecteerd door thera-
peuten. De therapeut dient in zulke gevallen nog alerter te zijn op het uitvoeren
van de thuiswerkopdrachten, aangezien de adolescenten zelf moeten onthouden
om die in te plannen. Vaak wordt in de sessie besproken hoe zij dit kunnen onthou-
den. De ervaring leert dat het raadzaam is om de adolescent tijdens de sessie een
herinnering in zijn of haar telefoon te laten zetten.

Autismespectrumstoornissen
en verbeeldingskracht

Veel kinderen en adolescenten met een autismespectrumstoornis (ASS) hebben
moeite om hun verbeeldingskracht en inlevingsvermogen te gebruiken. Aangezien
een groot gedeelte van de contraconditionering is gebaseerd op het principe dat de
cliént een positieve herinnering voelt, is dit een extra uitdaging in de praktijk. Tij-
dens het onderzoek naar COMET bij ASS geldt de regel dat de cliént de imagina-
tieoefeningen probeert. Als de cliént weerstand voelt of geen positief gevoel bij de
herinnering weet op te roepen (en ook niet bij andere herinneringen), oefent deze
de ‘echte’ imaginatie niet. De therapeut wijzigt de instructie voor de oefening dan
in: ‘Probeer eens terug te denken aan een moment waarop je iets goed deed of trots op jezelf was,
00k al voel je dat niet per se.” Vervolgens worden daar een houding, een zin en een stuk
muziek aan toegevoegd. Dit wordt met de ouders tijdens de sessie geoefend, zodat
zij het thuis kunnen begeleiden. Zodra ouders merken dat hun kind een moment
van weinig zelfvertrouwen beleeft, geven zij het de opdracht om de oefening uit te
voeren.
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Bijlage 3b
RSES voor kinderen'

Omcirkel in de volgende vragenlijst het antwoord dat het best bij je past.

Helemaal | Een beetje Niet zo Helemaal
waar waar voor waar niet waar
voor mij mij voor mij voor mij
Meestal ben ik tevreden met 3 2 1 o]
mezelf.
Soms denk ik dat ik nergens goed (0] 1 2 3
voor ben.
Ik denk dat ik een aantal goede 3 2 1 ]
dingen (eigenschappen) in mij
heb.
Ik kan de dingen net zo goed als 3 2 1 ]

andere kinderen.

Ik heb het gevoel dat ik niet veel (e} 1 2 3
heb om trots op te zijn.

Soms voel ik mij helemaal niet (0] 1 2 3
nuttig.
Ik denk dat ik minstens zo veel 3 2 1 o]

waard ben als andere kinderen.

Ik wou dat ik wat meer respect (e} 1 2 3
voor mijzelf kon hebben.

Meestal voel ik me een O 1 2 3
stommeling.

Ik ben blij met mezelf. 3 2 1 ]

Scoring

Hoe hoger de totaalscore, hoe beter het zelfbeeld. Bij volwassenen is gevonden dat
een score lager dan 18 wijst op een lage zelfwaardering en een score lager dan 15 op
een zeer lage zelfwaardering.

1 Rosenberg, 1965; Franck et al., 2008. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden
versies van bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 3¢
RSES voor adolescenten’

Omcirkel in de volgende vragenlijst het antwoord dat het best bij je past.

Helemaal | Een beetje Niet zo Helemaal

waar waar voor waar niet waar
voor mij mij VOoor mij voor mij
Meestal ben ik tevreden met 3 2 1 o]
mezelf.
Soms denk ik dat ik nergens goed 0 1 2 3
voor ben.
Ik denk dat ik een aantal goede 3 2 1 0

eigenschappen heb.

Ik kan de dingen net zo goed als 3 2 1 ]
andere adolescenten.

Ik heb het gevoel dat ik niet veel ] 1 2 3
heb om trots op te zijn.

Soms voel ik mij echt nutteloos. 0 1 2 3
Ik denk dat ik minstens zo veel 3 2 1 o]
waard ben als mijn leeftijdsge-

noten.

Ik wou dat ik wat meer respect 0 1 2 3

voor mijzelf kon hebben.

Meestal voel ik me een o] 1 2 3
mislukkeling.

Ik ben blij met mezelf. 3 2 1 ]

Scoring

Hoe hoger de totaalscore, hoe beter het zelfbeeld. Bij volwassenen is gevonden dat
een score lager dan 18 wijst op een lage zelfwaardering en een score lager dan 15 op
een zeer lage zelfwaardering.

2 Rosenberg, 1965; Franck et al., 2008. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden
versies van bijlagen uit deze serie.

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



Literatuur

Achenbach, T.M. (1991). Integrative
guide for the 1991 CBCL/4-18, YSR, and
TRF profiles. Vermont: University
of Vermont, Department of Psy-
chiatry.

Alexander-Passe, N. (2006). How
dyslexic teenagers cope: An inves-
tigation of self-esteem, coping and
depression. Dyslexia, 12, 256-275.
Beck, A.T., Brown, G.T., Steer,
R.A., Kuyken, W., & Grisham, J.
(2001). Psychometric properties of
the Beck Self-Esteem Scales. Beha-
vior Research and Therapy, 39, 115-124.
Bos, A.E., Muris, P., & Huijding,
J.(2011). Preventie van psychopa-
thologie bij kinderen en adoles-
centen: Het belang van zelfwaar-
deringsinterventies. Psychologie &
Gezondheid, 39, 232-240.

Braet, C., Mervielde, I., & Vander-
eycken, W. (1997). Psychological
aspects of childhood obesity: A
controlled study in a clinical and
non-clinical sample. Journal of
Pediatric Psychology, 22, 59-71.
Brewin, C.R. (2006). Understan-
ding cognitive behavior therapy:
A retrieval competition account.
Behavior Research and Therapy, 44,
765-784.

Chubb, N.H., Fertman, C.I., &
Ross, J.L. (1997). Adolescent self-
esteem and locus of control: A
longitudinal study of gender and
age differences. Adolescence, 32,
113-129.

Creemers, D.H., Scholte, R.H., En-
gels, R.C., Prinstein, M. ]., & Wiers,
R.W. (2013). Damaged self-esteem
is associated with internalizing
problems. Frontiers in Psychology,
152,1-7.

De Raedt, R., Schacht, R., Franck,
E., & De Houwer, J. (2006). Self-
esteem and depression revisited:
Implicit positive self-esteem in

depressed patients? Behaviour Re-
search and Therapy, 44, 1017-1028.
Dekkers, K., Viet, E. de, Eilan-

der, H., & Steenbeek, D. (2011).
Goal Attainment Scaling (GAS) in de
praktijk. Handleiding. Retrieved
from https://revant.nl/dynamic/
media/1/documents/Gas/handlei-
ding GAS.pdf

Does, A.J.W. van der (2002). BDI-
II-NL. Handleiding Beck Depression
Inventory-IT1 (Nederlandse vertaling
en bewerking). Lisse: Swets Test
Publishers.

Donders, W., & Verschueren, K.
(2004). Zelfwaardering en accep-
tatie door leeftijdgenoten: Een
longitudinaal onderzoek bij basis-
schoolkinderen. Kind en Adolescent,
25,74-90.

Donnellan, M.B., Trzesniewski,
K.H., Robins, R.W., Moffitt, T.E.,
& Caspi, A. (2005). Low self-esteem
is related to aggression, antisocial
behavior, and delinquency. Psycho-
logical Science, 16, 328-335.
Egberink, I.].L., Janssen, N.A.M.,
& Vermeulen, C.S.M. (2009-2016).
COTAN Documentatie. Amsterdam:
Boom Test Uitgevers.

Ekkers, W., Korrelboom, K., Huij-
brechts, I., Smits, N., Cuijpers, P.,
& Gaag, M. van der (2011). Compe-
titive Memory Training for treat-
ing depression and rumination in
depressed older adults: A rando-
mized controlled trial. Behavioral
Research and Therapy, 49, 588-596.
Erol, R.Y., & Orth, U. (2011). Self-
esteem development from age 14
to 30 years: A longitudinal study.
Journal of Personality and Social
Psychology, 101, 607-619.

Franck, E., De Raedt, R., Barbez,
C., & Rosseel, Y. (2008). Psychome-
tric properties of the Dutch Rosen-
berg self-esteem scale. Psychologica
Belgica, 48, 25-35.

Ginsburg, G.S., La Greca, A.M.,

& Silverman, W.K. (1998). Social
anxiety in children with anxiety
disorders: Relation with social and
emotional functioning. Journal

of Abnormal Child Psychology, 26,
175-185.

Haney, P., & Durlak, J.A. (1998).
Changing self-esteem in children and
adolescents. A pilot study (Master’s
thesis). Universiteit van Amster-
dam, Amsterdam.

Harter, S. (1999). The construction of
the self. A developmental perspective.
New York: Guilford Press.
Holmes, E.A., Mathews, A., Mac-
kintosh, B., & Dalgleish, T. (2006).
The causal effect of mental ima-
gery on emotion assessed using
picture-word cues. Emotion, 8,
395-409.

Humphrey, N., & Mullins, P.M.
(2002). Personal constructs and at-
tribution for academic success and
failure in dyslexia. British Journal of
Special Education, 29,196-203.
Jacobson, N.S., & Truax, P. (1991).
Clinical significance: A statistical
approach to defining meaningful
change in psychotherapy research.
Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 59, 12-19.

Korrelboom, K. (2011). COMET voor
negatief zelfbeeld. Houten: Bohn
Stafleu van Loghum.

Korrelboom, K., & Broeke, E. ten
(2014). Geintegreerde cognitieve ge-
dragstherapie. Bussum: Coutinho.
Korrelboom, K., Jong, M. de, Huij-
brechts, I., & Daansen, P. (2009).
Competitive Memory Training
(COMET) for treating low-self-
esteem patients with eating disor-
ders: A randomized clinical trial.
Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 77, 974-980.
Korrelboom, C.W., Maarsingh, M.,
& Huijbrechts, I. (2012). Competi-

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 114 09/12/2019 13:19



3 Competitive Memory Training

tive Memory Training (COMET)
for treating low self-esteem in
patients with depressive disor-
ders: A randomized clinical trial.
Depression & Anxiety, 29, 102-110.

o Korrelboom, K., Marissen, M., &
Assendelft, T. (2011). Competitive
Memory Training (COMET) for
low self-esteem in patients with
personality disorders: A rando-
mized effectiveness study. Behav-
ioral and Cognitive Psychotherapy,

39, 1-19.

o Kuin, M. (2014). Werken aan je zelf-
beeld. COMET voor kinderen en jonge-
ren (individuele training). Houten:
Bohn Stafleu van Loghum.

e Kuin, M., & Peters, P.(2014). Zelf-
beeldtraining voor kinderen en jonge-
ren. Competitive Memory Training
(COMET). Houten: Bohn Stafleu
van Loghum.

» Kwakman, M., & Boyer, B.E. (in

preparation). Werken aan het

zelfbeeld van kinderen en jonge-
ren met een autismespectrum-

stoornis: Een randomized cross-
over trial naar de werking van de

COMET zelfbeeldtraining.

Leitenberg, H., Yost, L.W., & Car-

roll-Wilson, M. (1986). Negative

cognitive errors in children: Ques-
tionnaire development, normative
data, and comparisons between
children with and without self-re-
ported symptoms of depression,
low self-esteem, and evaluation
anxiety. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, 54, 528-536.

Maarsingh, M., Korrelboom, K., &

Huijbrechts, I. (2010). Competitive

Memory Training (COMET) voor

een negatief zelfbeeld als aanvul-

lende behandeling bij depressieve
patiénten: Een pilotstudie. Direc-

tieve Therapie, 30, 94-112.

e MacLeod, C., & Mathews, A. (2012).
Cognitive bias modification ap-
proaches to anxiety. Annual Review
of Clinical Psychology, 8,189-217.

e Mann, M.M., Hosman, C.M.,
Schaalma, H.P., & Vries, N.K.
de (2004). Self-esteem in a
broad-spectrum approach for
mental health promotion. Health
Education Research, 19, 357-372.

PBK_D1_Book_proef7.indb 115

Maric, M., Bockstaele, B. van, Mar-
wijk, L. van, Vertregt, M., & Wiers,
& R.W.J. (in preparation). Discre-
pancies between explicit and im-
pliciet self-esteem in children and
adolescents and their associations
with anxiety and depression.
McGee, R., & Williams, S. (2000).
Does low self-esteem predict
health compromising behaviors
among adolescents? Journal of
Adolescence, 23, 569-582.

Meier, L.L., Orth, U., Denissen,
J.J.A., & Kiihnel, A. (2011). Age dif-
ferences in instability, contingen-
cy, and level of self-esteem across
the life span. Journal of Research in
Personality, 45, 604-612.

Meijel, E. van, Verlinden, E., Dieh-
le, J., & Lindauer, R. (2013). Klinisch
Interview voor PTSS bij Kinderen en
Adolescenten. Houten: Bohn Stafleu
van Loghum.

Neef, M. de (2010). Negatief zelfbeeld.

Amsterdam: Boom.
Neumark-Sztainer, D., Story, M.,
French, S.A., & Resnick, M.D.
(1997). Psychosocial correlates of
health compromising behaviors
among adolescents. Health Educati-
on Research, 12, 37-52.

Olij, R., Korrelboom, K., Huij-
brechts, I., Jong, M. de, Cloin,

N., Maarsingh, M., & Paumen, B.
(2006). De module zelfbeeld in
een groep: Werkwijze en eerste
bevindingen. Directieve Therapie,
26,157-165.

Olive, L. (2015). Wat is de effectivi-
teit van de individuele Competiticve
Memory Training (COMET) voor een
laag zelfbeeld bij kinderen en adoles-
centen met een klinische achtergrond?
(Master’s thesis). Universiteit van
Amsterdam, Amsterdam.

Orth, U., & Robins, R.W. (2014).
The development of self-esteem.
Current Directions in Psychological
Science, 23, 381-387.

Petersen, L., Maric, M., Salemink,
E., Thijms, J., Collot D’Escury-
Koenigs, A., & Snellings, P. (in
preparation). De invloed van een
Competitive Memory Training op
het zelfbeeld en samenhangende
internaliserende problemen bij

115

ernstig dyslectische kinderen: Een
pilotonderzoek.

Posthuma, D., & Lange, A. (1999).
Positieve zelfverbalisatie bij
opgenomen patiénten: Een pi-
lot-onderzoek. Directieve Therapie,
19, 51-57.

Reijntjes, A., Thomaes, S., Kamp-
huis, J.H., Orobio de Castro, B., &
Telch, M.J. (2010). Self-verification
strivings in children holding
negative self-views: The mitiga-
ting effects of a preceding success
experience. Cognitive Therapy and
Research, 34, 563-570.

Reyers, G. (2016). Effectmeting
groepstraining ‘Werken aan je zelf-
beeld, COMET voor kinderen en jon-
geren’ (Bachelor’s thesis). Saxion,
Deventer.

Ringrose, H.J. (1998). Gedrags-
therapeutische groepstherapie en
sociale vaardigheidstraining bij
kinderen. In P.J.M. Prins & J.D.
Bosch (Eds.), Methoden en technicken
van gedragstherapie bij kinderen (pp.
89-110). Houten/Diegem: Bohn
Stafleu van Loghum.

Robins, R.W., Trzesniewski, K.H.,
Tracy, J.L., Gosling, S.D., & Potter,
J.(2002). Global self-esteem across
the lifespan. Psychology and Aging,
17, 4237434

Rogers, T.B., Kuiper, N.A., & Kir-
ker, W.S. (1977). Self-reference and
the encoding of personal informa-
tion. Journal of Personality and Social
Psychology, 35, 677-688.

Rosenberg, M. (1965). Society and
the adolescent self-image. Princeton:
Princeton University Press.
Shaw-Zirt, B., Popali-Lehane, L.,
Chaplin, W., & Bergman, A. (2005).
Adjustment, social skills, and self-
esteem in college students with
symptoms of ADHD. Journal of
Attention Disorders, 8,109-120.
Simmons, R.G., & Rosenberg, F.
(1975). Sex, sex roles, and self-im-
age. Journal of Youth and Adolescence,
4,229-258.

Staring, A.B.P., Berg, D. van den,
Cath, D., Schoorl, M., Engelhard,
1., & Korrelboom, K. (2016). Self-
esteem treatment in anxiety:

Eye movement desensitization

09/12/2019

13:19 ‘ ‘



1 Focus op cognitieve processen

and reprocessing (EMDR) versus
Competitive Memory Training
(COMET) in a randomized con-
trolled crossover trial. Behaviour
Research and Therapy, 82, 11-20.
Steerneman, P. (1997). Leren denken
over denken en leren begrijpen van emo-
ties. Groepsbehandeling voor kinderen.
Leuven/Apeldoorn: Garant.
Treffers, D.A., Goedhart, A.W.,
Veerman, J.W., Bergh, B.R.H. van
den, Ackaert, L., & Rycke, L. de
(2002). Competentie Belevings-Schaal
voor Adolescenten. Handleiding. Lisse:
Swets Test Publishers.

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 116

Trzesniewski, K.H., Donnellan,
M.B., & Robins, R.W. (2003). Sta-
bility of self-esteem across the life
span. Journal of Personality and Social
Psychology, 84, 205-220.

Veerman, J.W., Straathof, M.A.E.,
Treffers, D.A., Bergh, B.R.H. van
den, & Brink, L.T. ten (1997). De
Competentiebelevingsschaal voor
Kinderen, CBSK. Handleiding. Lisse:
Swets & Zeitlinger.

Verheij, F., Verhulst, F.C., & Fer-
dinand, R.F. (2007). Kinder- en
Jjeugdpsychiatrie. Behandeling en
begeleiding. Assen: Koninklijke Van
Gorcum.

116

o Werff, V. van der, Creemers, D.H.,
Miocevic, M., Boucher, E., Wiers,

R.W., & Maric, M. (in preparation).

The effects of COMET on anxiety,
depression, explicit and implicit
self-esteem in young adults.

o Wiers, R.W., Gladwin, T.E., Hof-
mann, W., Salemink, E., & Rid-
derinkhof, K.R. (2013). Cognitive
bias modification and cognitive
control training in addiction and
related psychopathology mecha-
nisms, clinical perspectives, and
ways forward. Clinical Psychological
Science, 1,192-212.

09/12/2019 13:19



4.1

PBK_D1_Book_proef7.indb 117

Schematherapie

Behandeling van adolescenten met
persoonlijkheidsstoornissen in ontwikkeling

Jeffrey Roelofs, Tineke van der Linden, Hermien Elgersma, Marian Blokland
en Mieke Boots

Inleiding

Schematherapie (ST) is oorspronkelijk ontwikkeld voor de behandeling van per-
soonlijkheidsstoornissen en therapieresistente problematiek, zoals chronisch re-
cidiverende depressies bij volwassenen. Onderzoekers en clinici zijn het niet met
elkaar eens over de vraag of persoonlijkheidsstoornissen bij adolescenten geclassi-
ficeerd moeten worden (Griffith, 2011). Ook de DSM-5 (APA, 2014) staat hier ambiva-
lent in. Met uitzondering van de antisociale-persoonlijkheidsstoornis mag van een
persoonlijkheidsstoornis gesproken worden bij adolescenten onder de 18 jaar, maar
alleen onder bijzondere omstandigheden. Tegelijkertijd wordt gesteld dat een
persoonlijkheidsstoornis juist haar oorsprong vindt in de kindertijd. In de DSM-5
wordt een dimensionaal ontwikkelingsperspectief op persoonlijkheidspathologie
voorgesteld. Hiermee lijkt meer ruimte te ontstaan voor het classificeren van per-
soonlijkheidsstoornissen vodr het 18de levensjaar. Een belangrijke voorwaarde om
van een persoonlijkheidsstoornis te mogen spreken is dat de klachten niet passen
binnen een normale ontwikkeling. Deze voorwaarde is voor adolescenten die in de
puberteit zitten lastig te bepalen. De puberteit is een turbulente periode en wordt
gekenmerkt door lichamelijke, cognitieve en sociale veranderingen. Rekening hou-
dend met de puberteit suggereert epidemiologisch onderzoek dat één op de tien
adolescenten in de periode van de adolescentie voldoet aan de criteria van een zich
ontwikkelende persoonlijkheidsstoornis (Shiner, 2009).

Wij willen voorzichtigheid betrachten wat betreft de classificatie van per-
soonlijkheidsstoornissen en spreken liever over ‘persoonlijkheidsstoornissen in
ontwikkeling’. Deze voorzichtigheid ten aanzien van de classificatie van persoon-
lijkheidsstoornissen bij deze groep neemt niet weg dat het van groot belang is om
deze adolescenten in de hulpverlening te krijgen. Een passende therapievorm kan
ervoor zorgen dat adolescenten de aansluiting behouden met leeftijdsgenoten en
dat schooluitval wordt beperkt. Op de lange termijn kan voorkomen worden dat de
persoonlijkheidsproblematiek uitgroeit tot een persoonlijkheidsstoornis.

In dit hoofdstuk worden individuele ST en groeps-ST beschreven voor adoles-
centen met persoonlijkheidsstoornissen in ontwikkeling. Het uitvoeren van ST
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vergt basiskennis van het model en intervisie/supervisie. Voor groeps-ST is ook
kennis van en ervaring met groepsdynamieken vereist.

De schematherapie baseert zich op de schematheorie. De schematheorie veron-
derstelt dat disfunctionele schema’s kunnen ontstaan indien ouders of opvoeders
in onvoldoende mate tegemoetkomen aan de basisbehoeften van hun kind of in-
dien hun kind te beperkt is in de mogelijkheden om het gedrag van zijn ouders op
een juiste manier te begrijpen (Loose et al., 2015; Young et al., 2003). Ouders kun-
nen zelf (tijdelijk) emotioneel minder beschikbaar zijn, bijvoorbeeld omdat zijzelf
ingrijpende gebeurtenissen meemaken die emotioneel belastend zijn. Naast de
invloed van ouders of opvoeders dragen het temperament van het kind en het mee-
maken van traumatische gebeurtenissen bij aan de ontwikkeling van disfunctio-
nele schema’s (Young et al., 2003). Bijlage 4b geeft een overzicht van disfunctionele
schema’s. Tabel 4.1 geeft een overzicht van de belangrijkste basisbehoeften en een
aantal voorbeelden van disfunctionele schema’s die kunnen ontstaan indien niet in
deze behoeften wordt voorzien.

Tabel 4.1 Basisbehoeften en voorbeelden van bijbehorende
disfunctionele schema’s

Basisbehoefte Disfunctioneel schema

Veiligheid Verlating/instabiliteit;
wantrouwen/misbruik
Verbondenheid Emotionele verwaarlozing;

sociaal isolement

Eigenheid en autonomie Afhankelijkheid/onbekwaamheid

Realistische grenzen Meedogenloze normen

Expressie van emoties Onderwerping

Spontaniteit en spel Emotionele geremdheid

Als disfunctionele schema’s eenmaal gevormd zijn, zijn ze soms latent maar eigen-
lijk constant aanwezig in verschillende situaties. Disfunctionele schema’s worden
bovendien in stand gehouden door de manier waarop iemand ermee omgaat (co-
pingstijlen). Zo kan iemand zich overgeven aan een schema (situaties, gedrag, ge-
voelens en gedachten komen overeen met het schema), een schema vermijden (si-
tuaties, gedrag, gevoelens en gedachten die door het schema worden geactiveerd
uit de weg gaan) of een schema overcompenseren (situaties, gedrag, gevoelens en
gedachten zijn tegenovergesteld aan de kern van het schema). Omdat mensen met
een persoonlijkheidsstoornis zich vaak herkennen in meerdere disfunctionele
schema’s, en er van het ene op het andere moment een wisseling in gevoel en ge-
drag kan optreden, zijn schemamodi vastgesteld. Schemamodi zijn kortdurende
en wisselende toestandsbeelden waarin iemand kan verkeren, en kunnen worden
gezien als een uiting van de onderliggende schema’s en copingstijlen. Schemamodi
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kunnen in praktisch opzicht gezien worden als een verzameling van verschillende
kanten die iemand bezit. Zo kan een meisje met een verlatingsschema plotseling
heel boos worden (modus: ‘boos kind’) als haar vriendje 10 minuten te laat op een
afspraakje komt. Bijlage 4c geeft een overzicht van de belangrijkste schemamodi
(zie ook: Vreeswijk et al., 2008).

Bij het toepassen van individuele ST of groeps-ST bij adolescenten spelen niet
alleen de disfunctionele schema’s, copingstijlen en modi van de adolescenten een
rol, maar zijn ook die van de ouders of verzorgers bij wie ze wonen en van wie ze
afhankelijk zijn belangrijk. Disfunctionele schema’s van adolescenten kunnen wor-
den opgevat als een cognitieve representatie van de hechtingsrelatie die ze hebben
ontwikkeld met hun ouders of verzorgers. Uit onderzoek blijkt dat de manier waar-
op ouders zelf gehecht zijn, doorgegeven kan worden aan hun kinderen (Van IJzen-
doorn, 1995). Deze intergenerationele overdracht van hechting geldt dus ook voor
de hieraan gerelateerde disfunctionele schema’s. Een intergenerationele benade-
ring van disfunctionele schema’s, waarbij de schema’s van de ouders op de kinderen
worden overgedragen, biedt een aanknopingspunt om te begrijpen hoe de ouders
vanuit hun eigen disfunctionele schema’s hun kinderen opvoeden en hoe van daar-
uit disfunctionele schema’s bij de adolescenten kunnen zijn ontstaan.

Daarnaast is het mogelijk dat de adolescenten vanuit hun schema’s en aangebo-
ren temperament beperkt zijn in de mogelijkheden om het gedrag van hun ouders
op een juiste manier te begrijpen. Ze reageren dan op het actuele opvoedgedrag van
hun ouders met emoties en gedragingen die voor die ouders soms moeilijk te be-
grijpen en te hanteren zijn. Dit kan vervolgens de disfunctionele schema’s bij de @
ouders opnieuw activeren. Conflictsituaties tussen de ouders en de adolescent zet-
ten een negatieve cirkel in werking. Figuur 4.1 geeft een grafische weergave van het
intergenerationele schemamodel.

Opvoeding van ouders zelf

l

Disfunctionele schema’s
ouders

Emotie en gedrag adolescent ¢—m—' Opvoeding

Disfunctionele schema’s

Temperament O A——
Volgende generatie
Figuur 4.1 Intergenerationeel schemamode/
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Onderzoeksbevindingen

Onderzoek naar de effecten van ST is grotendeels beperkt gebleven tot volwassenen
met persoonlijkheidsstoornissen. In een meta-analyse is aangetoond dat indivi-
duele ST effectief is voor de (ambulante) behandeling van borderline-persoonlijk-
heidsstoornis (Arntz, 2012). Ook zijn er aanwijzingen dat individuele ST effectief is
voor de behandeling van persoonlijkheidsstoornissen bij patiénten die verblijven
in tbs-klinieken (Bernstein et al., 2012). De effectiviteit van groeps-ST is tevens vast-
gesteld, waarbij verbeteringen bij cliénten sneller worden behaald dan met indi-
viduele ST (Farrell et al., 2009). Bij adolescenten is de bruikbaarheid van (groeps-)
ST onderzocht bij zowel internaliserende persoonlijkheidsproblematiek (Roelofs,
Muris, Van Wesemael et al., 2016) als externaliserende persoonlijkheidsproblema-
tiek (Van Wijk et al., 2017). In de studie van Roelofs, Muris, Van Wesemael en colle-
ga’s (2016) was sprake van een afname van de scores op relevante schema’s gemeten
met de schemavragenlijst (Van Vlierberghe et al., 2010) met 20% na de afronding van
de behandeling in vergelijking met het begin van de therapie. Tijdens het verloop
van de behandeling nemen de ongezonde modi af en nemen de functionele modi
juist toe. Na afronding van de behandeling hebben de adolescenten tevens minder
lijdensdruk. Deze studies geven aan dat (groeps-)ST een veelbelovende therapie is,
maar nader systematisch onderzoek is noodzakelijk om de effectiviteit verder vast
te stellen. Een vergelijkbaar resultaat werd gevonden bij externaliserende persoon-
lijkheidsproblematiek (Van Wijk et al., 2017). Deze studie bestond uit vier gevals-
beschrijvingen van adolescenten die individuele schematherapie ondergingen. De
resultaten lieten zien dat de gedragsproblemen, relevante schema’s en schemamodi
afnamen.

Eris ook ondersteuning gevonden voor een aantal veronderstelde relaties in het
intergenerationele schemamodel (zie figuur 4.1) bij een ongeselecteerde groep ado-
lescenten in de leeftijd van 12 tot 18 jaar en hun ouders. De gevonden verbanden wij-
zen er mogelijk op dat ouders die vanuit hun eigen jeugd een onveilige hechtings-
stijl hebben ontwikkeld naar hun eigen ouders of opvoeders, ook disfunctionele
schema’s bezitten op het gebied van behoefte aan verbondenheid. Deze ouders zijn
geneigd een angstige opvoedingsstijl te hanteren naar hun kinderen toe en komen
in diverse conflictsituaties met hun kinderen terecht. De kinderen geven aan dat de
door hen ervaren angstige opvoeding van de ouders hen raakt in schema’s die met
autonomie en begrenzing te maken hebben.

Assessment

In deze paragraaf bespreken we wat de criteria zijn om een adolescent te behande-
len met schematherapie (indicatiestelling), en met welke middelen de aard en de
ernst van de persoonlijkheidsproblematiek van de adolescent kan worden onder-
zocht.
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INCLUSIE- EN EXCLUSIECRITERIA

Adolescenten worden door de huisarts, schoolarts of medisch specialist (bijvoor-
beeld een kinderarts) verwezen voor nadere diagnostiek en behandeling wanneer
gedacht wordt aan zich ontwikkelende persoonlijkheidsstoornissen. Voorafgaand
aan de behandeling is het van belang om te bepalen of een adolescent geschikt is
voor ST. Adolescenten met een persoonlijkheidsstoornis in ontwikkeling kunnen
deelnemen aan ST vanaf de leeftijd van 14 jaar. Uit ervaring blijkt dat het vanaf deze
leeftijd mogelijk is voor adolescenten om introspectief naar de verschillende modi
van zichzelf te kijken en deze te herkennen in het dagelijks leven. Daarbij is het be-
langrijk dat een thuiswonende adolescent in een veilige thuissituatie verkeert. De
aanwezigheid van onveiligheid (bijvoorbeeld in de vorm van mishandeling of van
een crisis) dient te worden aangepakt alvorens gestart kan worden met ST.

Contra-indicaties zijn een IQ beneden de 8o punten, en overmatig drank- of
middelenmisbruik. Voor de groeps-ST zijn contra-indicaties frequent zelfbescha-
digend gedrag en zich opdringende suicidale gedachten of neigingen. Er zijn geen
specifieke indicaties of contra-indicaties voor het volgen van individuele versus
groeps-ST. Wanneer een adolescent de groeps-ST nog te confronterend vindt, kan
via individuele ST toegewerkt worden naar groeps-ST. Van de ouders of verzorgers
wordt verwacht dat ze deelnemen aan de therapie. Het is mogelijk om alleen met
een adolescent te werken, en wel wanneer de adolescent ten opzichte van diens ou-
ders of opvoeders een bepaald niveau van autonomie heeft bereikt. Adolescenten
mogen meermaals de groeps-ST doorlopen. Ten slotte dienen adolescenten een
dagbesteding te hebben in de vorm van school of werk.

ONDERZOEK

In de diagnostiekfase kan het Structured Clinical Interview for DSM-5-P (SCID-5-P;
Arntz et al., 2017; First et al., 1997) behulpzaam zijn bij het uitvragen van persoon-
lijkheidstrekken. Daarnaast kan het behulpzaam zijn om de belangrijkste persoon-
lijkheidstrekken met behulp van zelfrapportage-instrumenten in kaart te brengen.
Hiervoor kan de Dimensional Personality Symptom Item Pool (DIPSI; De Clercq et al.,
2006) worden gebruikt. Om de disfunctionele schema’s verder in kaart te brengen
wordt de schemavragenlijst afgenomen. Er is een versie beschikbaar voor ouders
(Sterk & Rijkeboer, 1997) en een voor adolescenten (Van Vlierberghe et al., 2010).
0ok is er een schemamodivragenlijst ontwikkeld voor volwassenen (Lobbestael et
al., 2010) en een voor adolescenten (Roelofs, Muris, & Lobbestael, 2016). De scores
op deze vragenlijsten bieden ten dele een basis voor het maken van de casuscon-
ceptualisatie (zie paragraaf 4.5.1). Tijdens de behandeling kunnen (veranderingen
in) schemamodi niet alleen in kaart worden gebracht via zelfrapportage, maar ook
via observatie met behulp van de Mode Observation Scale (MOS; Bernstein et al., 2009)
door een therapeut. Om de effecten van ST te kwantificeren is het ook van belang
om vOor en na de therapie psychopathologie, gezinsklimaat (conflicthantering en
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probleemoplossende vaardigheden) en kwaliteit van leven te meten bij zowel de
adolescenten als de ouders.

Rationale

Aan het begin van elke behandeling legt de therapeut de rationale achter schema-
therapie uit aan zowel de adolescenten als hun ouders.

RATIONALE VOOR ADOLESCENTEN

Geef aan adolescenten de volgende rationale voor individuele ST of groeps-ST
(waarbij hierna is aangegeven wanneer er welke specifieke aanvullende uitleg no-
dig is in het geval van groeps-ST): ‘In schematherapic leer je je bewust te worden van je ei-
gen gevoelige binnenkant. Het gaat om je gevoelens en gedachten, en om wie je bent als persoon.
Dit is heel uniek en soms laten adolescenten, maar ook volwassenen, niet echt zien wat ze wer-
kelijk voelen en denken. De buitenkant komt dan niet altijd overeen met de binnenkant. Binnen
de schematherapie proberen we op de eerste plaats zicht te krijgen op de overtuigingen die je hebt
over jezelf en over anderen. Dat noemen we “schema’s”. Een schema is een bril waardoor je kijkt
naar jezelf en anderen. Wanneer je de overtuiging hebt dat je de moeite waard bent en dat ande-
ren van je houden, sta je op een andere manier in de wereld en gedraag je je anders dan wanneer
Jjedeovertuiging hebt dat je niet de moeite waard bent en dat anderen je ook niet aardig vinden.
Deze overtuigingen zijn niet alleen maar gedachten. Ze gaan gepaard met (heftige) emoties en
00k je gedrag wordt erdoor bepaald.

Misschien ervaar je dat je je op het ene moment heel anders voelt dan op het andere moment,
en dat er dus verschillende kanten zijn in jezelf. Deze kanten noemen we “schemamodi”. Iedereen
ervaart die modi binnen zichzelf. Binnen de schematherapie gaan we onderzoeken welke modi
bij jou spelen. Het is belangrijk dat we samen zicht krijgen op je schema’s en schemamodi, om-
dat deze bepalen hoe je denkt over jezelf, over anderen en over je toekomst.” In het geval van
groeps-ST voegt de therapeut aan dit laatste toe: ‘... en over hoe je op anderen overkomt.

‘We besteden binnen de therapic ook aandacht aan hoe je je voelt. Gevoel is iets heel persoon-
lijks, dat sommige mensen proberen te verbergen voor anderen. Het is belangrijk om gevoelens
van verdriet, boosheid en angst te mogen en te kunnen voelen, en 0ok om na te gaan waar die
gevoelens vandaan zouden kunnen komen. Het is bijvoorbeeld mogelijk dat je boos wordt omdat
Jjehet gevoel hebt dat als je met iets zit, je niet bij je ouders terechtkunt. Als je als kind keer op keer
niet gehoord wordt door je ouders, leer je dat je je eigen boontjes moet doppen en dat je niet op de
steun van anderen hoeft te rekenen. Zie het als een kant van jezelf: de “kleine ik”, die heel graag
wil dat er naar je geluisterd wordt, dat je het gevoel krijgt dat je oké bent en dat je er mag zijn. Je
bouwt dan als het ware een muurtje om je heen als bescherming: niemand mag bij je komen. Als
we willen weten hoe jij als persoon in elkaar zit, moeten we samen ook een kijkje nemen achter
die muur”’ In het geval van groeps-ST voegt de therapeut aan dit laatste toe: ‘Ook moe-
ten we ons veilig genoeg voelen om bij elkaar over de muur te mogen kijken.’
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‘Ik hoop dat ik toestemming krijg om met jou over dat muurtje te kijken en dat we samen in
de therapie een veilig gevoel kunnen opbouwen, waardoor je je muurtje af en toe een beetje kunt
laten zakken. Alleen op die manier komen we te weten welke modi jij hebt.” In het geval van
groeps-ST voegt de therapeut aan dit laatste toe: ‘Ik hoop ook dat we met elkaar een veilig
gevoel kunnen creé¢ren, waarbij we elkaar vertrouwen en we elkaar toestemming geven om naar
onze gevoelige binnenkanten te kijken.’

Op dit punt in de rationale wordt uitgelegd dat de ouders bij de behandeling
betrokken worden. Dit gebeurt voor individuele ST en groeps-ST op een verschil-
lende manier. Bij individuele ST zegt de therapeut ongeveer het volgende: ‘Ik zal ook
een aantal keren met je ouders praten. Ook je ouders hebben schema’s en verschillende modi. Het
is belangrijk dat je weet waar ik het met je ouders over ga hebben. Allereerst is het belangrijk om
te weten dat er niets wordt doorverteld van wat jij tegen mij zegt. Met je ouders wordt gesproken
over hoe zij zijn opgevoed door hun ouders (jouw opa’s en oma’s), wat zij in hun jeugd hebben
meegemaakt en hoe dat hen heeft gevormd tot wie ze nu zijn. We zullen wel een aantal keer
samenkomen om na te gaan welke modi van jou en van je ouders ervoor zorgen dat jullie vaak
botsen met elkaar. Ook is het belangrijk dat je aangeeft wat je van je ouders nodig hebt en zal 0ok
aan je ouders gevraagd worden wat ze van jou nodig hebben om te voorkomen dat jullie opnieuw
in conflict met elkaar komen. Heb je daar nog vragen over?’

Bij groeps-ST zegt de therapeut ongeveer het volgende: ‘“Twee andere therapeuten
gaan metjullicouders praten. Het is goed om te weten waar zij het over zullen hebben. Allereerst
is het belangrijk om te weten dat wat wij met elkaar bespreken niet aan jullie ouders wordt
doorverteld. Met jullie ouders wordt gesproken over hoe zij zijn opgevoed door hun ouders (jullie
opa’s en oma’s), wat zij in hun jeugd hebben meegemaakt en hoe dat hen heeft gevormd tot wie
ze nu zijn. Want jullie ouders hebben natuurlijk ook schema’s en verschillende modi, net als
iedereen. We zullen dan ook een aantal keer samenkomen om na te gaan welke modi van jullie
en je ouders ervoor zorgen dat jullie vaak botsen met elkaar. Ook is het belangrijk om stil te
staan bij wat jullie van je ouders nodig hebben. Omgekeerd zal ook aan jullie ouders gevraagd
worden wat zij van jullie nodig hebben om te voorkomen dat jullie opnieuw in conflict komen
met elkaar. In die gesprekken zal in elk geval één van ons erbij zijn om met jullie mee te denken
en jullie te steunen. Hebben jullie daarover nog vragen?’

RATIONALE VOOR OUDERS

Geef als therapeut de volgende rationale aan de ouders, waarbij specifiecke aanvul-
lende uitleg voor groeps-ST apart is aangegeven: ‘In schematherapie gaan we aan de slag
met u en uw kind. Binnen de schematherapie richten we ons vooral op wat uw kind denkt en
voelt. Iedereen heeft bepaalde overtuigingen over zichzelf en over de wereld om zich heen. Wan-
neer je de overtuiging hebt dat je de moeite waard bent en dat anderen van je houden, sta je op
een andere manier in de wereld en gedraag je je anders dan wanneer je de overtuiging hebt dat je
niet de moeite waard bent en dat anderen je ook niet aardig vinden. Deze overtuigingen bestaan
niet alleen uit gedachten. Ze gaan gepaard met (heftige) emoties en 0ok iemands gedrag wordt
erdoor bepaald. Zo’n overtuiging heet een “schema”. Het is de bril waardoor je kijkt naar jezelf en
de ander. Dat kan weleens wisselen. Als ouder zie je dat je kind heel rustig kan reageren en dan

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



1 Focus op cognitieve processen 124

4.5

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 124

weer helemaal overstuur raakt. Deze verschillende kanten noemen we “schemamodi”. Uw kind
leert om zicht te krijgen op de verschillende modi die aan zijn persoonlijkheid zitten. Iedereen
heeft verschillende modi. Soms laten kinderen niet alle modi zien.

Als een kind zich gekwetst voelt en zich daardoor terugtrekt, zal het een muurtje om zich
heen bouwen om zichzelf te beschermen en weinig contact hebben met anderen. In de therapie
van uw kind probeert de therapeut samen met uw zoon of dochter over het muurtje te kijken.” In
het geval van groeps-ST voegt de therapeut aan dit laatste toe: ‘Ook zullen de andere
adolescenten uit de groep worden uitgenodigd om naar elkaars kwetsbare binnenkant te kijken.’

‘We staan niet alleen stil bij wat uw kind anders kan doen of kan denken over zichzelf, over
anderen en over de toekomst.” (In geval van groeps-ST wordt dit aangevuld met: “... en
over hoe hij of zij op anderen overkomt.”) “We besteden juist ook veel aandacht aan wat er gevoeld
wordt. We hopen dat uw kind kan aangeven wat het eigenlijk nodig heeft van u als ouders. Sa-
men met u gaan we kijken welke schema’s u hebt, welke modi u hebt en hoe deze zijn gevormd tij-
dens uw eigen opvoeding. Vervolgens gaan we na op welke manier de modi van u en uw kind met
elkaar kunnen botsen of elkaar juist positief kunnen beinvloeden. Ook kunnen we samen na-
gaan wat uw kind nodig heeft en of u dat kunt geven. Maar omgekeerd werkt het 0ok zo: u mag
als ouders ook aangeven wat u nodig heeft van uw kind. Hebt u daarover verder nog vragen?’

Behandelprotocol

Individuele ST en groeps-ST zijn gefaseerde behandelingen, maar ze schrijven niet
per sessie voor wat er precies moet gebeuren. We onderscheiden drie fasen:

1. verbondenheid en emotieregulatie;

2. bewerkstelligen van veranderingen in schema’s en schemamodi;

3. vergroten van autonomie en veranderen van gedragspatronen.

Voor zowel de individuele ST als de groeps-ST vinden de sessies wekelijks plaats.
Een individuele sessie duurt drie kwartier en een groepssessie 9o minuten. Het
aantal sessies per fase voor individuele ST verschilt van cliént tot cliént, maar ligt
gemiddeld genomen tussen 10 215 sessies per fase. Het aantal sessies voor groeps-ST
ligt op 40 (een schooljaar) in totaal. Binnen ST worden diverse technieken gebruikt.
In tabel 4.2 staat een overzicht van een aantal veelgebruikte technieken binnen zo-
wel de individuele ST als de groeps-ST.

Voor de individuele en de groeps-ST gelden dezelfde uitgangspunten. Zo staan
de diverse modi en de bijbehorende basisbehoeften centraal. Beide vormen starten
met een casusconceptualisatie (paragraaf 4.5.1), waarvoor informatie uit de diag-
nostiekfase gebruikt wordt. In de beschrijving van het protocol worden de hiervoor
genoemde drie fasen besproken (Farrell & Shaw, 2012).

Tijdens de eerste fase zijn er duidelijke parallellen tussen de individuele ST en
de groeps-ST. De tweede en derde fase worden verschillend ingevuld. Na de casus-
conceptualisatie wordt de eerste fase weergegeven voor individuele ST en groeps-
ST (paragraaf 4.5.2). Vervolgens worden de tweede en derde fase voor groeps-ST
besproken (paragraaf 4.5.3), gevolgd door een beschrijving van de tweede fase (pa-
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ragraaf 4.5.4) en derde fase (paragraaf 4.5.5) voor individuele ST. Tot slot wordt stil-
gestaan bij de rol van het huiswerk (paragraaf 4.5.6). (De manier waarop de ouders
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worden betrokken bij ST wordt beschreven in paragraaf 4.6.)

Tabel 4.2 Veelgebruikte technieken binnen ST

Techniek ‘ Omschrijving

Limited reparenting Onvervulde behoeften kunnen binnen de grenzen van de therapie en de the-
rapeut in het heden vervuld worden. Gezonde delen van de therapeut worden
geinternaliseerd, waardoor die helpen bij de opbouw van gezonde schema'’s.

Limit setting In de therapie worden duidelijke grenzen gesteld ten aanzien van verschillende

zaken, bijvoorbeeld zelfbeschadigend gedrag, te laat komen of middelengebruik,
om daarmee de veiligheid van de therapeut en de adolescent te waarborgen.

Empathische confrontatie

De therapeut confronteert vanuit een persoonlijke beleving een adolescent met
zijn of haar gedrag, waarbij de therapeut duidelijk het gedrag afkeurt maar niet
de adolescent als persoon.

Imaginatie(oefening)

Een experiéntiéle techniek waarbij een adolescent in gedachten een situatie
voorstelt en daarbij de interactie met anderen en het gevoel dat daarbij hoort
probeert te ervaren.

Imaginatie met rescripting

Een experiéntiéle techniek waarbij de situatie die in een imaginatie in gedachten
wordt genomen, bewerkt wordt door de therapeut of door de modus ‘gezonde
adolescent’.

Meerstoelentechniek

Een experiéntiéle techniek waarbij verschillende kanten (modi) van een adoles-
cent op verschillende stoelen kunnen worden gezet, waardoor een dialoog tus-
sen verschillende modi op gang kan worden gebracht.

Psychodramatechnieken

Deze technieken worden toegepast om modi op een creatieve en speelse manier
te ervaren en in groepsverband te delen met anderen. Deze technieken worden
uitsluitend in de groeps-ST toegepast en lopen uiteen van het uitspelen van een
dialoog tot een balspel.

Ontspanningsoefeningen

Oefeningen die worden gebruikt om bij aanvang van een sessie de rust te kun-
nen vinden in zichzelf.

Gedragsexperimenten

Deze experimenten zijn onderdeel van de reguliere cognitieve gedragstherapie.
Ze kunnen bijdragen aan het falsifiéren van oude schema’s en het bestendigen
van nieuwe schema'’s. Gedragsexperimenten worden vooral in de laatste fase van
de therapie ingezet.

4.5.1 CASUSCONCEPTUALISATIE
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De informatie die is verkregen uit het assessment (zie paragraaf 4.3) wordt bij aan-
vang van de behandeling gebruikt voor het maken van een casusconceptualisatie.
Het doel van een casusconceptualisatie is om de oorsprong van de disfunctionele
schema’s te achterhalen en de problematiek te begrijpen vanuit deze schema’s. In
de praktijk wordt ook veel gewerkt met een conceptualisatie van de diverse schema-
modi die bij een persoon horen.
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Naast het gebruik van vragenlijsten vormen de levensverhalen van een adoles-
cent en diens ouders een aanknopingspunt om de disfunctionele schema’s te ont-
dekken. Het gaat bij het nalopen van een levensverhaal vooral om het herkennen
van disfunctionele (interpersoonlijke) patronen in verschillende situaties en niet
zozeer om de ontwikkeling van de adolescent.

Daarnaast is er aandacht voor de gezinscodes. Hoe wordt er met elkaar omge-
gaan? Hoe worden problemen opgelost binnen het gezin? Welke coping wordt door
het gezin gebruikt? Een belangrijke vraag is hoe de gezinsregels in de adolescent
leven. Om hierachter te komen kan de therapeut nagaan wat deze merkt als deze bij
de adolescent in huis komt en hoe de sfeer aan tafel is. Bij plaatsing in een gesloten
groep, open groep of pleeggezin kunnen ook de observaties van de omgeving van
de adolescent zinvol en helpend zijn om disfunctionele schema’s te ontdekken. Het
is verder van belang om na te gaan wat de krachtbronnen zijn van de adolescent en
in welke basisbehoeften wel voorzien werd.

Ten slotte zijn experiéntié€le technieken, zoals een imaginatieoefening, behulp-
zaam om bij de disfunctionele schema’s te komen. Om tot een casusconceptualisa-
tie te komen werkt een creatieve insteek vaak heel goed. Zo kan begonnen worden
met een groot wit vel papier waarop eigen namen voor de schemamodi worden
weergegeven en waarbij wordt nagegaan hoe de schemamodi zich verhouden tot
de onderliggende disfunctionele schema’s. Gemiddeld genomen zijn er vijf sessies
nodig om tot een casusconceptualisatie te komen. Bijlage 4d geeft een casusconcep-
tualisatieformulier dat met verwijzing naar de auteurs vrij gebruikt mag worden.

Binnen groeps-ST wordt gewerkt met een ervarings- en groepsgerichte casus-
conceptualisatie. Adolescenten vinden het spannend om in de groep emoties en
gedachten te delen. Schema’s en modi worden lang niet altijd herkend en erkend.
De therapeuten proberen een actieve houding aan te nemen en het contact tussen
de groepsleden te stimuleren. Adolescenten nemen een foto van zichzelf mee uit de
periode toen ze nog klein waren en kiezen in de sessie een voorwerp uit een doos.
Het is de bedoeling dat de adolescenten op een associatieve manier betekenis geven
aan hun eigen jeugd. Op deze manier kan worden nagegaan hoe het beeld van de
adolescent als klein kind in de adolescent zelf leeft, en kan worden gestimuleerd
dat de adolescent vanuit de kleine-kindkant praat (zie casus Sylvia). De adolescen-
ten worden uitgenodigd om bij zichzelf, maar ook bij de andere groepsleden, de ge-
voelige binnenwereld open te stellen en aan te geven hoe iemand op hen overkomt.
Dit staat centraal in de eerste fase van de behandeling.

FASE 1IN INDIVIDUELE EN GROEPS-ST: VERBONDENHEID EN
EMOTIEREGULATIE

In deze fase wordt de therapeutische relatie opgebouwd. Zowel binnen de indivi-
duele ST als binnen de groeps-ST is het belangrijk dat er een verbinding ontstaat
tussen de therapeut en de adolescent, maar ook tussen de adolescenten onderling
in de groep. Binnen de individuele ST wordt een veilige plek (of een fantasieplek)
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gecreéerd voor adolescenten om daarmee een gevoel van veiligheid te bieden. Ge-
vraagd wordt de ogen te sluiten en terug te gaan naar een plek waar ze zich prettig
en veilig voelen. Vervolgens wordt gevraagd naar de zintuiglijke waarnemingen
(‘Wat zie je?’,“Wat hoor je?’, ‘Hoe voelt het?”) en wordt deze plek bestempeld als de veilige
plek, waar de adolescenten op elk gewenst moment in de therapie naartoe kunnen.

Casus Sylvia: gebruik van de kleine-kindkant bij adolescenten

In schematherapie voor volwassenen is het gebruikelijk om de klei-
ne-kindkant te benoemen. In veel gevallen komt achter ‘kleine’ de naam
van degene om wie het gaat, in dit geval de kleine Sylvia. Bij adolescen-
ten kan het gebruik van het woord ‘kleine’ weerstand oproepen, om-
dat ze zichzelf niet klein vinden en juist op weg zijn naar volwassenheid.
Daarom is het belangrijk op welke wijze de therapeut die benaming in-
troduceert. Zo kon met Sylvia van 15 jaar vanuit haar levensverhaal een
beeld ontstaan van toen ze 8 jaar oud was, midden in een ruzie met haar
ouders stond en niets meer durfde te zeggen. Dat beeld van de 8-jarige
Sylvia was de ‘kleine Sylvia’. Pas op het moment dat een adolescent de
kleine-kindkant zelf voelt, is deze in staat om die te zien als een kant van
zichzelf.

In groeps-ST is het delen van levensgebeurtenissen een middel om de onderlinge
band tussen de adolescenten te consolideren. In een groep zijn altijd twee thera-
peuten aanwezig. Afwisselend neemt de ene therapeut de leiding en volgt de an-
dere nauwgezet wat er zich binnen en tussen de adolescenten afspeelt. Adolescen-
ten vinden het vaak lastig om moeilijke gevoelens te uiten naar elkaar toe, en al
helemaal naar volwassenen toe. Binnen de sessie en daarbuiten zitten adolescenten
vaak in een beschermende coping, waardoor ze weinig emoties voelen of juist wor-
den overspoeld door hun emoties. Het is aan de therapeut hun te leren hiermee om
te gaan en contact te leren maken met hun kwetsbare-kindkant.

De therapeutische relatie ligt bij adolescenten nog moeilijker dan bij volwasse-
nen, gezien de sterke loyaliteit van adolescenten tegenover hun ouders en tegelij-
kertijd hun drang naar autonomie. Om een goede werkrelatie op te bouwen is een
sterke betrokkenheid belangrijk. Maar als therapeut mag u het niet beter doen dan
de ouders (loyaliteit) en zeker ook niet te dichtbij komen (drang naar autonomie).

In dit stadium zijn limited reparenting en experiénti€le oefeningen behulp-
zaam. Bij limited reparenting stelt de therapeut zich op als een ouder die ‘goed
genoeg’ is: deze biedt zorg, is minder afstandelijk, geeft richting en stelt grenzen
(Young et al., 2003). Experiéntiéle oefeningen zijn gericht op contact maken en
op toelaten van het gevoel, zodat de adolescent ervaart hoe het is om de aandacht
te richten op gevoelens in plaats van alleen te praten over bepaalde zaken (zie de
dialoog met Emily hierna). Bij het benoemen van de verschillende modi (zie ook
paragraaf 4.5.1) ishet goed om rekening te houden met de situatie van de adolescen-
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ten. Zo is het soms beter om niet te praten over ‘het kwetsbare kind’, maar in plaats
daarvan over ‘je gevoelige kant’, ‘je gekwetste kant’ of ‘je kwetsbare kant’. Ook kan
beter gesproken worden van ‘je kritische kant’ in plaats van over ‘je straffende kant’
of ‘je kritische-ouderkant’. Omdat adolescenten vaak creatief zijn in het bedenken
van namen voor de verschillende modi, kan de therapeut hen stimuleren om eigen
woorden te geven aan de verschillende modi.

Gebruik van limited reparenting bij contact maken met je ‘kwetsbare kant’

Therapeut:
Emily:
Therapeut:
Emily:
Therapeut:
Emily:

Therapeut:
Emily:
@ Therapeut:

Emily:
Therapeut:

Therapeut:
Emily:

Therapeut:
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Hoe gaat het?

Goed.

Goed?

Ja, goed. Ik ben naar school geweest en ik heb gewerkt.

Je bent naar school geweest en je hebt gewerkt.

Ik voel me gewoon goed en ik heb veel plezier gehad met mijn vrienden het
afgelopen weekend.

(Emily en de therapeut praten even door over het weekend. Het blijft alle-
maal erg opperviakkig en de weerstand tegen emoties is voelbaar.)

Ik heb de indruk dat je in je ‘beschermer’ zit. Je vertelt wel dat het allemaal
leuk was en zo, maar ik zie weinig emotie. Zit je nu in de ‘beschermer’?

Dat weet ik niet!

Wat voel je nu?

Weet ik veel!

Ik merk ook veel boosheid als je dat zo zegt. Mag ik de ‘beschermer’ vragen
om even aan de kant te gaan. Er zit veel boosheid bij jou ...

(Emily blijfft nog even stil en vertelt dan geémotioneerd dat het thuis ook al-
tijd hetzelfde is. Haar ouders begrijpen haar nooit. De therapeut ondersteunt
het ‘boze kind’, totdat ze ziet dat er ook verdriet aanwezig is.)

Ik zie dat er ook verdriet is. (...) Dat je je helemaal niet begrepen voelt thuis
en dat je je ook alleen voelt.

Och, mijn ouders zijn best wel oké. Ik mag helemaal niet klagen over ze.
Sommige vriendinnen mogen thuis helemaal niets.

De ‘beschermer’ mag even aan de kant blijven. (De therapeut wijst naar de
lege stoel.) Daarnet zag ik even je boze kant en daarna je verdrietige kant.
Ik wil graag contact met jouw verdrietige kant. Want het is voor haar niet
makkelijk wanneer ze met allerlei akelige gevoelens zit en ze wordt niet be-
grepen door haar ouders.

In deze fase tracht de therapeut zicht te krijgen op de behoeften van de adolescent
en probeert hierbij aan te sluiten. Dit is een belangrijk aspect voor emotieregulatie.
Hetreguleren van emoties is gezien de leeftijdsfase vaak al moeilijk, maar voor ado-
lescenten met een persoonlijkheidsstoornis in ontwikkeling al helemaal.
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Door een bruikbare en herkenbare casusconceptualisatie en/of een bruikbaar en
herkenbaar modusmodel te maken, kan de adolescent zicht krijgen op zichzelf en
zijn of haar chaotische gevoelsleven. Hierbij zijn onderdelen uit de emotieregula-
tietraining (Van Gemert et al., 2009) bruikbaar om de adolescent te helpen meer
rust en stabiliteit te krijgen in het leven. Door het modusmodel al vroeg in de the-
rapie in te voeren kan de adolescent uitgenodigd worden deze modi te exploreren
en kwetsbare gevoelens toe te laten. Adolescenten herkennen dat eenzaamheid de
prijs is voor het zich terugtrekken achter een muur. Die eenzaamheid willen ze niet
en dat motiveert hen om te werken in de therapie.

Het stellen van grenzen (limit setting) als onderdeel van limited reparenting
is ook in deze therapie met adolescenten belangrijk. Het is belangrijk om duide-
lijke afspraken te maken over veiligheid. Wat betreft zelfbeschadigend gedrag of
suicidale gedachten is het van belang om na te gaan wat de reden is voor dit gedrag,
vanuit welke modus het komt en welke achterliggende behoefte niet wordt gezien.
Naast spanningsreductie zijn drie veelgehoorde redenen voor zelfbeschadiging: (1)
dat de adolescenten vanuit hun ‘beschermer’ weinig meer voelen en dat zelfbescha-
diging hun het gevoel geeft dat ze nog kunnen voelen, (2) dat de lichamelijke pijn
kan compenseren voor de psychische pijn, en (3) dat ze vinden dat ze de pijn die
de zelfbeschadiging veroorzaakt verdiend hebben als straf (zie ook hoofdstuk 20
in boek 2 van deze serie). Vervolgens is het belangrijk om alternatieven in kaart te
brengen, zoals ijsklontjes op de huid, een elastiekje om de pols of op een kussen
slaan. De therapeut kan ervoor kiezen om de adolescent zijn of haar privételefoon-
nummer te geven. Belangrijk is dat wordt uitgelegd onder welke omstandigheden
en tot hoe laat de therapeut buiten kantooruren gebeld mag worden. Bovendien
moet er worden verwezen naar een crisisdienst die de adolescent buiten deze uren
kan bellen. Daarnaast is het van belang dat er afspraken worden gemaakt over prak-
tische zaken (groepsregels), bijvoorbeeld wat betreft te laat komen voor sessies, het
aantal sessies dat gemist mag worden, geen relaties binnen de groep, en het hebben
van een dagbesteding (naar school of werk gaan). Tevens is het belangrijk om af-
spraken te maken over privacy en respectvol omgaan met elkaar. Het gebruik van
een empathische confrontatie kan behulpzaam zijn om een adolescent te confron-
teren met grensoverschrijdend gedrag (zie de dialoog met Bart hierna).

Therapeut:
Bart:
Therapeut:

Bart:
Therapeut:

Bart:
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Ik heb gemerkt dat je al een paar keer te laat bent gekomen.

Ja, ik ben dan nog met van alles bezig en vergeet dan de tijd.

Ik kan me voorstellen dat je de tijd kunt vergeten als je druk bezig bent. Maar
wat ik me afvraag is welke kant het is in jezelf die de tijd vergeet.

Ik weet het niet precies.

Wat ik merk is dat je aan de ene kant graag wilt komen, maar dat je het aan
de andere kant juist heel moeilijk vindt.

Ik vind het moeilijk om over bepaalde dingen te praten.
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Therapeut: En het liefst zou je je gevoelige binnenkant willen beschermen?

Bart: Ja, zo voelt het wel voor mij.

Therapeut: Is het je ‘beschermer’ die dan spreekt?

Bart: Ja, dat zou goed kunnen.

Therapeut: Ik zou graag tegen je ‘beschermer’ willen zeggen dat ik heel goed begrijp
dat het moeilijk is om het over bepaalde dingen te hebben en je gevoel te
laten spreken. Maar het is voor de kleine Bart heel belangrijk dat ik hem kan
helpen. Als je te laat komt, dan heb ik minder tijd om kleine Bart te helpen
en dat vind ik jammer. Wat vindt je ‘beschermer’ hiervan?

Bart: Hij begrijpt het, maar vindt het toch nog moeilijk.

Therapeut: Dat begrijp ik heel goed. Kunnen we met je ‘beschermer’ afspreken dat je
volgende keer op tijd bent?

Bart: Ja, dat is goed.

Het is niet gemakkelijk om grenzen te stellen zonder te vervallen in de veeleisende-
of kritische-ouderrol. Het werken met modi — de kant aanspreken die de adoles-
centen aanzet tot dit gedrag — kan daarbij helpend zijn. Het is daarbij behulpzaam
om met de adolescenten mee te bewegen en hen aan te sporen om naar één kant van
zichzelf en hun eigen gedrag te kijken, terwijl de therapeut tegelijkertijd de adoles-
centen zelf blijft valideren (‘Je mag er zijn zoals je bent’).

4.5.3 FASE 2 EN 3 IN GROEPS-ST: SCHEMA’S EN SCHEMAMODI
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VERANDEREN, AUTONOMIE VERGROTEN EN GEDRAGSPATRONEN
AANPASSEN

De groeps-ST wordt in een gestructureerde vorm aangeboden, waarbij aandacht is
voor de vier soorten modi (kindmodi, copingmodi, disfunctionele kritische modi
en de gezonde-adolescentmodus en de achterliggende zes basisbehoeften die cen-
traal staan binnen ST (veiligheid, verbondenheid, autonomie en eigenheid, realis-
tische grenzen, expressie van emoties, en spontaniteit en spel). In bijlage 4c wordt
een overzicht gegeven van de diverse modi. Het aantal sessies per modisoort is af-
hankelijk van hoeveel tijd er nodig is om te kunnen voorzien in de onderliggende
behoeften.

Elke sessie start met een ontspanningsoefening. In deze oefening worden ele-
menten van mindfulnesstherapie (bijvoorbeeld de bodyscanoefening; Segal et al.,
2013) gecombineerd met een imaginatie naar de veilige plek (Farrell & Shaw, 2012).
Er worden verschillende vormen van ontspanningsoefeningen aangeboden, bij-
voorbeeld bewegingsoefeningen op muziek. De therapeuten weerspiegelen een
gezonde kant voor de adolescenten. In de sessies doen ze veel oefeningen voor en
stellen ze zich flexibel op ten aanzien van de inhoud van de sessies. Indien een ado-
lescent erom vraagt of als de groepstherapeuten het wenselijk vinden, kunnen ac-
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tuele situaties van de adolescenten in het programma worden ingepast. Ten slotte
stellen de therapeuten zich faciliterend op wat betreft het creéren van een verbin-
ding tussen de adolescenten.

Copingmodi
Er is geen vaste volgorde waarin de modisoorten besproken worden, maar veelal
wordtna de kennismakingin de groep gestart met de copingmodi. Copingmodi be-
schermen het kwetsbare kind tegen de buitenwereld vanwaaruit het risico bestaat
om opnieuw gekwetst te worden. Een adolescent kan zichzelf beschermen door
middel van overcompensatie (met bijvoorbeeld de pest- of aanvalmodus), vermij-
ding (met bijvoorbeeld de modus van de onthechte beschermer) of overgave (met
bijvoorbeeld de modus van de willoze inschikkelijke). Deze drie vormen van coping
laten zich op één lijn plaatsen met respectievelijk drie reacties op stress: vechten,
vluchten of verstijven. In de groep wordt stilgestaan bij welke copingmodi de ado-
lescenten hebben en in hoeverre deze modi verhinderen wat ze eigenlijk nodig heb-
ben vanuit hun kwetsbare-kindkant. Er wordt aandacht besteed aan contact maken
met de gezonde-adolescentkant om van daaruit ruimte te creéren voor de wensen
en behoeften vanuit het kwetsbare kind. Door empathische confrontatie kan de co-
pingmodus van de adolescent gevalideerd worden — begrip dat deze modus er is —
maar de adolescent kan ook inzien dat door de aanwezigheid ervan het kwetsbare
kind niet krijgt wat het nodig heeft. Ook is het mogelijk om op cognitief niveau af
te wegen wat de voor- en nadelen zijn van specifieke coping bij de adolescenten.
Op experiéntieel niveau kan de therapeut met de adolescenten een meerstoelen-
oefening doen over de copingmodus. De therapeut zet het kwetsbare kind en de
gezonde adolescent op verschillende stoelen, met als doel om ruimte te krijgen van
de copingmodus om het kwetsbare kind te mogen bereiken en zijn behoefte te mo-
gen horen. Hierbij kan ervoor gekozen worden om verschillende adolescenten ver-
schillende modi te laten verwoorden op verschillende stoelen. Om adolescenten in
contact te laten komen met hun kwetsbare kant en hun behoeften, en hen te laten
voelen hoe een copingmodus dit contact kan blokkeren, kan een dialoogoefening
worden gedaan tussen de kwetsbare-kindkant en de gezonde-adolescentkant, zoals
in het volgende voorbeeld.

Voorbeeld

Dialoog tussen het ‘kwetsbare kind’ en de ‘gezonde kant’

De adolescenten splitsen zich op in tweetallen. Een van de twee is de
kwetsbare (gevoelige) binnenkant, terwijl de ander de gezonde kant
speelt. Het onderwerp kan elke recente situatie zijn die een adolescent
van slag heeft gemaakt. De adolescent die vanuit de kwetsbare binnen-
kant vertelt, begint zinnen met: ‘lk heb behoefte aan .., ‘Ik zou willen
dat ../, ‘Ik twijfel over ..., ‘lk voel me ..’, enzovoort. De adolescent die de
gezonde kant oefent, stelt open vragen die beginnen met: ‘Hoe ...?’, “‘Wat
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..7", ‘Wat maakt dat ...?’, enzovoort. De therapeuten geven aan wanneer
de rollen worden omgedraaid.

Nadat iedereen de verschillende rollen heeft ervaren, worden de er-
varingen plenair uitgewisseld. Het doel van de oefening is dat degene
die de kwetsbare kant speelt, ervaart hoe het is om zichzelf centraal te
stellen. Degene die de gezonde kant oefent, leert hoe deze zich mild en
oordeelloos kan opstellen, om zo te ontdekken wat er werkelijk aan de
hand is. Daarnaast kan worden nagegaan welke belemmeringen ervaren
werden en uit welke copingmodi die afkomstig zijn.

Kindmodi

In de voorgaande sessies werd gewerkt aan de copingmodi, met als doel om ruimte
te creéren voor de behoeften van het kwetsbare kind. Tijdens het werken met kind-
modi is het van belang om terug te grijpen op de diagnostiekfase en na te gaan wel-
ke kindmodi voor de adolescent relevant zijn. Als een adolescent aangeeft weinig
boze-kindmodus te bezitten, dan verdient dat aandacht. Boosheid is een emotie die
getriggerd wordt als iemand over een grens heen gaat. Hiervoor kan psycho-edu-
catie in de groep nodig zijn. Adolescenten die aangeven nooit of bijna nooit boos
te worden, hebben over het algemeen moeite met het aangeven en bewaken van
hun grenzen. Een adolescent moet dan leren dat het oké is om boosheid te voelen
en te uiten binnen de grenzen van wat acceptabel is. Tijdens het werken met de bo-
ze-kindmodus is het van belang om de adolescenten hun boosheid te laten ventile-
ren. Door herhaaldelijk de vraag te stellen wat hen boos maakt, krijgt hun boosheid
ruimte. Het valideren van de boosheid is belangrijk, om van daaruit de stap te kun-
nen maken naar de kwetsbare-kindmodus. De therapeut kan dit als volgt benoe-
men: Tk zou de boze kant in jou willen bedanken dat hij er is. Niet alleen laat hij ons weten dat
er iets aan de hand is in je binnenwereld en dat jij niet krijgt wat je nodig hebt, maar hij komt
00k op voor andere gevoelens en behoeften in je binnenwereld. De kwetsbare kant heeft nog niet
de woorden om zich te kunnen uiten en jij (boze kant) neemt het voor hem op. Dat doe je heel
goed en daar wil ik je voor bedanken. Vind je het goed als ik naar de kwetsbare kant ga en daar
contact mee maak?’

In de meeste gevallen wordt toestemming gegeven om naar de kwetsbare kant
te gaan en contact te maken. Wanneer verbinding wordt gelegd met de kwetsbare
kant van een van de adolescenten uit de groep, is het helpend als alle groepsleden
zich verbinden met de adolescent door middel van reepjes fleece. Iedereen zit dan
in de kring en is verbonden met elkaar. Met behulp van bijvoorbeeld imaginatie
en rescripting (Farrell & Shaw, 2012) kan de kwetsbare-kindkant acceptatie voelen
en gevraagd worden wat deze kant nodig heeft of wat nu belangrijk is. Vanuit de
groep kan iedereen belangrijke boodschappen uitspreken naar de kwetsbare kant
van de adolescent. Het moet hierbij om boodschappen gaan die een goed-genoeg-
ouder uitspreekt naar zijn of haar kind dat zich gekwetst voelt. Voorbeelden van
zulke boodschappen zijn: ‘Je bent de moeite waard!’ en ‘Je bent belangrijk voor
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mij!’ Eventuele disfunctionele boodschappen die in de weg zitten kan de therapeut
oppakken door deze kant toe te spreken en de behoefte aan te geven van de kwets-
bare-kindmodus. De therapeut dient de ongedisciplineerde-kindkant in de groep
te begrenzen, bijvoorbeeld door middel van empathische confrontatie, waarbij er
opnieuw aandacht moet zijn voor onderliggende behoeften. Ten slotte dient er
ook aandacht te zijn voor het blije kind. Aan het einde van een sessie waarin moei-
lijke thema’s aan bod zijn geweest, is het van belang om luchtigheid te brengen.
Een blije-kindoefening is bijvoorbeeld dat iedereen op een briefje een boodschap
schrijft voor zijn of haar eigen kwetsbare kant, deze in een ballon stopt en de ballon
opblaast. Daarna wordt met de ballonnen naar elkaar overgegooid. Na een aantal
minuten worden de boodschappen plenair gedeeld, waarbij het niet van belang is
van wie de boodschap afkomstig is.

Disfunctionele kritische, veeleisende en schuldinducerende modi

Tijdens het werken met adolescenten in een groep staan vaak hardnekkige bood-
schappen in de weg. Dat leidt ertoe dat de adolescenten zich gezonde boodschap-
pen vanuit de groep en van de therapeuten niet zonder meer eigen kunnen ma-
ken. Deze disfunctionele boodschappen kunnen kritische boodschappen zijn (‘Je
bent niets waard’), een veeleisend karakter hebben (‘Je moet meer en beter je best
doen’) of schuldinducerend zijn (‘Alles wat er misgaat, komt door jou’). Met zulke
boodschappen wordt iemand niet geboren. Ergens in het leven heeft de adolescent
zich deze boodschappen eigen gemaakt in relaties met anderen (ouders, broers of
zussen, leeftijdsgenoten, leerkrachten, enzovoort). Er bestaan verschillende visies
op hoe met dit soort boodschappen omgegaan moet worden. Met name ten aan-
zien van de kritische modus wordt soms voorgesteld om deze kant uit te bannen of
weg te sturen. Het is echter de vraag in hoeverre een kant van jezelf weggestuurd
kan worden als het doel is om tot een betere integratie van jezelf te komen. Bij het
werken met kritische modi is een tweedeling te ontdekken. Een kritische kant die
zijn oorsprong heeft in onderliggende angst zou niet weggestuurd moeten worden
maar dient geintegreerd te worden met de verschillende andere modi van de per-
soon. Deze kritische kant dient dan getransformeerd te worden tot een raadgever
van de gezonde-adolescentkant. Een kritische kant die zuiver gericht is op destruc-
tie van de persoon dient geen enkel doel en zal niet binnen de persoon geintegreerd
kunnen worden.

Er zijn in dit kader diverse oefeningen binnen de context van een groep. Zo
kunnen de adolescenten een gezamenlijke tekening maken van de kritische/veel-
eisende kant en allerlei boodschappen opschrijven die vanuit die kritische/veelei-
sende kant komen. Vervolgens wordt met de adolescenten nagedacht over de goede
boodschappen die ze hadden moeten horen of krijgen (bijvoorbeeld: ‘Je doet ertoe!’
of: ‘Je bent belangrijk!’). Die worden vervolgens op post-itjes geschreven en over
de kritische boodschappen heen geplakt. Ten slotte sluit iedereen in de groep de
ogen, wordt er verbinding gemaakt met de kwetsbare kant van iedereen en leest
een van de therapeuten de goede boodschappen rustig voor. Een alternatief is om
de kritische boodschappen op aparte briefjes te noteren en die ritueel te verbran-
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den. Daarna wordt de ontstane ruimte opgevuld met goede boodschappen. De ado-
lescenten kunnen die op papier zetten en net als bij de voorgaande oefening met
gesloten ogen laten binnenkomen bij de kwetsbare kant. De adolescenten worden
gestimuleerd deze goede boodschappen ergens op te schrijven en veel voor zichzelf
te herhalen, zodat ze geinternaliseerd worden.

Gezonde-adolescentmodus

Het doel van schematherapie in het algemeen is het versterken van de gezonde-ado-
lescentmodus. Tijdens het werken met de hiervoor genoemde modi wordt een zo
groot mogelijk beroep gedaan op de gezonde kant om bij te dragen aan het ver-
vullen van onderliggende basisbehoeften. Naarmate de therapie vordert, wordt bij-
voorbeeld bij imaginatie en rescripting aan de gezonde modus gevraagd om meer
en meer zelf de rescripting te doen.

De bakkersoefening leent zich om verschillende modi uit te spelen in een rol-
lenspel. De therapeut speelt de rol van een bakker die een adolescent een brood
heeft verkocht dat hij niet goed heeft gebakken. De adolescenten in de groep spelen
een voor een een modus, bijvoorbeeld de boze-kindmodus, de onthechte-bescher-
mermodus of de kritische-kantmodus. Met de groep wordt nagegaan wat het ef-
fect van elke modus is op de bakker en of de adolescent krijgt wat deze nodig heeft
(begrip, excuses, een nieuw brood). Uiteindelijk wordt gezamenlijk nagedacht over
hoe vanuit de gezonde-adolescentmodus gereageerd kan worden, zodat in de on-
derliggende behoefte kan worden voorzien.

Naar het einde van de groepstherapie toe wordt aandacht besteed aan de basis-
behoefte autonomie (voor een oefening in dit kader, zie het volgende voorbeeld) en
aan verder invulling geven aan het eigen leven.

Voorbeeld

Oefening in het in contact komen met de behoefte aan autonomie

De groep gaat in een kring staan. Een van de adolescenten heeft een bal.
De therapeuten vragen de adolescenten om zichzelf te visualiseren als
peuter. Die peuter mag de adolescent zelf zijn of een kind in het hier-en-
nu uit de eigen omgeving. De therapeuten doen enigszins overdreven
voor hoe een peuter van 2 jaar zijn autonomie uitdrukt, met uitspraken
als: ‘Ik wil niet!’, ‘Ik doe het niet!’, ‘Ik wil dat zelf doen!” en ‘Ga weg!” De bal
gaat rond in de groep. Wie de bal heeft, brengt als peuter de wens tot
autonomie tot uitdrukking. Het is van belang dat deze oefening vlot ver-
loopt, zodat de adolescenten niet te veel nadenken, maar ze moeten de
oefening wel echt doen. In de nabespreking wordt stilgestaan bij wat de
oefening opriep en bij wat de adolescenten erbij voelden in hun lichaam.
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4.5.4 FASE 2 IN INDIVIDUELE ST: VERANDEREN VAN SCHEMA'’S EN
SCHEMAMODI
De eerste fase gaat in veel gevallen geleidelijk over in de tweede fase, waarin ge-
werkt wordt aan het veranderen van de schema’s en de schemamodi. De focus in
deze fase ligt vooral op het werken met de schemamodi. Alvorens overgegaan kan
worden tot verandering in schemamodi, is het belangrijk dat de adolescenten zicht
krijgen op hun modi en leren hoe ze kunnen switchen van de ene modus naar de
andere. Er zijn schemamodikaarten ontwikkeld, waarop de adolescenten met
steekwoorden gedachten en gevoelens kunnen noteren die passen bij een bepaalde
modus (zie bijlage 4€). In aansluiting hierop is een schemamodiformulier ontwik-
keld, dat gebruikt kan worden om de verschillende modi in kaart te brengen (zie
bijlage 4f). Een voorbeeld van een schemamodidagboek van een 16-jarig, gesloten
geplaatst meisje is weergegeven in tabel 4.3.
Tabel 4.3 Voorbeeld van een schemamodidagboek (van een 16-jarig, gesloten geplaatst
meisje)
Gebeurtnis/ Gedachten Gevoelens Gedrag: hoe | Wat kan ik Wat kan de
uitlokkers merk je dat zelf doen? groepslei-
aan mij? ding doen?
Gezonde Verlof, een Vertrouwd, Vrolijk zijn, Filmpjes Laten kijken
adolescent goed eerlijk, open, een open blik kijken op naar filmpjes
gesprek, wil vooruit, hebben telefoon,, op telefoon,
lekker in je vel toekomst- naar de stad naar de stad
zitten gericht gaan, wan- laten gaan,
delen laten wan-
delen
Nare kant Als je iets Wat ben je Willen snij- Bot of lomp Eerlijk zijn Mij een
stoms doet een sukkel. den als straf, | doen over het beetje ‘laten’,
Ik doe het drugs willen ‘stommme’ ik kom
verkeerd. gebruiken dat ik heb vanzelf wel
Het ligt aan om mezelf gedaan naar je toe,
mij. kapot te even naar
maken buiten
Boos meisje Over dingen Het is niet Boos! Met spullen Stukje lopen De deur uit
nadenken die eerlijk! gooien, of fietsen, laten gaan,
gebeuren of teleurgestel- naar winkels niet van te-
gebeurd zijn, de houding, gaan voren vragen
vooral dingen mensen van of je wilt
waarover je je af duwen, gaan blowen
geen controle slecht of drinken,
hebt luisteren naar wel zeggen:
wat anderen ‘Geen gekke
zeggen dingen doen’
Verdrietig Heftige In huilen
meisje gevoelens, uitbarsten
verdriet
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Tijdens het bespreken van het schemamodidagboek kan per modus worden nage-
gaan wat de gebeurtenis, gedachten, gevoelens en gedragingen waren, en wat de
adolescent zelf kan doen. De therapeut kan hierbij gebruikmaken van oefeningen
en strategieén uit het boek Omgaan met overweldigende emoties (McKay et al., 2008).
Dit boek wordt gebruikt binnen de dialectische gedragstherapie.

Ook experiénti€le technieken nemen in deze fase een belangrijke plaats in. Tij-
dens het gebruik van deze technieken bij adolescenten is het van belang om reke-
ning te houden met het feit dat de adolescenten vaak nog bij hun ouders in huis
wonen en dat schema’s mogelijk door die ouders worden bevestigd of in stand ge-
houden. Bij het aanpakken van de veeleisende- of kritische-oudermodus is het van
belang om de ouder nietin algemene zin te diskwalificeren, maar om te praten over
‘hoe je vader/moeder in jou als adolescent leeft’. Dit kan gebeuren door een imagi-
natieoefening. Hiermee wordt bereikt dat de adolescent zich leert verplaatsen in de
ouder(s). Als ouders te hard worden aangepakt door de therapeut, bestaat het risico
dat de adolescent partij kiest voor de ouder(s) en vervolgens in de beschermermo-
dus schiet. Op dat moment is het moeilijk om opnieuw contact te krijgen met de
kwetsbare binnenkant van de adolescent. De casus van Lara is een voorbeeld van een
toepassing van imaginatie en rescripting.

Casus Lara: beschrijving van een imaginatie met rescripting

Lara is 15 jaar oud. Ze komt uit een intact gezin met twee kinderen en
heeft een drie jaar jonger broertje. Moeder heeft veel psychosomatische
klachten gehad, waarvoor ze vaker langere tijd opgenomen is geweest.
Vader is bekend met een drankprobleem. Lara vertelt in de sessie dat ze
erg boos is op haar vriendje, omdat die een avond met zijn eigen vrien-
den is uitgegaan en niet met haar heeft doorgebracht. Om te begrijpen
waarom Lara zo boos werd, is haar voorgesteld om een oefening te doen.

Lara wordt gevraagd om de situatie met haar vriendje los te laten,
maar het boze gevoel vast te houden (imaginatieoefening). Vervolgens
wordt haar gevraagd om terug te gaan naar een situatie van vroeger
waarin ze dezelfde boosheid heeft gevoeld. Lara komt met een situatie
uit de tijd dat ze 10 jaar oud was en haar moeder was opgenomen. Haar
vader dronk toen zo veel dat hij niet voor Lara kon zorgen. Lara kon
uit schaamte haar vriendinnen niet mee naar huis nemen, moest voor
zichzelf en haar broertje zorgen en in feite ook voor haar vader. Als Lara
gevraagd wordt wat ze nodig had, geeft ze uiteindelijk aan dat ze liefde
nodig heeft, en iemand die er voor haar is en haar zorgen uit handen kan
nemen.

De therapeut mag in het beeld komen (introductie rescripting) en va-
der en moeder toespreken: ‘Jullie zijn de ouders van Lara. lk kom hier
niet om jullie de les te lezen, maar wel om jullie, samen met Lara, iets te
vertellen. Laat ik vooropstellen dat jullie als ouders veel goede dingen
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hebben gedaan voor Lara. Ik merk dat bij Lara, wanneer ze het over jullie
heeft. Op dit moment gaat het niet goed met Lara. Ze heeft het gevoel
dat ze overal alleen voor staat. Ze heeft het gevoel dat ze op dit moment
niet bij jullie terechtkan en dat heeft ze nu juist heel hard nodig. Ik vroeg
me af of jullie hebben gemerkt aan Lara dat het niet zo goed gaat met
haar. Ook vroeg ik me af wat we anders zouden kunnen doen, zodat Lara
wel weer bij jullie terechtkan. We gaan in elk geval therapie regelen voor
vader, zodat hij wat steviger in zijn schoenen komt te staan.’

Voor Lara voelt deze woordkeuze goed aan. Na de oefening is Lara
beter in staat om haar boosheid ten opzichte van haar vriendje te begrij-
pen: het voelde voor haar alsof haar vriendje er niet voor haar was.

Om de veeleisende of kritische kant toe te spreken is de meerstoelentechniek goed
te gebruiken. De volgende dialoog tussen een therapeut en Daisy is een voorbeeld
van hoe de ‘prestatiekant’ (Daisy’s benaming voor haar veeleisende kant) kan wor-
den bewerkt.

Daisy:

Therapeut:

Daisy:

Therapeut:

Daisy:

Therapeut:

Daisy:

Therapeut:

Daisy:

Therapeut:

Daisy:

Therapeut:
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Ik wil gewoon echt weer op hoog niveau dansen. Dat deed ik vroeger ook al,
maar door de blessure lukt het me nu niet meer. Ik moet gewoon meer trai-
nen om mijn oude niveau te halen, anders is het allemaal voor niets geweest.
Ik begrijp hieruit dat dansen heel belangrijk voor je is en altijd al is geweest.
Maar wat ik me afvraag, als ik je zo hoor praten: welke kant is het van jou die
aan het woord is?

Ik denk mijn prestatiekant.

Je prestatiekant. Ik zou je willen vragen om eens in deze stoel te komen zit-
ten. Vertel me maar eens kort en krachtig wat die prestatiekant allemaal te
zeggen heeft.

Ik moet gewoon beter mijn best doen, anders red ik het niet.

Ik wil je nu vragen of je hier in deze stoel komt zitten en ik wil graag iets
tegen die veeleisende kant zeggen. Deze stoel is voor de kleine Daisy. Vind
je dat goed?

Ja.

Ik word ontzettend moe als ik naar jou moet luisteren. Het is nooit goed
genoeg. Houd daarmee op! Je helpt de kleine Daisy hier helemaal niet mee.
(...) Hoe voelt dat?

Fijn.

Wil jij ook nog wat zeggen tegen de veeleisende kant?

Ik word kotsmisselijk van je!

Kijk maar naar de stoel en zeg het maar wat harder.
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Daisy:
Therapeut:
Daisy:

4.5.5

Ik word kotsmisselijk van je!!!
Heel goed. Hoe voel je je nu?
Opgelucht. Alsof er even wat rust in me komt.

In deze fase bestaat ook ruimte voor het verwerken van traumatische levensge-
beurtenissen. Imaginatie met rescripting is de aangewezen methode binnen ST om
eventuele traumatische levensgebeurtenissen aan te pakken (zie ook: Vreeswijk et
al., 2008). Met behulp van imaginatie met rescripting wordt geprobeerd om de be-
tekenis die de adolescent geeft aan traumatische gebeurtenissen uit het verleden te
veranderen. Het protocol laat de therapeut vrij om te bepalen op welk moment de
traumaverwerking kan plaatsvinden. De ervaring leert dat de gezonde-adolescent-
modus het sterkst ontwikkeld is aan het einde van deze fase, waardoor deze modus
ook in de rescripting gebruikt kan worden. Aan de andere kant kan er ook voor ge-
kozen worden om een trauma te bewerken op het moment dat het zich aandient.

FASE 3 IN INDIVIDUELE ST: VERGROTEN VAN AUTONOMIE EN
VERANDEREN VAN GEDRAGSPATRONEN

De laatste fase binnen individuele ST is gericht op het zelf oppakken van het ei-
gen leven. Het komt voor dat adolescenten in deze fase vanuit een meer leeftijds-
adequaat standpunt nieuwe keuzen maken op het gebied van interpersoonlijke
relaties, school en werk. Ze beéindigen bijvoorbeeld een relatie die niet goed voor
hen is, gaan uit huis, kiezen ervoor om niet opnieuw thuis te gaan wonen of ko-
men meer op voor eigen behoeften binnen de relaties met anderen. Gedragsexperi-
menten en het uitvoeren van rollenspelen kunnen behulpzaam zijn om die nieuwe
gedragingen te oefenen. De adolescent ervaart meer invloed op het eigen leven en
gaatzich hierdoor ook verantwoordelijker voelen. De therapeut ondersteunt en sti-
muleert het zelfstandig gedrag van de adolescent en zoekt samen met hem of haar
naar hulpbronnen die steunend en behulpzaam kunnen zijn, bijvoorbeeld ouders,
vrienden of een partner. Ook hier kan de meerstoelentechniek behulpzaam zijn
(zoals in de dialoog met David hierna), vooral als de gezonde-adolescentmodus nog
niet sterk genoeg is om zelf met krachtige en helpende alternatieven te komen.

David is 17 jaar oud. Hij heeft in het weekend ruzie gehad met zijn moeder en daarna uit

boosheid spullen in zijn eigen kamer kapotgemaakt.

Therapeut:

David:
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Dus nadat je moeder zo boos op je werd, ging je naar je kamer en deed je de
deur op slot. En toen was je zo boos dat je de spullen op je bureau vernielde.
Ja, ik was echt zo kwaad! De boosheid in mezelf nam het helemaal over.
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Klinkt alsof je nu weer boos wordt als je eraan terugdenkt.

Jal Ik voel me nu weer boos worden!

(De therapeut en David hebben eerder met de meerstoelentechniek ge-
werkt. De therapeut pakt een extra stoel en zet die tussen de stoel van David
en zichzelf neer.)

Deze stoel is voor het boze jongetje in jezelf. Wil je daar eens op gaan zitten,
nu je de boosheid in jezelf omhoog voelt komen?

(David gaat op de stoel zitten en vertelt bij navraag door de therapeut hoe
hij de boosheid in zichzelf omhoog voelt komen en hoeveel spanning hij in
zichzelf voelt. De therapeut nodigt David uit om weer in de stoel van de ge-
zonde adolescent te gaan zitten.)

Wat kun je vanuit je gezonde kant tegen het boze jongetje in jezelf zeggen
om hem te helpen met zijn boosheid om te gaan?

(David valt stil en weet niet wat hij moet zeggen. Ook na doorvragen en aan-
moediging van de therapeut weet hij niets te zeggen.)

Uuh ... Ik weet het niet ... Ik weet eigenlijk nooit hoe ik ermee om moet gaan
als ik zo boos word. Het enige wat ik kan bedenken is iets stukmaken of blo-
wen.

Misschien is er iemand in je omgeving - het mag ook iemand zijn die je kent
uit films of boeken - die juist heel goed met boosheid van zichzelf en ande-
ren kan omgaan?

Ja, onze buurman. Die is politieagent. Soms ga ik weleens bij hem langs, als
we thuis ruzie hebben. Hij vertelt dan vaak over zijn werk, bijvoorbeeld over
arrestaties, of als hij te maken heeft met mensen die hem uitschelden, en zo.
Dan wordt hij wel van binnen boos, maar kan hij toch rustig zijn werk blijven
doen.

Mooi voorbeeld!

(De therapeut plaatst een derde stoel naast die van David.)

Stel je eens voor dat je buurman hier in deze stoel zit! Wat zou hij tegen het
boze jongetje in jou zeggen om je te helpen?

Zoiets van: ‘Je mag echt wel boos zijn, want het was niet relaxed hoe je moe-
der tegen je schreeuwde, maar zonde om je eigen spullen kapot te maken!
Misschien zou hij voorstellen om het er even met haar over te hebben of om
een rondje hard te lopen, of zo ... Hij sport zelf ook veel. En van sporten word
ook ik meestal rustiger.

(De therapeut vraagt David om in de stoel van de helper te komen zitten
en te doen alsof hij de buurman is die dit tegen het boze jongetje in David
zegt. Dit wordt herhaald net zo lang totdat David met veel overtuiging de
buurman speelt. Daarna nodigt de therapeut David uit om op de stoel van
het boze jongetje te gaan zitten.)

Hoe voelt het voor het boze jongetje in jou om dit te horen?
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Ik voel me wel gehoord dat ik boos mag zijn en ben ietsje rustiger. Nog
steeds wel spanning in me, hoor. Maar die kan ik er wel uit krijgen met spor-
ten, denk ik.

De volgende keer dat je die boosheid in je voelt, kun je dan misschien probe-
ren om te bedenken wat je buurman tegen je zou zeggen en dat dan tegen
jezelf zeggen?

Dat ga ik proberen, om daaraan te denken.

ROL VAN HET HUISWERK

Huiswerk is niet per definitie een vast terugkerend onderdeel van de therapie. Het
geven van huiswerk kan sterk raken aan het huiswerk moeten maken voor school,
wat vanuit autonomie de behoefte aan verzet kan oproepen. Thuiswerkopdrachten
kan de therapeut het best op een motiverende wijze (als suggestie) meegeven aan de
adolescenten. Het kan voor adolescenten bijvoorbeeld inzichtgevend zijn om rele-
vante hoofdstukken uit het boek Leven in je leven van Young en Klosko (2002) mee te
geven. Dit boek bevat hoofdstukken die passen bij de geidentificeerde disfunctio-
nele schema’s. Ook kan de opdracht worden meegegeven om zich in de eerste fase
van de therapie bewust te worden van de eigen modi in het dagelijkse leven.

De tweede fase van de therapie leent zich voor schrijfopdrachten. Het gaat dan
bijvoorbeeld om een brief die de adolescent schrijft aan een ouder, overigens zonder
de intentie deze te versturen. Het is belangrijk om als therapeut flexibel om te gaan
met huiswerk. Enerzijds moeten de eisen niet te hoog worden gesteld, anderzijds
moet de adolescent kunnen worden aangesproken op diens verantwoordelijkhe-
den. Bij het meegeven van oefeningen als huiswerk is het belangrijk om deze in
de dag van de adolescent in te weven, bijvoorbeeld door te vragen: ‘Wanneer doe je de
oefening? Wat heb je nodig om eraan te beginnen? Hoe zorg je daarna goed voor jezelf?’

Rol van de omgeving

De ouders van de adolescent zijn cruciaal voor de behandeling van de adolescent
zelf. De ouders hebben zelf ook een geschiedenis met hun eigen ouders, waarbij er
mogelijk disfunctionele schema’s zijn ontstaan. Het is van belang om stil te staan
bij de eigen basisbehoeften, de disfunctionele schema’s en de schemamodi van de
ouders. Bovendien is het belangrijk om stil te staan bij wat de ouders nodig hebben
gehad van hun eigen ouders. Het is belangrijk dat ouders leren sensitief te worden
voor de basisbehoeften van hun kind en op welke manier ze daarmee kunnen om-
gaan. Daarbij moeten de ouders rekening houden met hun eigen disfunctionele
schema’s en schemamodi, en moeten zij en de adolescent elkaar durven vertrouwen.
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Indeindividuele therapie kunnen de ouders en de adolescent door dezelfde the-
rapeut gezien worden, zolang er voldoende vertrouwen bestaat tussen de ouders en
de adolescent, en de gekwetstheid van de ouders niet al te belemmerend werkt. In
de laatste fase komen de ouders en de adolescent vaker bij elkaar om elkaar beter te
begrijpen en samen te kijken naar alternatieve manieren om met elkaar om te gaan.
Naast de ouders zijn vrienden, klasgenoten en het leefmilieu binnen een groep of in
een kliniek belangrijke omgevingsinvloeden.

WERKEN MET DE OUDERS

Bij zowel de individuele ST als de groeps-ST worden de ouders van de adolescent
betrokken. De ouders worden acht keer uitgenodigd, waarvan vier keer met hun
kind.In de groeps-ST worden de ouders door een andere therapeut gezien dan door
de therapeuten die met de adolescenten werken. Bij de gezamenlijke gesprekken is
minstens één therapeut van de adolescent en de ouders aanwezig om hen te steu-
nen. Tijdens de eerste drie sessies wordt psycho-educatie gegeven over het interge-
nerationele schemamodel (zie figuur 4.1), met aandacht voor de hechtingsrelatie.

De ouders wordt het doel van de therapie uitgelegd. Bovendien wordt hun ver-
teld waarom ze bij de behandeling van hun kind betrokken worden (zie paragraaf
4.4). Met de ouders wordt besproken in hoeverre hun eigen schema’s en schemamo-
di en die van hun kind op elkaar inwerken, waardoor de relatie tussen de ouders en
de adolescent verstoord raakt. Het is van belang dat de ouders zich bewust worden
van hun eigen basisbehoeften. Bovendien is het belangrijk dat zij beseffen in hoe-
verre er bij hen disfunctionele schema’s zijn ontstaan als gevolg van het niet tege-
moetkomen aan hun eigen basisbehoeften. Ook wordt bekeken welke modi ouders
herkennen bij zichzelf en hoe die doorwerken naar hun kind toe.

De adolescent kan vervolgens weer schema’s en schemamodi bij de ouders trig-
geren, waardoor bij hen de opvatting kan ontstaan dat ze slechte ouders zijn voor
hun kind. Vaak zitten ouders bij aanvang van de behandeling zelf in een bescher-
mermodus. De meeste ouders hebben zelf een moeilijke geschiedenis achter de rug
en eenleven dat niet altijd makkelijk is geweest. Ouders hebben hun eigen schema’s
en zijn soms gevoelig voor kritiek, die ze als afwijzing ervaren. Het kan behulp-
zaam zijn om eerst in te voegen met ouders, aan te sluiten bij hun beleving en hen te
zien als mensen met behoefte aan aandacht en zorg, zoals in de casus Sanne.

Casus Sanne: invoegen met een moeder

Sanne is 17 jaar oud. Haar moeder komt alleen naar de therapiesessie. Ze
vertelt dat Sanne stiekem een afspraakje had met een vriendje. Moeder
vindt het liegen en bedriegen van haar dochter verschrikkelijk. Nadat
moeder hierover voldoende heeft geklaagd, vraagt de therapeut haar
naar haar eigen leven, toen zij zelf 17 jaar oud was. Moeder was zo niet.
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Ze had een leuke vriend. Maar na een tijdje begon die vriend haar te
slaan. Haar ouders waren tegen de vriend en verboden haar met hem om
te gaan. Ze wilde hem toch zien en deed dat toen stiekem. Ze loog tegen
haar moeder dat ze dan bij een vriendin was.

Na deze laatste zin valt er een stilte. Nu kan de moeder van Sanne
haar eigen moeder begrijpen, maar destijds niet. Misschien is dat bij haar
dochter ook zo. Moeder komt tot het inzicht dat preken en verbieden
geen effect hebben. Ze houdt haar dochter daarmee op afstand. Sanne
zal dan niet meer bij haar komen als ze problemen heeft.

Moeder voelde weer even hoe het was om zelf 17 jaar oud te zijn. Dat
gaf haar inzicht in wat te doen met haar dochter. Op deze manier kon
moeder duidelijk worden gemaakt wat het doel was van de ouderge-
sprekken: het contact met haar dochter te herstellen door samen na te
gaan wat haar dochter eigenlijk nodig heeft. Om te ontdekken wat de
dochter nodig heeft, is het belangrijk om stil te staan bij wat moeder
nodig had op die leeftijd en in die situatie. Samen terugkijken naar de
geschiedenis van moeder als kind kan antwoord geven op de vraag hoe
het best gereageerd kan worden op de dochter, zodat die zich gehoord
en gezien voelt.

Als de ouders zich bewust zijn van hun eigen disfunctionele schema’s en schema-
modi, wordt in de resterende sessies een stap gezet richting het zich verplaatsen in
hun kind. De ouders leren om zicht te krijgen op hun gevoelens en achterliggende
behoeften. Hierdoor ontstaat een ruimere keuze in hoe ze kunnen reageren op hun
zoon of dochter. De ouders en de adolescent komen in een nieuwe ontwikkelings-
fase, waarbij onderhandeld kan worden over wat de ouders en de adolescent op een
bepaald moment nodig hebben. Door zicht te krijgen op hun eigen gevoelens, be-
hoeften en intenties is de kans minder groot dat de ouders automatisch reageren
op het gedrag van hun zoon of dochter en kan er gekeken worden naar wat ze zelf
nodig hebben om aan hun eigen behoeften te voldoen. Dan wordt het mogelijk
om empathischer te reageren op hun zoon of dochter. Het volgende voorbeeld be-
schrijft een visualisatieoefening die gebruikt kan worden om ouders bewust te ma-
ken van hun eigen behoeften, teneinde beter te begrijpen wat hun kind nodig heeft.

Voorbeeld

Visualisatieoefening met ouders

Door emotiecoaching leren ouders in feite als coach op te treden bij het
begeleiden van de emoties van hun kind. De therapeut geeft de ouders
de volgende opdracht: ‘Ste/ u voor dat u een jaar of 7 bent en voor de
deur van uw ouderlijk huis staat. U bent net gepest door kinderen op
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straat en voelt zich bang, verdrietig en boos. U belt aan. Wie doet er
open? Hoe wordt er gereageerd? Waar bent u? Waar is de ander? Hoe
voelt u zich vervolgens?’

Een vader die deze oefening onderging, werd zeer emotioneel. Hij re-
aliseerde zich hoe weinig emotiecoachend zijn eigen ouders waren ge-
weest. Hij werd niet gehoord en gezien, en heeft weinig voorbeeld mee-
gekregen. Hij begreep door deze oefening beter wat hijzelf als kind had
gemist en wat hij eigenlijk nodig had. Hij had behoefte aan de boodschap
dat zijn gevoelens van angst, verdriet en boosheid er mochten zijn. Ver-
volgens kon deze vader ook beter nagaan wat zijn eigen kind eigenlijk
nodig had.

Een emotie wordt hier opgevat als een signaal dat niet wordt voorzien in een basis-
behoefte. Ouders leren vervolgens om niet vanuit hun eigen emoties en behoeften
te reageren, maar om de emotie van hun kind als een gelegenheid te zien om juist
intiem te worden met hun kind. Door te luisteren naar het kind en de gevoelens
te valideren krijgt het kind het gevoel dat er geluisterd wordt en dat zijn emotie
en gevoel er mogen zijn. Dit geeft ruimte om te communiceren over problemen en
in gesprek te komen met elkaar. Emotiecoachingsvaardigheden worden gekoppeld
aan de schemamodi, zoals in de volgende oefening gebeurt.

Voorbeeld

Oefening met emotiecoaching en schemamodi

De therapeut geeft de ouders de volgende opdracht: ‘Beschrijf een ge-
beurtenis die u (onlangs) met uw kind hebt meegemaakt. Schrijf op welk
gevoel uw kind volgens u had in die situatie en hoe u gereageerd hebt.
Lukte het u om de boodschap af te geven dat uw kind mag voelen wat
het voelt? Vanuit welke schemamodus hebt u als ouder gereageerd?
Vanuit welke opvoedingsstijl hebt u gereageerd? Als u niet hebt gerea-
geerd zoals u graag had willen reageren, hoe had u dan willen reageren?’

Doel is dat de adolescenten kunnen vertellen waar ze mee zitten en hun kwetsba-
re gevoelens kunnen uiten, en dat de ouders leren om hier respectvol en sensitief
mee om te gaan. Dit wordt middels rollenspelen geoefend in de oudergroep. Ook
ouders kunnen hun eigen ervaringen uiten, zodat de adolescent hen kan zien als
kwetsbare personen. Van daaruit kunnen zij komen tot het onderling bespreken
van wederzijdse verwachtingen. Zowel de ouders als de adolescent zijn erop gericht
om betrokken te zijn op elkaar. Dit vormt een basis voor de ouders om de ouderrol
op zich te nemen. Daardoor kunnen de gestagneerde ontwikkelingstaken voor de
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adolescent opnieuw worden opgepakt. De casus Britt is een voorbeeld van hoe ou-
ders en adolescenten dichter bij elkaar zijn gekomen.

Casus Britt: een voorbeeld van emotiecoaching

De vader van Britt (Britt is 16 jaar) kwam zeer kritisch en afkeurend over
ten opzichte van zijn dochter. Hij had veel moeite met Britts vriendje.
Vader werd eerst geleerd om de kritische kant in zichzelf te herkennen.
Vervolgens werd de stap gezet om te begrijpen waar deze kritische kant
vandaan kwam, en wel door te kijken naar de eigen opvoeding van de
vader. Het gevolg van zijn kritische kant naar zijn dochter toe was dat hij
haar daarmee op afstand hield.

In de therapie is met behulp van emotiecoaching stilgestaan bij het
stellen van open vragen, het peilen van gevoel, het samenvatten van
wat de dochter vertelt en het uitspreken van de zorgen naar de dochter
toe. Uiteindelijk werd de partnerkeuze van de dochter gerespecteerd.
De band tussen dochter en vader herstelde daardoor. In de ogen van
de vader heeft zijn dochter nog steeds een verkeerd vriendje, maar hij
respecteert haar keuze.

Evaluatie

In deze paragraaf gaan we na op welke manieren de effectiviteit van schemathera-
pie geévalueerd kan worden.

INCLUSIECRITERIA

Bij het vaststellen van de inclusiecriteria wordt gebruikgemaakt van het Structured
Clinical Interview for DSM-5-P (SCID-5-P; Arntz et al., 2017). Het SCID-5-P is oor-
spronkelijk ontwikkeld voor volwassenen, maar kan met enkele aanpassingen van
de items ook voor adolescenten gebruikt worden. De context van werk wordt bij-
voorbeeld vervangen door die van school. De uitkomst van het SCID-5-P kan wij-
zen in de richting van een persoonlijkheidsstoornis of een ongespecificeerde per-
soonlijkheidsstoornis (mengbeeld). De persoonlijkheidstrekken worden daarnaast
in kaart gebracht met behulp van de Dimensional Personality Symptom Item Pool
(DIPST; De Clercq et al., 2006). Na afronding van de therapie wordt nagegaan in
hoeverre de persoonlijkheidstrekken nog aanwezig zijn door opnieuw het SCID-
5-P en de DIPSI af te nemen.
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THERAPIEPROCES

Om de effectiviteit van groeps-ST of individuele-ST bij adolescenten en hun ouders
vast te stellen, is het van belang om te kijken naar de verandering van disfunctio-
nele schema’s voor en na de behandeling. Verwacht wordt dat disfunctionele sche-
ma’s bij zowel de adolescenten als hun ouders afnemen. Naast veranderingen in
disfunctionele schema’s kan worden nagegaan in hoeverre de schemamodi tijdens
het therapieverloop veranderen (Roelofs, Muris, Van Wesemael et al., 2016). Het is
van belang dat de gezonde-adolescentmodus een grotere rol gaat spelen binnen
het leven van de adolescent. Dit betekent dat de adolescent meer afstand heeft ge-
nomen van de straffende-/kritische-oudermodus en van de beschermermodus, en
dat de gezonde-adolescentmodus de kindmodi kan troosten en ondersteunen, en
het boze/ongedisciplineerde kind kan begrenzen. Het meten van disfunctionele
schema’s en schemamodi zou idealiter niet alleen bij de adolescent en zijn of haar
ouders moeten plaatsvinden, maar bij zo veel mogelijk informatiebronnen binnen
de directe omgeving van de adolescent. Op de eerste plaats is dat de therapeut. De
Mode Observation Scale (MOS; Bernstein et al., 2009) is een observatiemethode die
is ontwikkeld om per sessie na te gaan welke modi te zien zijn geweest. De MOS
wordt door de therapeut ingevuld. Het in kaart brengen van de schemamodi van
adolescenten die in een gesloten jeugdinstelling of klinische setting verblijven, kan
gebeuren door de groepsleiding. Deze groepsleiding moet hiervoor dan wel een
specifieke training volgen.

THERAPIE-UITKOMST

Groeps-ST en individuele ST beogen niet alleen een afname te bewerkstelligen in
disfunctionele schema’s en schemamodi, maar ook veranderingen op het gebied
van symptomen van psychopathologie (angst, depressie, oppositioneel gedrag),
gezinsklimaat en kwaliteit van leven. Daarnaast kan — mede ingegeven door het
intergenerationele schemamodel (zie figuur 4.1) — worden gekeken naar secundaire
uitkomstmaten als conflicthantering en probleemoplossende vaardigheden bin-
nen het gezin.

Casus Mark: een voorbeeld van een therapie-uitkomst

Mark is een jongen van 17 met gemiddelde cognitieve capaciteiten. Er
is sprake van een gedragsstoornis en een bedreigde persoonlijkheids-
ontwikkeling met narcistische trekken. Zijn overmatige zelfpresentatie
maakt dat hij zichzelf soms in allerlei bochten moet wringen om ver-
wachtingen waar te maken. Zo heeft hij spullen gestolen om zijn status
hoog te houden. Marks contacten met leeftijdsgenoten zijn vaak kort-
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stondig van aard. Mark staat niet in contact met zijn gevoel en gebruikt
veel softdrugs.

Op de voormeting van de schemavragenlijst heeft Mark een gemid-
delde itemscore van 3,41. In de eindfase van de behandeling is deze ge-
middelde itemscore afgenomen tot 2,59.

Discussie

Schematherapie voor adolescenten kan zowel individueel als in groepsverband
worden aangeboden. Het is van belang om rekening te houden met het ontwikke-
lingsniveau van de adolescenten. Een goede scholing van therapeuten, liefst in de
schemagerichte leertherapie, is van groot belang om de therapie te doen slagen (zie
www.schematherapie.nl). Eigen disfunctionele schema’s van de therapeut, zoals
afhankelijkheids- en autonomiebehoeften, kunnen getriggerd worden tijdens het
werken met adolescenten, meer nog dan bij volwassenen. Verder is de relatie van
de therapeut met zijn of haar eigen ouders belangrijk, want ook de schema’s van de
ouders kunnen inwerken op de therapeut.

De emoties van adolescenten en hun ouders kunnen voor een therapeut belas-
tend zijn, waardoor vermijding kan ontstaan, die er op haar beurt toe kan leiden dat
er voornamelijk over situaties gesproken wordt in plaats van de beleving te bena-
drukken. Om die reden is intervisie van groot belang. Ervaringen kunnen daardoor
gedeeld worden. Ook supervisie conform de voorschriften van de Vereniging voor
Schematherapie is van belang om de kwaliteit van de therapeuten hoog te houden
(zie www.schematherapie.nl). Op deze manier kan een tegenwicht worden gebo-
den aan ontstane overdracht en tegenoverdracht. Bovendien leren de therapeuten
zo om goed om te gaan met het benadrukken van het emotionele en experiéntié€le
karakter van de interventies en minder te praten over dingen.

De puberteit is een pittige levensfase, waarin het lastig kan zijn om adolescen-
ten te engageren voor een langere therapie. Ze kunnen geneigd zijn bij verbetering
te stoppen met de therapie. Hierin schuilt dus ook het belang van een goede ratio-
nale.

Groeps-ST en individuele ST zijn volop in ontwikkeling. Ooit zijn ze begonnen
als therapievormen voor volwassenen met een borderline-persoonlijkheidsstoor-
nis. Inmiddels zijn groeps-ST en individuele ST uitgegroeid tot therapievormen
die geschikt zijn voor meerdere persoonlijkheidsstoornissen. Schematherapie voor
volwassenen met andere persoonlijkheidsstoornissen dan borderline-persoonlijk-
heidsstoornis, zoals vermijdende- of afhankelijke-persoonlijkheidsstoornis, is een
interessante ontwikkeling, omdat een deel van de adolescenten voor wie schema-
therapie geindiceerd is ook trekken laat zien van deze persoonlijkheidsstoornissen.
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Tegenwoordig wordt ook steeds meer gebruikgemaakt van nieuwe media, zoals
audio flashcards en helpende foto’s op de telefoon, of een op de telefoon te ontvangen
stappenplan om zelfdestructief gedrag te voorkomen.

Een vraag is in hoeverre eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) kan
worden ingepast in schematherapie. Binnen de schematherapie is imaginatie met
rescripting de aangewezen techniek voor traumaverwerking. Hierbij is meer ruim-
te voor limited reparenting dan bij EMDR, waarbij wordt gestart met desensitisatie
van het heftigste beeld en het bewerken van de kerncognitie heel anders verloopt.
Op dit moment wordt gekeken naar de mogelijkheden voor integratie van EMDR
in schematherapie (Hummel & Driessen, 2018).
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Bijlage 4a
Valkuilen

De adolescenten voor wie groeps- of individuele schematherapie bedoeld is worden
gekenmerkt door een complexe problematiek. Dat betekent dat er veel dynamiek
in de therapeutische relatie zit en dat adolescenten de schema’s van therapeuten
soms feilloos weten te raken. Een intervisiegroep en eventueel supervisie is onont-
beerlijk om met deze doelgroep te kunnen werken. In deze paragraaf bespreken
we een aantal valkuilen die zich tijdens een behandeling met ST voor adolescenten
kunnen voordoen.

‘Help, ik kom maar niet bij de kwetsbare kant!

Het gebeurt geregeld dat een therapeut het gevoel krijgt dat het niet lukt om bij de
kwetsbare kant van de adolescent te komen. Er zit een dikke muur in de weg. Wat
de therapeut ook probeert, hij of zij komt er niet doorheen. Als een adolescent lijkt
vast te zitten, zit de therapeut zelf ook vast. Dit kan bij therapeuten schema’s trig-
geren van hoge eisen en falen.

Inditsoortsituaties is het als therapeut belangrijk om rustig te blijven en de tijd
te nemen. Als er een sterke coping aanwezig is, dan is dat niet voor niets. Benoem
en valideer de copingmodus: ‘Natuurlijk laat je niemand toe, want je wilt niet opnieuw in
de steek gelaten worden en je gekwetst voelen.” De therapeut spreekt ook hoop uit: ‘Ik heb
een heleboel hoop dat het met jou goed gaat komen. Je mag best wat hoop van me lenen.” Verder
kan het goed zijn om te benoemen dat de boodschap van de therapeut wel aankomt
bij de kwetsbare kant: ‘Tk weet dat je zelf geen contact kunt leggen met je kwetsbare kant,
maar ik kan dat wel. Ik wil hem zeggen dat hij er mag zijn en dat hij de moeite waard is. Ik weet
dat deze boodschap binnenkomt, ook al voelt het voor jou op dit moment niet zo.” In geval van
groeps-ST kan de therapeut de adolescenten vragen om alles waar ze mee zitten in
een figuurlijke rugzak te stoppen, er vervolgens gezamenlijk één ding uit te halen
en dan aan iedereen te vragen om hier de aandacht op te richten.

Een andere mogelijke reden waarom het niet lukt om bij de kwetsbare kant te
komen is dat de therapeut te cognitief werkt, terwijl het juist van belang is om in te
steken op het gevoel. Het gaat niet om praten over de modi, maar om praten met de
modi. Experiénti€le oefeningen zijn van wezenlijk belang om dichter bij het gevoel
te komen.
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‘Ik doe niet mee aan die stomme oefening!”

Het komt voor dat een adolescent geen zin heeft om mee te doen aan een oefening.
Vanaf het begin van de groepstherapie geldt de regel dat iedereen in elk geval pro-
beert om deel te nemen aan alle oefeningen. Ook wordt uitgelegd dat wanneer een
groepslid weigert, de therapeuten twee keer zullen vragen om deel te nemen. Men
staat er dan bij stil vanuit welke modus het weigeren begrepen kan worden. Ver-
volgens valideert de therapeut de modus vanwaaruit het weigeren te verklaren is.
Daarna kan de therapeut als volgt reageren: ‘Ik merk aan je dat je op dit moment echt niet
wilt meedoen, ook na twee keer vragen. Ik respecteer je beslissing, maar wil je vragen mijn wens
te respecteren dat je volgende week weer gewoon meedoet.”

‘We zijn samen naar de bioscoop geweest’

Het komt voor dat groepsleden onderling afspreken buiten de groep om. Dit is niet
te vermijden. Belangrijk is om zaken die buiten de groepstherapie om gebeuren
binnen de sessie te krijgen. Hiermee heeft de therapeut materiaal in handen om
schema’s en modi te bewerken in een veilige omgeving.

‘Ik wil stoppen met de groepstherapie’

De groepstherapie kent twee instroommomenten per jaar. In principe doorloopt
iedere adolescent de groepstherapie gedurende een (school)jaar. Het is niet de be-
doeling dat adolescenten tussentijds afthaken. Er kunnen echter allerlei redenen
zijn om de therapie tussentijds af te breken. Wat de reden ook mag zijn, het is be-
langrijk om op een goede manier afscheid te nemen. Als iemand de groep verlaat,
worden bij de andere adolescenten diverse schema’s geactiveerd (bijvoorbeeld het
verlatingsschema) en kunnen diverse modi actief worden. Het is daarom van groot
belang om alle gevoelens die het vertrek van een adolescent oproept te bespreken.
Daarbij gaat de therapeut na waar die gevoelens mogelijk raken aan ‘oude pijn’. Het
is dan van belang om na te gaan hoe de gezonde-adolescentkant hiermee adequaat
kan omgaan.

‘Jullie therapeuten luisteren niet naar ons’

In de loop van een groeps-ST vroeg een van de adolescenten bij aanvang van een
sessie of hij iets mocht zeggen. Volgens hem had een van de andere groepsleden in
de vorige sessie te weinig aandacht van de therapeuten gekregen. Zij vertelde iets
wat ze heel moeilijk vond en was daar nog niet helemaal klaar mee, toen een van de
therapeuten al naar een ander groepslid overging. De therapeuten waren zich er
niet bewust van dat zij nog niet was uitgepraat.
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De valkuil in dit soort situaties is dat therapeuten geneigd kunnen zijn om hun
kant van wat er gebeurd is te delen met de groep en daarmee in de verdediging te
gaan. Ook hier is het belangrijk om het gedrag van de groepsleden te valideren: ‘Tk
vind het heel knap en moedig dat jullie dit bespreekbaar maken met ons. Wij hebben blijkbaar
vorige week tets gemist. We vinden het fijn dat jullie ons hierop attenderen. Als jullie in de gaten
krijgen dat wij iets missen of over het hoofd zien, laat ons dat dan zo snel mogelijk weten. Liefst
op het moment zelf, zodat jullie niet met een gekwetst gevoel naar huis hoeven te gaan. Dank
voor jullie moed om dit met ons te bespreken.’

‘Ze belt alweer af?’

Sommige adolescenten die worden behandeld met schematherapie hebben moeite
om zich aan afspraken te houden. Het is de taak van de therapeut om daar vaardig
mee om te gaan, zoals blijkt uit de casus Joyce.

Casus Joyce: moeite met afspraken

Vlak voor een afspraak belt Joyce naar het secretariaat om te laten we-
ten dat ze niet kan komen. Dit is al de derde keer dat ze een afspraak
afzegt. De therapeut mailt Joyce om haar een voorstel te doen voor een
nieuwe afspraak. Na veel over en weer mailen staat de nieuwe afspraak.
Vervolgens komt Joyce op die afspraak een kwartier te laat.

Het is mogelijk dat de therapeut het vanuit zijn of haar eigen schema’s
belangrijk vindt om een goede therapeut te zijn (hoge-eisenschema) en
zich aan een dergelijke adolescent aanpast: ‘Fijn dat je er bent. Laten we
beginnen. Hoe gaat het met je? In deze situatie is het echter belangrijk
om Joyce te confronteren met haar gedrag door middel van een empa-
thische confrontatie: ‘Fijn dat je er bent. Laten we beginnen. In de afge-
lopen periode heb je een aantal keer onze afspraak afgezegd, vaak op
het laatste moment. |k merk bij mezelf dat ik dit best lastig vind, omdat
ik je graag wil helpen met waar je tegenaan loopt, maar dat we eigenlijk
niet echt verder komen zo. We hebben al eens eerder gekeken naar de
verschillende modi en ik denk dat dit je beschermer is, die liever niet over
moeilijke dingen wil praten. Zou dat kunnen? |k begrijp dat je beschermer
er is en dat deze heel belangrijk voor je is geweest op momenten dat het
echt niet goed met je ging. Maar nu voel ik dat de beschermer tussen
Jjou en mij in staat. |k denk dat je hierdoor niet krijgt wat je nodig hebt.
Je voelt je niet gehoord en begrepen door mij. Ik zou het fijn vinden om
straks samen te kijken naar een aantal afspraken die we kunnen maken
op tijden waarop je echt kunt komen. Oké?
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Disfunctioneel schema

Bijlage 4b
Overzicht van
disfunctionele schema’s

Omschrijving

Emotionele verwaarlozing

Je eigen emotionele behoeften, zoals verzorging, empathie, affectie, bescher-
ming en zorg, worden onvoldoende erkend en beantwoord door anderen.

Verlating/instabiliteit

De verwachting dat iedereen je in de steek zal laten of dat je iedereen zult
verliezen, waardoor anderen als onvoorspelbaar en onbetrouwbaar gezien
worden.

Wantrouwen/misbruik

De verwachting dat anderen misbruik van je zullen maken, je zullen bedriegen
of vernederen.

Sociaal isolement

Je voelt je geisoleerd of vervreemd van de rest van de wereld.

Minderwaardigheid/
schaamte

Je vindt jezelf innerlijk onvolkomen en slecht, en wanneer anderen hierachter
komen, zullen ze je afwijzen. Het gevoel van minderwaardigheid leidt veelal tot
schaamte.

Mislukking

Je bent ervan overtuigd dat je niet kunt presteren op het niveau van leeftijds-
genoten en voelt je daardoor dom. Je onderneemt weinig, omdat je ervan
overtuigd bent dat het toch niet zal lukken.

Afhankelijkheid/
onbekwaamheid

Je bent extreem hulpeloos en stelt je afhankelijk op naar anderen toe als het
gaat om besluiten nemen of iets nieuws aangaan.

Kwetsbaarheid voor ziekte
en gevaar

Je gaat ervan uit dat jou of je dierbaren elk moment iets vreselijks kan over-
komen en dat je niets kunt doen om jezelf te beschermen.

Verstrengeling

Je bent in overdreven mate verbonden met iemand, waardoor je geen eigen
identiteit of innerlijke sturing kunt ontwikkelen.

Onderwerping

Je geeft jezelf over aan de wil van anderen en onderdrukt je eigen behoeften
om negatieve consequenties te voorkomen.

Zelfopoffering

Je offert je vrijwillig op voor anderen en voelt je schuldig als je aandacht
besteedt aan je eigen behoeften.

Emotionele geremdheid

Je houdt emoties en impulsen (boosheid) in, omdat het uiten ervan anderen
zou schaden of zou leiden tot verlies van eigenwaarde, schaamte, vergelding
of verlating.
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Meedogenloze normen Je gelooft dat je het nooit goed genoeg doet en dat je harder je best moet
doen. Je bent perfectionistisch, rigide en overdreven efficiént. Daarbij kan ook
de nadruk liggen op waarden als status, rijkdom en macht.

Zich rechten toe-eigenen Je vindt dat je superieur bent aan anderen en dat je speciale rechten hebt. Je
kunt doen en laten wat je wilt zonder rekening te hoeven houden met anderen.

Gebrek aan zelfdiscipline en Je hebt geen frustratietolerantie, en kunt gevoelens en impulsen niet beheer-
zelfbeheersing sen.
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Bijlage 4c¢
Overzicht van schemamodi’

Schemamodi

Kindmodi

‘ Omschrijving

Kwetsbare kind

Je denkt dat niemand je emotionele behoefte kan vervullen en dat iedereen
je in de steek zal laten. Je wantrouwt anderen en hebt het gevoel dat anderen
misbruik van je maken. Je voelt je minderwaardig en je schaamt je voor jezelf.

Boze kind

Je bent boos omdat anderen niet in je behoeften voorzien. Je kunt je daarbij
ook in de steek gelaten, gekleineerd of verraden voelen.

Razende kind

Je bent niet alleen boos, maar verliest ook de controle, wat zich uit in kwetsen-
de en beschadigende acties tegen mensen en voorwerpen.

Ongedisciplineerde kind

Je hebt geen frustratietolerantie en je kunt (vervelende) dingen niet afmaken.
Je wordt boos als je je zin niet krijgt.

Blije kind

Je voelt je geliefd, tevreden, beschermd, begrepen en gewaardeerd. Je hebt
zelfvertrouwen en je kunt dingen aan.

Disfunctionele copingmodi

Willoze inschikkelijke

Je geeft jezelf over aan de wil van anderen om daarmee negatieve consequen-
ties te voorkomen. De eigen behoeften worden onderdrukt. Je laat je gebrui-
ken.

Onthechte beschermer

Je schermt jezelf af voor heftige gevoelens en probeert je eigen gevoel uit te
schakelen. Je houdt anderen op afstand.

Boze beschermer

Je hebt een muur om je heen om je tegen anderen te beschermen. Door deze
muur en je boosheid worden anderen op afstand gehouden.

Onthechte zelfsusser

Je zoekt afleiding om daarmee negatieve emoties niet te hoeven voelen. Dit
kan zich enerzijds uiten in bijvoorbeeld hard werken en anderzijds in middelen-
misbruik.

Zelfverheerlijker

Je voelt je superieur aan anderen en denkt dat je speciale rechten hebt. Je
houdt geen rekening met anderen bij wat je wilt.

Pest en aanval

Door anderen te intimideren of te bedreigen probeer je controle over hen te
houden. Dit doe je uit voorzorg. Je wilt voorkomen dat je gekwetst wordt.

1 Van der Linden et al., 2013.
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Overcontroleerder

Je probeert jezelf te beschermen tegen dreiging door alles extreem te
controleren.

Paranoide modus

Je probeert jezelf te beschermen tegen dreiging door anderen te lokaliseren
en te ontmaskeren.

Bedrog en manipulatie

Je bedriegt, liegt of manipuleert om daarmee een bepaald doel te bereiken,
anderen slachtoffer te maken of straf te ontlopen.

Roofdier

Je elimineert op een kille, meedogenloze en berekenende wijze rivalen,
obstakels of vijanden.

Oudermodi

Straffende kant

Je bent kritisch en schuldbewust ten opzichte van jezelf. Je schaamt je als je
een fout maakt en vindt dat je dan straf verdient.

Veeleisende kant

Je gelooft dat je het nooit goed genoeg doet en dat je harder je best moet
doen. Je gaat daarom maar door tot het perfect is.

Gezonde modus

Gezonde volwassene/
adolescent

Je hebt positieve en genuanceerde gedachten en gevoelens over jezelf. Je
doet dingen die goed voor je zijn en leiden tot gezonde relaties en activiteiten.
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Bijlage 4d

Casusconceptualisatie-

model’

Het casusconceptualisatiemodel kan gebruikt worden bij het formuleren van de
casusconceptualisatie. Met verwijzing naar de auteurs mag dit model vrij gebruikt

worden.

Overzicht van verschillende kanten in mij

Aanleg

» Wat zit er in mijn aanleg?
Verlegen <-> Spontaan
Kalm <-> Agressief
Rustig <-> Druk

Bang <-> Roekeloos
Gevoelig <-> Onkwetsbaar
Op jezelf <-> Sociaal
(graag met anderen)
Wat zit er in mijn familie?
(ADHD, verslaving,
enzovoort)

v

Gezonde kant, gezonde
adolescent

Wat hoort hierbij?

Overcompenserende
kanten

Wat denkt en voelt deze
kant? Wat doet deze kant?
Hoe/wanneer wordt deze
kant actief?

Gemiste basisbehoeften

Veiligheid:
Samen/Erbij horen:
Zelfstandigheid:
Waardering:

Jezelf zijn:

Regels en grenzen:

Lastige gebeurtenissen

Heftige dingen van de laatste
paar jaar (na mijn 12de)

Vermijdende en
beschermende kanten

Hoe beschermt deze kant
mij? Wat doe ik als deze kant
eris?

Wat voel/denk ik niet als
deze kant er is?

Hoe sust hij mij?

Bevestigende kanten

Hoe zorgt deze kant ervoor
dat ik geen problemen/ruzie
krijg met anderen/niet
afgewezen wordt?

Voorbeeld

Wat heb ik als voorbeeld
gehad en overgenomen?

Straffende/Kritische
kant - eigen naam
adolescent

Wat zegt/denkt deze kant
tegen/over mij?
Wat doet deze kant?

Kind-kanten

Wat voelt en denkt het kind
in mij?
Wat doe ik als deze kant
eris?

Waar heb ik last van? (Bij mezelf en in contact met anderen)

Waar ben ik blij mee? (Bij mezelf en in contact met anderen)

2 Van der Linden et al., 2013. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van

bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 4e
Schemamodikaart’

De schemamodikaart kan gebruikt worden om meer zicht te krijgen op hoe een be-
paalde modus bij een adolescent eruitziet.

Uitpluizen van de kant in mij

Schrijf alle woorden op die bij je opkomen als je aan deze kant denkt,
maak tekeningen, plak plaatjes, enzovoort.

Mijn kant

denkt:

voelt zich:

en doet:

3 Van der Linden et al., 2013. Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van

bijlagen uit deze serie.
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Bijlage 4f
Schemamodiformulier’

Het schemamodiformulier kan gebruikt worden om verschillende modi in kaart te
brengen. Per modus kan worden nagegaan wat de adolescent denkt, voelt en doet,
en wat hij of zij zelf kan doen aan de situatie of welke hulp van buitenaf (ouders)
nodig is.

Modus/kant

Gebeurtenis/
uitlokkers

Gedachten @

Gevoelens

Gedrag: hoe
merk je dat
aan mij?

Wat kan ik
zelf doen?

Wat kan mijn
vader/moeder
doen?

4 Zie www.boompsychologie.nl/behandelprotocollen-kind voor te downloaden versies van bijlagen uit deze serie.
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Perfectionisme bij
adolescenten

Een cognitief-gedragstherapeutische behandeling

Marie-Lotte Van Beveren, Eva Van Malderen en Liesbet Boone

Inleiding

‘Perfectionisme’ is een term die frequent gebruikt wordt in het dagelijkse leven.
Adolescenten met perfectionisme worden omschreven als adolescenten die streven
naar uitmuntende prestaties, die erg kritisch zijn en die zichzelf hoge doelen op-
leggen. Perfectionisme kan aanwezig zijn in elk aspect van het leven. Adolescenten
zijn vaak perfectionistisch in die domeinen waar ze veel belang aan hechten, zoals
prestaties op school of in hobby’s, sociale relaties of op het vlak van hun uiterlijk.
Het hoeft dus helemaal niet zo te zijn dat perfectionistische adolescenten op alle
levensdomeinen veeleisend zijn voor zichzelf. Zo kan een adolescent die perfecte
resultaten wil behalen op school tegelijk een enorme sloddervos zijn en bijvoor-
beeld de eigen kamer nooit opruimen.

Shafran en collega’s (2002) definiéren perfectionisme als ‘the setting of, and stri-
ving to meet, very demanding standards that are self-imposed and relentlessly pur-
sued despite this is causing problems. It involves basing your self-worth almost ex-
clusively on how well these high standards are pursued and achieved’. Deze definitie
stelt drie componenten voorop die perfectionisme definiéren. De eerste component
is het hebben van hoge standaarden. Belangrijk hierbij is dat de hoge standaarden
door de persoon zelf worden opgelegd en subjectief ervaren worden als ‘hoog’. Een
tweede component is het streven naar hoge standaarden ondanks de funeste gevol-
gen ervan. Deze negatieve gevolgen kunnen emotioneel (angst, depressie), sociaal
(sociale isolatie), fysiek (insomnia, maagpijn, stresssymptomen), cognitief (weinig
concentratie, laag zelfbeeld) én gedragsmatig zijn (vermijdingsgedrag, dingen op-
nieuw doen, veel tijd stoppen in het bereiken van doelen, lijstjes maken). Een derde
en laatste component is het baseren van de zelfevaluatie op het behalen van de hoge
standaarden. Adolescenten met perfectionisme zullen vaak hun zelfwaarde laten
afthangen van wat ze doen (hun prestaties), eerder dan van wie ze zijn. Prestaties
zijn dus de graadmeter om te bepalen of ze al dan niet tevreden mogen zijn met
zichzelf. Wanneer adolescenten met perfectionisme goed presteren, voelen ze zich
waardevol en zijn ze tevreden met zichzelf. Echter, wanneer ze het gevoel hebben
niet aan de standaarden te hebben voldaan (bijvoorbeeld een 6/10 op een toets), dan
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voelen ze niet enkel dat ze gefaald hebben op de toets, maar dat ze gefaald hebben
als persoon (‘Tk ben waardeloos’).

In de literatuur wordt vaak verwezen naar verschillende vormen van perfecti-
onisme (Boone et al., 2010). Enerzijds is er een groep van onderzoekers die perfec-
tionisme beschouwt als een interpersoonlijk kenmerk. Zo stellen Hewitt en Flett
(1991) dat perfectionisme bestaat uit het willen nastreven van hoge persoonlijke
standaarden, alsook het hebben van hoge standaarden ten opzichte van anderen
en het geloof dat anderen hoge verwachtingen hebben van iemand (Hewitt & Flett,
1991). Anderen zien perfectionisme dan weer als puur intrapersoonlijk en zien het
stellen van hoge persoonlijke standaarden en het reageren op fouten en faalervarin-
gen met zelfkritiek als centrale componenten van perfectionisme (Frost et al., 1990).

Ondanks deze verschillende interpretaties zijn onderzoekers het erover eens dat
perfectionisme zowel helpend als niet-helpend kan zijn. Zo citeren Flett en Hewitt
(2004) onderzoek dat gebruikmaakt van clusteranalyse (een data-analytische me-
thode om verschillende subtypen van perfectionisme te onderscheiden), waaruit ze
concluderen dat beide typen van perfectionisme —helpend en niet-helpend perfecti-
onisme — terug te vinden zijn bij de ruimere bevolking. Wanneer we het hebben over
helpend perfectionisme (wat we verderop benoemen als ‘positief perfectionisme’),
gaat het over een gezond streven naar het behalen van bepaalde prestaties of doe-
len. Onderzoek toont aan dat adolescenten die zichzelf uitdagende doelen stellen en
die proberen te bereiken adaptieve uitkomsten rapporteren, zoals hogere self-¢fficacy
(Hewitt et al., 2002), minder uitstelgedrag (Burns et al., 2000), betere academische
vaardigheden en prestaties (Bieling et al., 2003; Verner-Filion & Gaudreau, 2010),
en minder depressieve symptomen (Stoeber & Rambow, 2007). Adolescenten zullen
echter wel problemen ervaren wanneer hun doelen extreem hoog zijn en ze bang
zijn daar niet aan te kunnen voldoen. Adolescenten met deze vorm van niet-helpend
perfectionisme (wat we verderop benoemen als ‘klinisch perfectionisme’) stellen
zichzelf namelijk geen uitdagende doelen, maar handelen vanuit een zekere druk:
ze hebben het gevoel dat ze perfect moeten zijn of sterke prestaties moeten neer-
zetten. Hun drijfveer is geen passie, maar angst: ze willen zichzelf en anderen niet
teleurstellen. Wanneer de doelen niet behaald worden, zullen adolescenten met Kkli-
nisch perfectionisme zeer kritisch zijn voor zichzelf, terwijl adolescenten met posi-
tief perfectionisme faalervaringen eerder zien als leerkansen.

Het onderscheid tussen beide vormen is niet categoriaal maar dimensionaal,
waarbij de grens niet zo duidelijk is en beide vormen vaak ook nauw verweven zijn
met elkaar. Daarnaast kan het stellen van doelen aanvankelijk adaptief zijn (positief
perfectionisme), maar later evolueren naar iets negatiefs (klinisch perfectionisme).

Voorbeeld

Céleste is een meisje dat van kleins af aan perfectionistische trekken
vertoont. Céleste kon aanvankelijk enorm genieten van haar balletoptre-
dens en het leuk vinden als haar ouders kwamen kijken. Echter, recen-
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telijk heeft Céleste het gevoel gekregen dat haar ouders druk leggen
op haar om steeds beter te worden. Wanneer zij die druk internaliseert
of wanneer haar ouders steeds benadrukken wat ze fout doet, kan haar
positief perfectionisme evolueren naar klinisch perfectionisme. Wanneer
Céleste zich per voorstelling hogere standaarden stelt en daarbij haar
zelfwaardegevoel koppelt aan het bereiken van steeds uitmuntender
prestaties, zal ze zichzelf bij elke fout negatief evalueren. Kortom, ze zal
pas tevreden zijn over zichzelf wanneer ze geen fouten heeft gemaakt
en haar ouders trots zijn na een optreden. Als gevolg hiervan zal Céleste
niet meer genieten van wat aanvankelijk een ontspannende hobby was.

Perfectionisme kan dus op een continuiim worden geplaatst, waarbij er in meer of
mindere mate sprake is van Kklinisch perfectionisme (Broman-Fulks et al., 2008).
Er is geen criterium (of cut-off-score) om iemand als klinisch perfectionistisch te
beschouwen, waardoor er ook geen exacte prevalentiecijfers beschikbaar zijn. Wel
merken Flett en Hewitt (2004) op (1) dat klinisch perfectionisme zich niet enkel ma-
nifesteert bij volwassenen, maar ook prominent aanwezig is bij adolescenten, en (2)
dater bijlongitudinale opvolging van de twee typen van perfectionisme (positief en
klinisch perfectionisme) indicaties zijn dat beide vormen van perfectionisme over
een periode van vijf jaar toenemen bij adolescenten (Portesova & Urbanek, 2013).
Een recente cross-temporele meta-analyse (waarin metingen van perfectionisme
tussen 1989 en 2016 gebruikt werden) bevestigde een stijging in perfectionisme
over de afgelopen 27 jaar. Recente generaties van jongvolwassenen rapporteerden
meer positief en klinisch perfectionisme, vergeleken met eerdere generaties (Cur-
ran & Hill, 2019).

GEVOLGEN VAN KLINISCH PERFECTIONISME

Perfectionisme kan gepaard gaan met niet-helpend gedrag, zoals vermijding (een
gevolg van de angst om te falen, die gebaseerd is op negatieve verwachtingen om-
trent het behalen van de hoge standaarden) en daaraan gerelateerd: uitstelgedrag.
Beide gedragingen hebben tot doel een perfecte prestatie af televeren, maar hebben
vaak het tegenovergestelde effect: zulk gedrag is meestal niet helpend, omdat het
vermijden of uitstellen van een taak kan leiden tot een extreme angst om de taak
alsnog uit te voeren, tot het opstapelen van taken, waardoor alles overweldigend
lijkt, en tot tijdnood.

Andere niet-helpende gedragingen zijn het keer op keer checken van prestaties
(bijvoorbeeld door een taak herhaaldelijk uit te voeren), het maken van onrealisti-
sche vergelijkingen met anderen, en het voortdurend om geruststelling en beves-
tiging vragen aan anderen of men iets wel goed heeft gedaan. Juist doordat ado-
lescenten met perfectionisme geneigd zijn onrealistische vergelijkingen te maken,
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leidt dit gedrag vaak niet tot de gewenste geruststelling en bevestiging, wat bijge-
volg negatieve gevoelens kan oproepen. Zo kan een mollig meisje van 17 jaar met
een gezonde BMI dat zichzelf na elke fitnessbeurt vergelijkt met foto’s van haar
favoriete, superdunne topmodel, daar elke keer opnieuw moedeloos van worden.
Ander niet-helpend gedrag is het eindeloos maken van to-dolijstjes en het ordenen
of perfect positioneren van dingen. Het probleem met dergelijk gedrag is dat het
vaak heel wat tijd in beslag neemt, waardoor men er niet toe komt de taak zelf tij-
dig uit te voeren (en dus ook niet de hoge standaarden bereikt). Dit leidt tot con-
traproductieve zelfkritiek of geen tijd meer hebben om leuke dingen te doen, zoals
hobby’s, waardoor men dit gedrag op lange termijn niet kan blijven volhouden en
er uitputtings- of faalgevoelens ontstaan.

WAT VEROORZAAKT PERFECTIONISME?

Perfectionisme is het resultaat van onze genen, factoren in de omgeving en de wis-
selwerking tussen beide. Er is dus niet één reden waarom iemand al dan niet perfec-
tionisme ontwikkelt. Uit tweelingenonderzoek blijkt dat perfectionisme voor 24%
tot 49% kan worden verklaard door genetische factoren (Moser et al., 2012; Tozzi et
al., 2004). Daarnaast werd in onderzoek een directe link gevonden tussen neuroti-
cisme — een grotendeels genetisch bepaalde persoonlijkheidstrek —en perfectionis-
me (Hewitt et al., 1991). Wat betreft de omgevingscomponent werd herhaaldelijk
een link gevonden tussen de druk die ervaren wordt uit de omgeving en perfectio-
nisme (zie ook: Boone et al., 2011). Zo vonden Maloney en collega’s (2014) in een re-
trospectieve studie dat hoge verwachtingen bij ouders en kritiek door ouders naar
hun kind toe gerelateerd konden worden met een hogere mate van perfectionisme
bij hun zoon of dochter. Merk op dat dit geen rechtstreeks verband is: hoewel som-
mige adolescenten met perfectionisme inderdaad afkomstig zijn uit families waar-
in ouders hoge standaarden vooropstellen naar hun kinderen toe, is dat bij andere
weer niet het geval (Maloney et al., 2014).

Er zijn ook verschillende veerkrachtfactoren bekend die de negatieve effecten
van (klinisch) perfectionisme temperen. Zo kunnen bepaalde kindfactoren de in-
vloed van perfectionisme op het dagelijkse leven modereren, waaronder goede pro-
bleemoplossingsvaardigheden (Chang, 2002) en tevredenheid met sociale relaties
(Shahar et al., 2007). Ook een gezonde portie zelfvertrouwen kan een buffer zijn en
zelfs de negatieve effecten van perfectionisme tenietdoen (Rice et al., 1998).

De behandeling van perfectionisme is er echter niet op gericht om inzicht te
krijgen in de oorzakelijke factoren van het perfectionisme. Het idee is dat weten
wat perfectionisme veroorzaakt niet noodzakelijk helpt om het te veranderen.
Daarom wordt er binnen de behandeling niet te lang stilgestaan bij de oorzakelijke
factoren van het perfectionisme. Volgens Shafran en collega’s (2018) is het van gro-
ter belang te weten wat het perfectionisme in stand houdt en wat het zo moeilijk
maakt om het perfectionisme los te laten. Volgens deze onderzoekers-clinici zijn
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de inzichten die hieruit voortvloeien de belangrijkste en werkzaamste component
binnen de behandeling.

WAAROM BLIJFT PERFECTIONISME VOORTBESTAAN?

Mocht perfectionisme enkel negatief zijn, dan zou het makkelijk zijn om het te
veranderen. We weten echter dat perfectionisme moeilijk te veranderen is. Zo be-
schreven Shafran en Mansell (2001, p. 900) perfectionisme als ‘notoriously difficult
to treat’.

Een eerste belangrijke reden hiervoor is dat perfectionisme ook veel positieve
functies vervult, zowel op persoonlijk als op sociaal en academisch vlak. Daarnaast
wordt perfectionisme vaak geprezen door de omgeving, omdat de persoon als ge-
controleerd, betrouwbaar en verantwoordelijk wordt gepercipieerd. Zo worden de
talloze studie-uren die een perfectionistische adolescent spendeert achter het bu-
reau door diens ouders en de ruimere omgeving vaak geprezen. Ook werkt perfec-
tionisme intrinsiek belonend: het geeft een gevoel van controle, orde en structuur,
dat de perfectionistische adolescent een algemeen goed gevoel geeft.

Naast de positieve gevolgen die perfectionisme met zich meebrengt, zijn er nog
twee andere belangrijke redenen waarom het zo moeilijk te behandelen valt. Zo is
de zelfevaluatie van de perfectionistische adolescent in hoge mate athankelijk van
het streven naar persoonlijke standaarden en persoonlijke verwezenlijkingen. Dit
streven loslaten kan tot een grote identiteitscrisis leiden. Daarnaast zal elke vorm
van stoppen met perfectionisme leiden tot angst: angst om te falen, angst voor mid-
delmatigheid, angst voor verandering en angst voor het onbekende. Een klinische
observatie is dat adolescenten met perfectionisme vaak niet geloven dat er een gul-
den middenweg mogelijk is tussen ‘dingen perfect doen’ en ‘falen’, en dat ze zich
presenteren met een vrees voor ‘middelmatigheid’.

Naast deze drie hoofdredenen voor het voortbestaan van perfectionisme, ont-
wikkelen er zich dynamische processen die mede verklaren waarom perfectionis-
me vaak zo hardnekkig is. Meer specifiek leiden verschillende processen ertoe dat
adolescenten met perfectionisme in een vicieuze cirkel verstrikt raken, die zelfbe-
stendigend en moeilijk te doorbreken is. Het cognitief-gedragsmatige model van
klinisch perfectionisme is een startpunt om te begrijpen wat perfectionisme nu
precies in stand houdt en waarom het zo moeilijk te veranderen is (zie figuur 5.1;
voor een uitgebreidere beschrijving van dit model verwijzen we naar: Egan, Wade
etal., 2014).

Het cognitief-gedragsmatige model toont een generiek beeld van het denken,
voelen en doen dat ervoor zorgt dat perfectionisme in stand wordt gehouden. Het
model suggereert dat perfectionisme in stand wordt gehouden door:

» inflexibele standaarden, rigide regels en bijbehorend prestatiegerelateerd ge-
drag om zich aan die regels te houden (zoals het herhaaldelijk bij anderen chec-
ken van de kwaliteit van de geleverde prestatie, het maken van onrealistische
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geruststelling);
» cognitieve biases of denkfouten (zoals dichotoom denken, selectieve aandacht
voor faalervaringen, overgeneraliseren en dubbele standaarden);
» vermijdingsgedrag, uitstelgedrag en contraproductief gedrag (zoals lijstjes ma-
ken, taken te grondig voorbereiden, teksten extreem nauwkeurig nalezen en
dingen buitensporig checken);
zelfkritiek; en
het voortdurend verhogen van de persoonlijke standaarden, wanneer de be-
staande standaarden zijn bereikt.

Zelfwaarde is overafhankelijk van
‘het streven naar’ en prestaties

l

Inflexibele standaarden

166

vergelijkingen, en het herhaaldelijk bij anderen zoeken naar bevestiging en

Merk op dat de inflexibele standaarden, de rigide regels, het prestatiegerelateerde
gedrag en de denkfouten die perfectionisme karakteriseren — en die zorgen voor
een vicieuze cirkel die zichzelf in stand houdt —binnen dit model nauw met elkaar
verbonden zijn. Dit betekent dat wanneer er iets verandert in een van deze drie ge-
bieden, er ook beweging zal zijn op de andere gebieden. Dit is veelbelovend naar de
behandeling toe.

Prestatiegerelateerd
gedrag

l

Tijdelijk voldoen aan
standaarden

!

Herevalueren van
standaarden als niet
hoog genoeg

Figuur 5.1
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Falen om aan
standaarden te voldoen

!

Vermijden van het
proberen te voldoen
aan standaarden

!

Contraproductief
gedrag en zelfkritiek

Cognitief-gedragsmatig model van klinisch perfectionisme (Shafran et al., 2018)
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RELATIE TUSSEN KLINISCH PERFECTIONISME EN ANDERE
PSYCHISCHE PROBLEMEN

Klinisch perfectionisme verhoogt het risico op het ontwikkelen van allerlei gezond-
heidsproblemen bij adolescenten, zoals academische burn-out (Freudenberger,
1974; Zhang et al., 2007), insomnia, hoofdpijn en het cyclisch-overgeefsyndroom
(Morris & Lomax, 2014). Ook kan klinisch perfectionisme psychische problemen
in stand houden (Shafran et al., 2002). Perfectionisme wordt daarom een ‘trans-
diagnostische risicofactor’ genoemd: een risicofactor voor de ontwikkeling of in-
standhouding van verschillende soorten stoornissen (Egan et al., 2011). Zo werd
klinisch perfectionisme herhaaldelijk geassocieerd met verschillende emotionele
problemen, zoals angststoornissen, obsessieve-compulsieve stoornis, depressie en
eetstoornissen, zowel bij volwassenen (Egan et al., 2011) als bij kinderen en adoles-
centen (Morris & Lomax, 2014). In vergelijking met onderzoek bij volwassenen zijn
studies naar de rol van perfectionisme voor het begrijpen van psychopathologie bij
kinderen en adolescenten schaars. In wat volgt worden de belangrijkste bevindin-
gen per problematiek toegelicht.

Angststoornissen

Klinisch perfectionisme wordt vaak in verband gebracht met overmatige angst bij
adolescenten (Hewitt et al., 2002; Roohafza et al., 2010; Suveg et al., 2009). Wan-
neer een adolescent zichzelf hoge eisen oplegt en het gevoel heeft dat hij of zij niet
voldoet aan deze standaarden, kan dit resulteren in gevoelens van angst. Vooreerst
kan perfectionisme gerelateerd zijn aan een algemeen gevoel van angst over situ-
aties heen en zelfs leiden tot een gegeneraliseerde-angststoornis (GAS; Suveg et
al., 2009). Perfectionisme bij adolescenten met een GAS blijft vaak onopgemerkt,
omdat het perfectionisme dikwijls incorrect wordt geinterpreteerd als een adaptie-
ve kwaliteit. Zulke adolescenten presenteren zichzelf doorgaans als matuur voor
hun leeftijd, omdat hun zorgen omtrent persoonlijke prestaties door de omgeving
worden gepercipieerd als ambitieus en als goed voor de toekomst van de adolescent
(Kendall et al., 2004). Daarnaast kan perfectionisme ook geassocieerd zijn met spe-
cifieke angstproblemen, zoals sociale-angststoornis (Flett et al., 2012). Adolescen-
ten met perfectionisme en sociale angst hebben vaak specifieke gedachten over hoe
ze willen worden gepercipieerd door de buitenwereld. Meer bepaald willen zulke
adolescenten gezien worden als perfect. Ze denken dat anderen niet met hen wil-
len omgaan als ze het gevoel hebben niet aan hun sociale standaarden te hebben
voldaan.

Obsessieve-compulsieve stoornis

Perfectionisme kan ook een rol spelen bij de ontwikkeling en instandhouding van
de obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) (Cassidy et al., 1999; Egan et al., 2011;
Wolters et al., 2011), waarbij voornamelijk bezorgdheid over het maken van fouten
geassocieerd wordt met deze problematiek (Libby et al., 2004). Mensen met perfec-
tionisme en OCS hebben vaak moeite om op een punt te komen waarop ze voelen
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dat de compulsies goed gedaan zijn, en raken daarom vaak verstrikt in een vicieuze
cirkel van herhaalde compulsies: een nooit eindigende poging om ervoor te zor-
gen dat de compulsies goed worden uitgevoerd en het gevaar is geweken. Hoewel
perfectionisme en OCS twee verschillende zaken zijn, is er een vorm van OCS die
zo lijkt op perfectionisme dat de beide vormen klinisch moeilijk van elkaar te on-
derscheiden zijn. Dit is de ‘het-voelt-niet-goed-aan’-vorm van OCS, waarin clién-
ten terugkerende, indringende gedachten rapporteren zonder te denken dat er iets
slechts zal gebeuren indien ze hieraan niet tegemoetkomen. Bij zulke adolescenten
‘voelt er gewoon iets niet goed’. Deze ervaringen kunnen er echter op hun beurt
voor zorgen dat men een dringende nood voelt om compulsief gedrag te laten zien
(Moretz & McKay, 2009). Deze compulsieve gedragingen vertonen sterke overeen-
komsten met het niet-helpende gedrag dat kenmerkend is voor adolescenten met
perfectionisme, zoals het herhaaldelijk checken van prestaties, zaken ordenen en
het oneindig opstellen van to-dolijstjes.

Depressie

Wanneer een perfectionistische adolescent meent de persoonlijke standaarden
niet te hebben bereikt, kan dat leiden tot depressieve gevoelens (Accordino et al.,
2000; Afshar et al., 2011). Deze gevoelens kunnen aanleiding geven tot uitstel- en
vermijdingsgedrag, met als gevolg dat de adolescent er daadwerkelijk niet in slaagt
om deze standaarden te behalen. Dit leidt dan weer tot een verhoogde mate van
ruminatie en tot nog meer depressieve gevoelens. Op de lange termijn kan zo een
vicieuze cirkel ontstaan tussen het perfectionisme en de depressieve gevoelens, wat
aanleiding kan geven tot een depressieve stoornis.

Eetstoornissen

Er is een robuuste associatie tussen eetstoornissen en perfectionisme (zie bijvoor-
beeld: Dour & Theran, 2011). Perfectionisme is ook een van de vier in stand houden-
de factoren van eetstoornissen in het transdiagnostische model van eetstoornissen
van Fairburn (Fairburn etal., 2003). Hoewel voornamelijk de perfectionismedimen-
sies ‘evaluatieve zorgen’ en ‘persoonlijke standaarden’ worden gerelateerd aan deze
problematiek (zie bijvoorbeeld: Boone, Soenens, Mouratidis et al., 2012), zijn de re-
sultaten tot op heden niet uniform. Bijgevolg wordt steeds meer de vraag gesteld
naar mogelijke mechanismen in de relatie tussen perfectionisme en eetstoornissen.
Verder onderzoek dat een onderscheid maakt tussen de verschillende eetstoornis-
sen is daarom aangewezen.

WAT EERST AANPAKKEN IN DE BEHANDELING?

Perfectionisme kan om diverse redenen de focus van de behandeling zijn:

1. De adolescent kan zich aanmelden met het perfectionisme als primaire klacht.
De adolescent heeft hierbij vaak last van het perfectionisme, omdat het dage-
lijkse leven verstoord wordt door bijvoorbeeld uitstelgedrag, vermijdingsge-
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drag, faalangst of herhaaldelijk controleren. Vaak beschrijven adolescenten een
overweldigend gevoel van ‘niet goed genoeg’ zijn en voelen ze zichzelf tekort-
schieten, omdat ze niet aan hun eigen hoge standaarden kunnen voldoen. In dit
soort gevallen zal het aanpakken van het perfectionisme het primaire behandel-
doel zijn.

2. Deadolescent kan zich aanmelden met een andere primaire psychische proble-
matiek, waarbij perfectionisme fungeert als kwetsbaarheidsfactor, die heeft bij-
gedragen aan de ontwikkeling van de psychische stoornis. In dit geval dient de
behandeling eerst te focussen op de psychische problematiek, en behandeling
van het perfectionisme is enkel nodig wanneer dit het therapiesucces in de weg
staat.

3. Een adolescent kan zich aanmelden met meervoudige psychische stoornissen,
waarbij het perfectionisme een duidelijke in stand houdende factor is. Egan,
Wade en collega’s (2014) raden aan om bij dergelijke adolescenten in eerste in-
stantie aan de slag te gaan met stoornisspecifiecke behandelprotocollen en pas
met een behandeling voor het perfectionisme te starten als de ernst van de aan-
meldingsklachten is afgenomen, of wanneer blijkt dat er onvoldoende vooruit-
gang is in de behandeling van de meervoudige stoornissen.

De technieken die in dit hoofdstuk worden beschreven, zijn bijgevolg geschikt (1)
voor adolescenten die zich aanmelden met perfectionisme als een opzichzelfstaand
probleem (voor adolescenten die perfectionisme benoemen als hun primaire en
prominentste probleem), (2) wanneer er een barriére is om een bepaalde psychische
stoornis te veranderen, of (3) wanneer verschillende psychische problemen samen
voorkomen en door het perfectionisme in stand worden gehouden (maar dan enkel
wanneer de ernst van de aanmeldingsklachten is afgenomen of wanneer het perfec-
tionisme de vooruitgang in de behandeling in de weg staat).

Onderzoeksbevindingen

Klinisch perfectionisme kan worden aangepakt ongeacht de oorzaak ervan. Maar
hoe zit het met de effectiviteit van de psychologische interventies voor het behan-
delen van perfectionisme die gebruikmaken van cognitieve gedragstherapie (CGT)?
Er zijn reeds verschillende studies uitgevoerd naar de werkzaamheid van algemene
CGT-interventies voor perfectionisme in klinische groepen, zoals cognitief her-
structureren en gedragsexperimenten (Egan & Hine, 2008; Egan, Van Noort et al.,
2014; Glover et al., 2007; Hoiles et al., 2012; Riley et al., 2007; Steele & Wade, 2008).
Zo toonde een meta-analyse van Lloyd en collega’s (2015) aan dat CGT effectief is in
het verminderen van perfectionisme bij volwassenen met psychiatrische problema-
tiek, hetgeen bleek uit de grote effect sizes (Kraemer et al., 2003). Daarnaast tonen
verschillende studies onder volwassenen aan dat zowel individuele CGT als bege-
leide-zelfhulp-CGT voor perfectionisme niet alleen resulteert in een significante
afname van het perfectionisme (Shafran et al., 2017), maar ook in minder eetstoor-
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nissymptomen (boulimia nervosa; Steele & Wade, 2008), angst, depressie en zelfkri-
tiek, en in een betere levenskwaliteit en meer zelfcompassie (Rozental et al., 2017).

Wat betreft de effectiviteit van het protocol zoals beschreven in dit hoofdstuk
(gebaseerd op: Egan, Wade et al., 2014) zijn er een aantal studies voorhanden die
werden uitgevoerd in gemengde klinische groepen (angst, depressie en eetstoornis-
sen). In een eerste, goed gecontroleerde multiple baseline case series study evalueerden
Glover en collega’s (2007) de effectiviteit van CGT voor perfectionisme bij volwas-
senen met een diagnose angst of depressie. Negen volwassen participanten kregen
10 individuele behandelsessies gebaseerd op het protocol zoals beschreven in dit
hoofdstuk. De resultaten toonden aan dat zes participanten na afloop van de be-
handeling een significante daling in perfectionisme rapporteerden. Hoewel bij drie
participanten geen daling in angst werd teruggevonden, vond men bij hen wel een
klinisch significante daling in depressieve symptomen. Deze resultaten zijn veel-
belovend, aangezien ze aantonen dat CGT voor perfectionisme zoals beschreven
door Shafran en collega’s (2018) effectief is in het reduceren van perfectionisme en
depressieve symptomen in een klinische steekproef.

In een tweede studie voerden Egan, Van Noort en collega’s (2014) een random-
ized controlled trial (RCT) uit onder een klinische groep volwassenen tussen 20 en 65
jaar met verhoogd perfectionisme en andere psychische stoornissen, waaronder
eetstoornissen, angststoornissen en depressie. Meer specifiek werd een individuele
CGT-behandeling van acht weken gebaseerd op Egan, Wade en collega’s (2014) ver-
geleken met een pure niet-begeleide zelthulpversie van dit behandelprotocol, als-
ook met een controlegroep. De resultaten toonden aan datindividuele CGT effectief
was in het reduceren van perfectionisme (zorgen over fouten, d = 1,23; persoonlijke
standaarden, d = 0,77), alsook van depressie, angst en stress, in vergelijking met de
controlegroep. Daarnaast rapporteerden de deelnemers ook meer zelfvertrouwen
na het volgen van de perfectionismebehandeling en bleven de effecten behouden
na zes maanden follow-up (zorgen over fouten, d = 2,11; persoonlijke standaarden,
d = 1,77). Ook de niet-begeleide zelfhulp leidde tot een significante daling in per-
fectionisme in vergelijking met de controlegroep (zorgen over fouten, d = 0,84;
persoonlijke standaarden, d = 0,64); deze daling bleef behouden na zes maanden
follow-up (zorgen over fouten, d = 0,73; persoonlijke standaarden, d = 0,74). Echter,
de daling in perfectionisme bleek, in vergelijking met de groep die de een-op-een-
behandeling kreeg, minder sterk te zijn en leidde niet tot een daling in symptomen
van angst en depressie.

Over het algemeen kan worden geconcludeerd dat een CGT-benadering effec-
tief is in het aanpakken van klinisch perfectionisme. Bovendien toont onderzoek
aan dat de behandeling een positief ‘sneeuwbaleffect’ kan hebben op gerelateerde
problemen. Zo blijken ook angst, depressie en laag zelfvertrouwen af te nemen
wanneer gewerkt wordt rond het perfectionisme. Tot op heden blijft evidentie voor
dit individuele behandelprotocol echter beperkt tot de (jong)volwassenenpopula-
tie en zal verder onderzoek moeten aantonen of de behandeling even effectief is bij
adolescenten.
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Assessment

Het succesvol aanpakken van perfectionisme is deels afhankelijk van een vooraf-
gaand zorgvuldig assessment. Het is daarbij raadzaam om verschillende methodie-
ken te gebruiken. Eris geen allesomvattend instrument om klinisch perfectionisme
adequaatin kaart te brengen. In elk geval moet er worden gebruikgemaakt van een
testbatterij bestaande uit een interview, gedragsmaten (dagboeken, observaties) en
vragenlijsten. Daarnaast kan het helpen om verschillende informanten te include-
ren (bijvoorbeeld ouders of leerkrachten).

Assessment van het perfectionisme bij een adolescent is een continu proces, dat
start bij aanvang van de behandeling, doorloopt tijdens de behandeling en pas ein-
digt wanneer de behandeling wordt afgerond. Uiteraard worden de instrumenten
binnen een handelingsgericht kader gekozen op basis van de onderzoeksvragen
van de therapeut (zie hiervoor hoofdstuk 2). Het assessment van perfectionisme be-
treft meerdere doelen:

» in kaart brengen van welke symptomen of gedragingen gerelateerd aan perfec-
tionisme aanwezig zijn, alsmede de ernst ervan;

» een selectie maken van de symptomen en gedragingen die in de behandeling
zullen worden aangepakt;

tot een duidelijk beeld komen van de casus (casusconceptualisatie);

sturen van het behandelplan;

in kaart brengen van de effecten van het behandelprotocol, zowel tijdens als na

de behandeling.

Tabel 5.1 geeft een beknopt overzicht van de componenten waaruit assessment van
perfectionisme idealiter bestaat. Voor een uitgebreidere beschrijving verwijzen we
graag naar Egan, Wade en collega’s (2014, p. 50). Daarnaast achten we het protocol
zoals hier beschreven geschikt voor adolescenten vanaf 14 jaar. Verder kan de thera-
peut—die minstens het diploma van klinisch psycholoog of pedagoog moet hebben
behaald —de technieken ook flexibel aanpassen aan de leeftijd en individuele noden
van de adolescent.

VRAGENLIJSTEN OM PERFECTIONISME TE BEVRAGEN BI1J
ADOLESCENTEN

Er zijn verschillende vragenlijsten ontwikkeld voor het in kaart brengen van per-
fectionisme bij kinderen en adolescenten (voor een overzicht, zie: Morris & Lomax,
2014). Zo is er de Child Dysfunctional Attitude Scale (CDAS; Abela & Sullivan, 2003), de
Adaptive/Maladaptive Perfectionism Scale (AMPS; Rice & Preusser, 2002), de Childhood
Retrospective Perfectionism Scale (CHIRP; Southgate et al., 2008), de Revised Conners’
Parent Rating Scale (CPRS-R; Conners et al., 1998) en de Perfectionistic Self-Presentation
Scale Junior Form (PSPS-Jr; Hewitt et al., 2011). Echter, tot op heden is er geen Neder-
landse versie van deze vragenlijsten beschikbaar.
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Tabel 5.1 Componenten van het assessment van perfectionisme (Egan, Wade et al., 2014)
Onderdeel ‘ Component

Klinisch interview

Gestructureerd of semigestructureerd interview

Te bevragen thema’s:

» Diagnostiek van gerelateerde problemen (bijvoorbeeld angst, depressie, eet-
stoornissen, OCS)

> Aanwijzingen en triggers van gedachten en gedrag gerelateerd aan het perfec-

tionisme (bijvoorbeeld situationeel, interpersoonlijk, cognitief, emotioneel, intro-

ceptief)

Gedrag (bijvoorbeeld vermijding, contraproductief veiligheidsgedrag)

Cognities

Fysieke responsen (bijvoorbeeld paniekaanvallen)

Omgevingsfactoren (bijvoorbeeld aanmoedigen van het perfectionisme door de

omgeving, bronnen van stress in de omgeving)

Problemen in vaardigheden (bijvoorbeeld sociale vaardigheden, studievaardighe-

den, probleemoplossingsvaardigheden, organisatievermogen)

>  Ernst en impact (bijvoorbeeld: welke persoonlijke standaarden helpend zijn en
welke niet-helpend)

»  Ontwikkeling, verloop en hulpverleningsgeschiedenis

> Medische geschiedenis

> Motivatie tot verandering

vvyVvyy

v

Gedragsmaten

> Een dagboek waarin de adolescent zichzelf monitort kan worden gebruikt om
het perfectionisme tussen de sessies door beter in kaart te brengen (bijvoorbeeld
cognities, gedrag, triggers, gevolgen).

> Gedragsobservaties kunnen helpen om gedrag gerelateerd aan het perfectionis-
me in kaart te brengen wanneer het zich feitelijk voordoet.

Zelfrapportagematen Te bevragen domeinen zijn:

Ernst van het perfectionisme

Gedrag gerelateerd aan het perfectionisme
Positief versus klinisch perfectionisme
Geassocieerde cognities

Perfectionisme in relaties

Perfectionisme bij sporten

Perfectionisme, eetstoornissen en lichaamsbeeld

VVVVVYYVYY
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Verder is er wel een Nederlandse vertaling van de Child and Adolescent Perfectio-
nism Scale (CAPS; Flett et al., 2000; zie bijlage 5b) en de Frost Multidimensional Perfec-
tionism Scale (FMPS; Frost et al., 1990). Deze versies werden reeds herhaaldelijk ge-
bruikt en gevalideerd in onderzoek, maar ook voor deze vragenlijsten zijn er noch
Vlaamse, noch Nederlandse normen voorhanden. Wel zijn Canadese normen voor
de CAPS —opgesteld aan de hand van data verzameld in Vancouver, Canada — vrij te
raadplegen op https://hewittlab.psych.ubc.ca/measures-3/child-adolescent-perfec-
tionism-scale.

De enige gevalideerde vragenlijst waarvoor Nederlandse normen bestaan is de
kindversie van de Eating Disorder Inventory (EDI; Franko et al., 2004; Leung et al.,
2004; Van Strien, 2002). Deze vragenlijst bevat een subschaal die het perfectionisme
in kaart brengtaan de hand van items als: ‘Tk vind het erg jammer als ik in bepaalde
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zaken niet de beste ben’, en: ‘Tk heb het gevoel dat ik zaken perfect moet doen of dat
ik ze anders beter niet doe.

INDICATIESTELLING: IS CGT VOOR KLINISCH PERFECTIONISME
AANGEWEZEN BIJ MIJN CLIENT?

Hierna staat een lijst met verschillende vragen die kunnen helpen bij het bevra-
gen van klinisch perfectionisme (Shafran et al., 2018). Indien de adolescent ‘ja’ ant-
woordt op vraag 6 en het merendeel van de andere vragen, kan het aangewezen zijn
het in dit hoofdstuk beschreven protocol te volgen:

Probeer je continu je best te doen om hoge standaarden te bereiken?

Focus je eerder op wat je niet hebt bereikt dan op wat je wel hebt bereikt?
Vertellen andere mensen je dat je standaarden te hoog liggen?

Ben je erg bang om niet aan je standaarden te voldoen?

Als je doel is bereikt, leg je dan gewoonlijk je standaard nog iets hoger?

Baseer je je zelfwaarde op het streven naar je standaarden en prestaties?

Noav ke or

Check je meermaals bij anderen hoe goed je bezig bent met betrekking tot het

behalen van je doelen?

8. Probeer je je standaarden steeds te bereiken, zelfs als dit betekent dat je dingen
mist of dat het problemen veroorzaakt?

9. Vermijd je taken of schrikken ze je af omdat je bang bent dat je zult falen of

omdat ze veel tijd in beslag zullen nemen?

In paragraaf 5.7 (over de evaluatie van de behandeling) zijn enkele klachtenlijsten
opgenomen, die men zowel voor als na de behandeling kan afnemen om na te gaan
of secundaire klachten van de adolescent zijn afgenomen, zoals klachten gerela-
teerd aan angst, depressie, eetstoornissen en dwangklachten.

Rationale

De therapeut kan de rationale van het behandelprotocol als volgt aan de adolescent
uitleggen: ‘Je hebt onlangs een gesprek gehad met een psycholoog, waarin je aangaf dat je het
soms moeilijk hebt, omdat je perfectionistisch bent. Daarbij gaf je aan dat je perfectionisme je
weliswaar veel heeft geholpen, maar dat het je op dit moment ook last bezorgt. De komende we-
ken zullen we daarom proberen je perfectionisme onder de loep te nemen en aan te pakken, zodat
Jje opnieuw gelukkig kunt zijn en meer het gevoel hebt dat je kunt kiezen wat je wilt, in plaats
van te doen wat je perfectionisme je ingeeft. Je kunt nu misschien wat angstig zijn, omdat we je
perfectionisme zullen aanpakken. Misschien schieten er gedachten door je hoofd als: “Wanneer
ik mijn hoge standaarden aanpas, zal ik lui worden”, “Als ik mijn hoge standaarden aanpas,
zal ik overweldigd worden door angst”, of: “Als ik mijn hoge standaarden aanpas, zal ik niet
vooruitkomen in het leven.” Dat is heel normaal. Wat we in de sessies zullen doen is echter niet
Jjestandaarden aanpassen of naar beneden halen. Wel kunnen we samen proberen om je zelfeva-
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luatie (of hoe je jezelf doorgaans evalueert) minder afhankelijk te maken van je prestaties. Dat
betekent dat we samen proberen je minder kritisch te maken voor jezelf, als iets niet direct lukt,
als je een fout maakt of als je niet de beste bent in iets. Het is uiteindelijk de bedoeling dat je zelf
leert kiezen hoe je wilt leven. Daarnaast is het niet de bedoeling dat we de oorzaken van je per-
fectionisme gaan achterhalen, maar wel wat je perfectionisme in stand houdt. We zien namelijk
vaak dat adolescenten zoals jij wel graag hun perfectionisme willen loslaten, maar geen idee
hebben waarom dit niet lukt of hoe ze dit kunnen doen. Vaak is het zo dat deze adolescenten wel
willen loslaten, maar bang zijn voor wat er gebeurt als ze dit doen.

De therapeut reflecteert vervolgens met de adolescent over wat deze zonet heeft
verteld en gaat na of dit verhaal herkenbaar is voor de adolescent. De therapeut gaat
vervolgens over tot het geven van psycho-educatie (zie randvoorwaarde 1 van het
behandelprotocol; paragraaf 5.5.1.).

5.5 Behandelprotocol

Het behandelprotocol omvat geen strikt stappenplan met opeenvolgende sessies,
maar dient eerder gezien te worden als een raamwerk met diverse technieken die
de therapeut kan gebruiken. Elke behandeling zal dus in zekere zin een behande-
ling op maat zijn. Er wordt van de therapeut een flexibele houding verwacht bij
het aanwenden van de verschillende technieken. De geinteresseerde lezer verwij-
zen we graag naar het originele Engelstalige boek waarop dit protocol is gebaseerd

@ (Egan, Wade et al., 2014). Daarnaast is het aangewezen dat de klinisch psycholoog/

pedagoog een eendaagse training volgt in de technieken die in dit protocol wor-

den beschreven. Dit kan bij opleidingscentra als Cure & Care Development (Www.
curecare.nl), dat workshops aanbiedt die worden verzorgd door de auteurs van dit
hoofdstuk.

Het is belangrijk om met de adolescent te bespreken dat de technieken niet
bedoeld zijn om positief te leren denken, maar eerder om zichzelf beter te leren
kennen en zo in te zetten op realistischer verwachtingen. Geef daarnaast mee dat
de technieken kunnen helpen om de adolescent een gelukkiger en vooral een flexi-
beler leven telaten leiden, maar dat het niet de bedoeling is dat er geen onzekerheid
meer zal zijn, want onzekerheid hoort nu eenmaal bij het leven.

Tabel 5.2 geeft een overzicht van alle technieken die zijn opgenomen in het be-
handelprotocol. Voor deze tabel gelden de volgende aandachtspunten:

» Flexibel gebruiken. De technieken dienen niet afzonderlijk gebruikt te worden,
maar worden het best samen en door elkaar gebruikt.

» Veel oefenen. Voor alle technieken geldt: hoe meer oefening, hoe beter. Zoals dui-
delijk zal worden bij de bespreking van de verschillende technieken, is het in-
oefenen van de technieken aan de hand van werkbladen (zowel in als tussen de
sessies door) een essenti€éle component binnen dit behandelprotocol. De werk-
bladen staan aan het eind van dit hoofdstuk als bijlagen.

» Randvoorwaarden. Er zijn drie belangrijke randvoorwaarden waarop ingezet
dient te worden alvorens aan de slag te gaan met de technieken van dit behan-
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delprotocol. Ten eerste is het belangrijk om perfectionisme te begrijpen door
met de adolescent na te gaan waardoor het perfectionisme bij hem of haar blijft
bestaan (psycho-educatie). Ten tweede dient er voldoende te worden ingezet
op de persoonlijke relevantie van de sessies voor de adolescent, zodat met een
voldoende hoge motivatie het behandelprotocol kan worden aangevat (motiva-
tie en bereidheid creéren). Ten derde is het belangrijk om de levensdomeinen
waarop perfectionisme invloed heeft in kaart te brengen (probleemgebieden in
kaart brengen).

In wat volgt worden deze randvoorwaarden eerst toegelicht, om vervolgens dieper
in te gaan op de afzonderlijke technieken. De technieken worden ondergebracht
in een 3G-model: technieken die inzetten op gedachten, gevoelens en gedrag. De
technieken zijn vaak ontleend aan technieken die ook in cognitief-gedragsthera-
peutische protocollen ingezet worden (voor adolescenten, zie bijvoorbeeld: Prins
etal., 2018). In dit hoofdstuk worden zowel de randvoorwaarden als de technieken
geillustreerd aan de hand van de fictieve casus Sarah.

Casus Sarah: last van perfectionisme

Sarah is een meisje van 16 jaar. Ze zit in het vierde jaar van het gymna-
sium. Sarah heeft een aantal goede vriendinnen, met wie ze goed kan
praten en met wie ze vaak leuke dingen doet. Ze meldt zich aan vanwege
een depressieve stemming. Sarah vertelt dat ze zich niet goed in haar vel
voelt zitten. Verder geeft ze aan dat ze enorm bezig is met wat anderen
van haar denken. Ze doet ook steeds wat iedereen haar vraagt, aange-
zien ze anders bang is dat mensen haar niet meer als vriendin willen
hebben. ’s Ochtends staat Sarah minstens een uur voor de spiegel voor
ze de deur uitgaat. Ze heeft het gevoel er nooit goed genoeg uit te zien.
Ze denkt de avond ervoor ook uren na over welke kleren ze zal dragen,
zodat de combinatie perfect is.

Ook op school gaat het moeilijk. Spreken voor de klas ervaart Sarah
als een vreselijke opdracht. Ze is weken van tevoren bezig om alles tot in
de puntjes voor te bereiden, zodat ze alles uit het hoofd kent, want als
ze over haar woorden struikelt, zou ze door iedereen uitgelachen wor-
den. Soms stelt Sarah het maken van belangrijke taken en het studeren
voor moeilijke toetsen uit omdat ze bang is dat ze het toch niet goed
genoeg zal kunnen. Bij groepsopdrachten doet Sarah het werk van an-
deren nog een keertje over, omdat het werk van haar klasgenoten niet
aan haar standaarden voldoet. Als ze alles echter zelf overneemt, doet
ze er te lang over en worden deadlines vaak gemist. Gevolg is dat Sarah
de laatste tijd minder goede punten haalt, iets waar ze recent ook over
werd aangesproken door de klassenleraar. Sarah is hierdoor volledig in
paniek. Ze voelt zich over de hele lijn tekortschieten, want ze is er rots-
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Tabel 5.2 Individueel behandelprotocol perfectionisme
‘ Focus ‘ Techniek ‘
Randvoorwaarden 1. Psycho-educatie Met de adolescent opstellen van een

gepersonaliseerd cognitief-gedragsmatig
model van klinisch perfectionisme

2. Motivatie en bereidheid creéren Bevragen van de belangrijkheid van en
het geloof in verandering
Voor- en nadelen in kaart brengen

3. Probleemgebieden in kaart brengen Zelfmonitoring

3G-model Gedachten Uitdagen van perfectionistische gedach-
ten met feiten

Onderzoekje opstellen

@ Continutmdenken

Cognitief herstructureren

Positieve evidentie zoeken

Gedrag Gedragsexperimenten

Probleemoplossing

Leuke dingen doen en timemanagement

Gevoelens Zelfcompassie

Schema voor zelfevaluatie uitbreiden

Terugvalpreventie Reflectie over de geleerde technieken Alle geleerde technieken
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‘ Elementen

Verhogen van het zelfinzicht en van de
persoonlijke relevantie van de behande-
ling

177

‘ Werkmateriaal

Opstellen van een persoonlijke probleemsamenhang, aan de hand
van het gepersonaliseerde cognitief-gedragsmatig model van
klinisch perfectionisme

Motivatie voor verandering creéren

>  Tips voor de therapeut bij het bevragen van motivatie en
bereidheid

»  Hoe belangrijk is het voor mij als adolescent om de impact
van perfectionisme op mijn leven te veranderen? (Werkblad 1)

> Voor- en nadelen van het veranderen van perfectionisme
(Werkblad 2)

Afbakenen van probleemgebieden

»  Bespreken van levensdomeinen waarop het perfectionisme
een invloed heeft en van de relevantie van zelfmonitoring

> Waarop heeft perfectionisme invlioed bij mij als adolescent?
(Werkblad 3)

Bespreken van mythes over perfectio-
nisme

De wet van Yerkes-Dodson

Perfectionistische overtuigingen

Onderzoekje opstellen om overtuigingen te testen binnen ver-
schillende levensdomeinen (Werkblad 4)

Alles-of-nietsdenken

Alles-of-nietsdenken (Werkblad 5)

Cognitieve denkfouten

Selectieve aandachtsbias

>  Het negatieve opmerken en de aandacht verbreden (Werk-
blad 6)

>  Dagboek van positieve commentaren en de afwezigheid van
negatieve commentaren (Werkblad 7)

Uitstel- en vermijdingsgedrag

> Tips voor de therapeut bij het gebruiken van gedragsexperi-
menten

> Gedragsexperiment bij uitstelgedrag (Werkblad 8)

> Uitgewerkt gedragsexperiment bij uitstelgedrag (Werkblad 9)

Uitstelgedrag en vermijdingsgedrag

Moeten-gedrag doorbreken

Zelfkritiek

Overevaluatie van prestaties op het zelf-
beeld

Alle elementen van perfectionisme

Mijn actieplan als adolescent (Werkblad 10)
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5.5.1

vast van overtuigd dat ze met haar punten later nooit naar de universiteit
zal kunnen. Dat is een ramp, want dan zal ze nooit haar droom kunnen
verwezenlijken: arts worden. Ook heeft ze het gevoel dat ze hierdoor
haar ouders teleurstelt. Zowel haar moeder als haar vader is werkzaam in
een huisartsenpraktijk, en zij willen graag dat hun dochter hen later op-
volgt in deze praktijk. De laatste tijd kan Sarah moeilijk slapen, aangezien
ze voortdurend piekert over al haar problemen.

RANDVOORWAARDE 1: PSYCHO-EDUCATIE

Zoals eerder vermeld, is het niet noodzakelijk om de exacte oorzaak van het per-
fectionisme bij een adolescent te achterhalen om het behandelprotocol te kunnen
starten. Daarentegen is het van cruciaal belang dat de persoonlijke redenen voor het
voortbestaan van het perfectionisme bij de adolescent worden blootgelegd. Hierbij
kan het helpend zijn om het cognitief-gedragsmatige model van Kklinisch perfecti-
onisme (zie figuur 5.1) te personaliseren in de individuele behandeling. Meer spe-
cifiek is het de bedoeling dat iemand de eigen schematische ‘probleemsamenhang’
kan tekenen. Elke tekening of voorstelling kan dus anders zijn, en er bestaat geen
juist of fout beeld.

Vaak komen er bij een dergelijke oefening positieve reacties, zoals: ‘Het voelt be-
ter beheersbaar, nu ik dat zo op papier zie staan’, of: ‘Ik kan zien hoe alles met elkaar
samenhangt’, maar soms worden er ook negatieve reacties verwoord, zoals: ‘Het
lijkt zo simpel op papier, terwijl het in mijn hoofd zo ingewikkeld is’, of: ‘Tk vind dit
overweldigend.” Wat de reactie ook is, deze oefening is een eerste cruciale stap van
het behandelprotocol, waarop de rest van de behandeling zal worden gebaseerd.
Binnen de behandeling zal worden ingezet op elk van de redenen die zijn aange-
haald in het persoonlijke model. Ook al lijkt het overweldigend, het is belangrijk
om aan de hand van het gepersonaliseerde model te zien hoe alles samenhangt, dus
ook hoe verandering in één aspect invloed kan hebben op tal van andere aspecten.

Merk op dat het model op een flexibele manier moet worden toegepast, athan-
kelijk van de kenmerken van het perfectionisme van de individuele adolescent.
Hierna wordt het gepersonaliseerd model uit de casus Sarah kort geillustreerd (zie
ook figuur 5.2).

De therapeut en Sarah stellen in dialoog de persoonlijke probleemsamenhang op.

Therapeut:
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Is de manier waarop je over jezelf denkt, hoe je je voelt of hoe je oordeelt
over jezelf in grote mate afhankelijk van je prestaties? Is je zelfbeeld daar te
afhankelijk van?
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Therapeut:
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Therapeut:
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Therapeut:
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Therapeut:
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Ja, ik vind dat ik alles perfect moet doen.

Zou je je slecht voelen over jezelf als persoon als je bepaalde prestaties of je
hoge standaarden niet bereikt?

Inderdaad, dan begin ik te piekeren en voel ik mij waardeloos als persoon.
Oké. Dan is dit waarschijnlijk een factor die ervoor zorgt dat perfectionisme
bij jou blijft bestaan en kan het boven aan de probleemsamenhang geschre-
ven worden. Vind je van jezelf dat je extreem hoge standaarden hebt?

Ik weet niet of die standaarden hoog zijn, maar ik vind dat ik alles wat ik doe
meerdere keren moet nakijken om ervoor te zorgen dat het perfect uitge-
voerd is.

Oké, dan is het belangrijk dat we de standaarden ook in de probleemsamen-
hang opnemen. Er is een grote kans dat deze standaarden afkomstig zijn
van de manier waarop je over jezelf oordeelt, dus dit aspect kan daaronder
geplaatst worden met een neerwaartse pijl. Heb je verder ook regels die je
helpen om je hoge standaarden te bereiken? Met regels bedoel ik zaken die
je moet van jezelf. Kun je deze beschrijven?

Ik zeg steeds tegen mezelf dat alles perfect gedaan moet worden. Dat is een
regel die ik voor mezelf moet naleven, aangezien ik mij anders waardeloos
voel.

Oké, deze regels mogen bij de hoge standaarden worden geplaatst. Op die
manier zijn er enkele voorbeelden die alles duidelijker maken. Je hebt ook
verteld dat als je de regel niet kunt naleven, je het gevoel hebt dat je waarde-
loos bent. Dat is belangrijk en mag je ook bij de hoge standaarden noteren.
Verder vraag ik mij af hoe je reageert op het moment dat je het gevoel hebt
dat je een regel niet hebt nageleefd?

Ik stel moeilijke taken soms uit, omdat ik weet dat ik ze niet perfect kan uit-
voeren. Daardoor voel ik mij een mislukkeling en kom ik in de problemen op
school.

Oké, kun je hier enkele voorbeelden van geven?

Ja, ik stel huiswerk vaak uit. Als ik dan op school kom, krijg ik vaak opmerkin-
gen van de leerkracht. Ook begin ik steeds te laat of zelfs helemaal niet met
studeren voor een toets. Als gevolg haal ik dus vaak slechte cijfers op school.
Wat denk je dat er aan de basis ligt van het uitstellen van taken en studeren?
Ik ben bang dat ik dingen niet perfect zal doen.

Oké, je mag de voorbeelden en je gevoel daarbij ook in de probleemsamen-
hang noteren.

RANDVOORWAARDE 2: MOTIVATIE EN BEREIDHEID CREEREN

Ondanks de verschillende negatieve gevolgen van hun perfectionisme is het voor
veel adolescenten moeilijk om het te veranderen. Het gaat immers vaak om diep-
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Figuur 5.2 Gepersonaliseerd cognitief-gedragsmatig model van klinisch perfectionisme uit

de casus Sarah
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gewortelde gewoonten en gedragspatronen, die in de loop van de tijd ook hun nut
hebben bewezen en op sommige momenten hebben gezorgd voor het behalen van
bepaalde doelen. Het is de bedoeling om deze gemengde gevoelens (willen verande-
ren versus willen behouden) te leren kennen. Dit gebeurt aan de hand van verschil-
lende, hierna vermelde vragen. Daarna geven we een aantal tips voor de therapeut
bij het bevragen van motivatie en bereidheid.

Vragen over het belang van en het geloof in verandering

De eerste vraag die met de adolescent geéxploreerd wordyt, is een vraag naar het be-
lang van verandering: ‘Hoe belangrijk is het voor jou om de impact van perfectionisme op je
leven te veranderen? Werkblad 1 (bijlage 5¢) kan hierbij helpen. Indien hieruit blijkt
dat de adolescent (nog) niet genoeg gemotiveerd is om het perfectionisme aan te
pakken, dan is dit waarschijnlijk (nog) niet het juiste moment om het behandel-
protocol te starten. Een tweede belangrijke vraag is een vraag naar geloof in ver-
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andering: ‘Hoeveel vertrouwen heb je in je eigen mogelijkheden om iets te veranderen aan je
perfectionisme? Het is immers mogelijk dat adolescenten heel erg willen veranderen,
maar niet geloven dat ze hiertoe in staat zijn en daardoor tegengehouden worden
in hun veranderingsmogelijkheden.

Veranderingsvragen

Na deze twee belangrijke vragen kan het waardevol zijn om verder na te denken
over waarom het belangrijk is om iets wel of niet te veranderen. Het kan helpend
zijn om hiervoor werkblad 2 (bijlage 5d) te gebruiken. Hierbij wordt gefocust op
het formuleren van de voor- en nadelen van zowel het behouden als het veranderen
van het perfectionisme (zie paragraaf 5.1.3). Wanneer het moeilijk is om nadelen op
te sommen, kan het helpen om als inspiratiebron even terug te gaan naar het begin
van dit hoofdstuk, waarin die nadelen uitvoerig werden beschreven. Voor sommige
adolescenten is dit echter een moeilijke oefening. Voor hen kan het waardevol zijn
om de vragen vanuit een ander perspectief te bekijken, bijvoorbeeld door hen deze
vraag te stellen: ‘Wat zou een vriend/vriendin antwoorden op deze vragen?’ Veranderings-
vragen kunnen ook effectief aan belangrijke anderen gesteld worden en de daaruit
voortvloeiende informatie kan worden opgenomen in werkblad 2 (bijlage 5d).

Toekomstvragen

Een andere mogelijkheid om diepgaander na te denken over het al dan niet veran-
deren van het perfectionisme is exploreren welke impact perfectionisme zou heb-
ben op hetleven van een adolescent in de toekomst. Op die manier kan er een beeld
gecreéerd worden van de toekomst, waardoor verandering urgenter lijkt dan initi-
eel werd gedacht. Zo kan de vraag gesteld worden wat er binnen één jaar zou gebeu-
ren in verschillende levensdomeinen (bijvoorbeeld op school of op sociaal vlak) als
er wel iets en als er niets verandert aan het perfectionisme.

Aftoetsende vragen

Laat de adolescent na deze verschillende oefeningen opnieuw de belangrijkheid
van verandering en het vertrouwen in zijn of haar eigen veranderingsmogelijkhe-
den scoren op een lijn van o tot 10 (zie werkblad 1/bijlage 5¢). Het is de bedoeling
om nadien te kunnen antwoorden op de vragen (1) wat het beangstigendste is aan
het veranderen van het perfectionisme, en (2) wat de belangrijkste reden is om het
perfectionisme te veranderen. Op die manier kan worden afgetoetst of dit het juiste
moment is om te starten met dit behandelprotocol.

Tips voor de therapeut bij het bevragen van motivatie en bereidheid

Let erop dat het vertrouwen in de eigen veranderingsmogelijkheden moet verho-
gen bij de adolescent. Daarom is het belangrijk dat de adolescent over zichzelf leert
denken als een waardevol persoon, iemand die iets te bieden heeft, en wel op ver-
schillende levensdomeinen. Aansluitend wordt hem of haar aangeleerd om over
zichzelf te denken in termen van hoe hij of zij is, in plaats van in termen van wat
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hij of zij doet of presteert. Wat betreft de situatie op school kan de adolescent zich
bijvoorbeeld afvragen wie hij of zij wil zijn en wat hij of zij wil doen.

RANDVOORWAARDE 3: PROBLEEMGEBIEDEN IN KAART BRENGEN

Bij deze techniek zal er aan de adolescent worden gevraagd om te proberen te ach-
terhalen op welke levensdomeinen het perfectionisme een impact heeft. Dit wordt
gedaan aan de hand van een hele reeks van werkbladen, die dienen als een soort
van dagboek waarbij er per levensdomein wordt geobserveerd en gescoord. Hoewel
dit bij sommige adolescenten weerstand of schaamte kan opwekken, is het een be-
langrijke stap in de richting van verandering. Meer specifiek weten we dat zelfs het
simpelweg opschrijven en monitoren van bepaald gedrag op zich al een reductie
van dat gedrag teweeg kan brengen. In werkblad 3 (bijlage 5¢) kunnen voorbeel-
den gevonden worden van levensdomeinen waarop perfectionisme een impact kan
hebben. Adolescenten kunnen hierbij aangeven wat op hen van toepassing is en
kunnen dit vervolgens leren monitoren. Naar adolescenten toe is het belangrijk om
goed te duiden wat zelfmonitoring inhoudt en wat het doel ervan is.

@ De therapeut en Sarah stellen in dialoog de levensdomeinen vast waarop het perfectionis-

me invloed heeft, en bespreken de relevantie van zelfmonitoring.

Therapeut:

Sarah:

Therapeut:

Sarah:

Therapeut:
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Er zijn veel verschillende levensdomeinen waarop perfectionisme een in-
vloed kan hebben. Die zijn ook voor iedereen anders. Het is belangrijk dat
we er samen achter komen waarop jouw perfectionisme allemaal een in-
vloed heeft.

(De therapeut gebruikt werkblad 3 (bijlage 5e) als hulpmiddel om de ver-
schillende levensdomeinen in kaart te brengen.)

Herken je één of meerdere levensdomeinen waarop het perfectionisme bij
jou een invloed heeft?

Ja, sowieso op school. En soms ook wel bij mijn vrienden.

Oké, goed dat je dit al zo kunt verwoorden. Je vertelde mij ook dat je ’s
ochtends moeilijk de deur uitkomt zonder lang te hebben nagedacht over
de perfecte kledingcombinatie. Denk je dat dit ook bij een bepaald levens-
domein onder te brengen valt?

Ah ja, inderdaad. Misschien bij lichaamsvormen? Of nee, eerder bij uiterlijk.
Oké. Nu we zicht hebben op deze levensdomeinen, is de volgende belang-
rijke stap dat je leert om de impact die je perfectionisme heeft op deze le-
vensdomeinen, te monitoren. Dit betekent dat je jezelf in een bepaalde situ-
atie of op een bepaald moment observeert. Je kunt het vergelijken met een
vogelperspectief, waarin je op een afstand naar jezelf kijkt. We weten dat
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dit monitoren van jezelf kan helpen om je bewust te worden van de impact
van je perfectionisme op je leven. Verder kan het ook helpen om patronen
te herkennen in de situaties waarin perfectionisme in je leven centraal staat.
Daarbij is het belangrijk dat je jezelf actief monitort op het moment zelf, niet
dat je er achteraf over nadenkt. Begrijp je dit?

Ja.

Het is de bedoeling dat je dit ook thuis oefent aan de hand van een werk-
blad. Probeer bij de levensdomeinen die voor jou passend zijn jezelf te mo-
nitoren door je gedachten, gedragingen en gevoelens op dat moment op te
schrijven.

(De therapeut toont werkblad 3/bijlage 5e.)

Het is normaal dat monitoren in het begin weerstand opwekt en overweldigend
kan overkomen voor de adolescent. Hier kunnen de werkbladen opnieuw een han-
dige aanvulling zijn. Het is belangrijk om op voorhand na te denken over mogelijke
obstakels of moeilijkheden die het uitvoeren van deze opdracht in de weg kunnen
staan (de adolescent kan bijvoorbeeld geen pen bij zich hebben of vergeten zijn
observaties op te schrijven) en hier ook een plan van aanpak voor te voorzien (bij-
voorbeeld een vast moment kiezen om het werkblad in te vullen of een reminder
instellen op het mobieltje van de adolescent). Wanneer er vooral emotionele barri-
eres aangehaald worden wanneer de zelfmonitoring moeilijk loopt (bijvoorbeeld
schaamte), kan het helpen om terug te grijpen naar de motivationele oefeningen
(zie eerder) of om deze oefeningen te combineren met andere technieken, zoals ge-
dragsexperimenten (zie paragraaf 5.5.9).

GEDACHTETECHNIEK 1: UITDAGEN VAN PERFECTIONISTISCHE
GEDACHTEN MET FEITEN

Tedereen van ons heeft bepaalde gedachten of overtuigingen over wat ‘goed’ of
‘slecht’ is. Dit geldt zowel voor simpele, alledaagse activiteiten (bijvoorbeeld het op-
maken van een bed) als voor complexere zaken (zoals het hebben van een succesvol-
le relatie). Achter deze overtuigingen zit vaak een hele gedachtegang, bijvoorbeeld:
‘Als ik mijn bed niet elke dag netjes opmaak, dan is dat niet hygi€nisch.’ Deze over-
tuigingen kunnen met verschillende technieken worden uitgedaagd, maar in eer-
ste instantie is het belangrijk om de eigen overtuigingen aan te vullen met kennis
over objectieve feiten. Adolescenten met klinisch perfectionisme hebben vaak de
overtuiging dat hard werken leidt tot betere prestaties. De zogeheten ‘wet van Yer-
kes-Dodson’ is een manier om deze overtuiging aan te vullen met objectieve kennis.
De therapeut kan de wet van Yerkes-Dodson als volgt aan de adolescent uitleggen:
‘Sommiige mensen zijn ervan overtuigd dat hard werken leidt tot betere prestaties. Herken je
dit bij jezelf? We weten evenwel dat prestaties afhankelijk zijn van verschillende factoren. De
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intensiteit waarmee je werkt is één factor, maar interesse, steun van vrienden en intelligentie
zijn eveneens belangrijke factoren in dit verhaal. Dit wordt mooi geillustreerd door de “wet van
Yerkes-Dodson”.” De therapeut wijst naar figuur 5.3: ‘Deze wet toont aan dat de relatie tus-
sen stress/moeite en prestaties omgekeerd U-vormig is. Dat wil zeggen dat matige stress/moeite
samenhangt met de beste prestaties. In de praktijk zien we vaak dat adolescenten met perfectio-
nisme veel meer stress ervaren of moeite doen dan eigenlijk nodig is om tot een optimale prestatie
te komen. Het is echter niet gemakkelijk om deze matige hoeveelheid stress of moeite voor een
optimale prestatie te bepalen. Dit “efficiéntieniveau” is immers voor iedereen verschillend en
dient dus individueel bepaald te worden.”

Max.

Prestatie —»

o

Stress (opwinding) —» Max.

Figuur 5.3 Wet van Yerkes-Dodson

Welke informatie exact gegeven wordt, hangt af van de adolescent die het behan-
delprotocol doorloopt. Het is steeds de bedoeling om op basis van zijn of haar per-
soonlijke zorgen de feitelijke informatie te verzamelen en deze met hem of haar
langs te lopen. Het is dus belangrijk dat de therapeut zelf de objectieve feiten kent
van de zaken waarmee een adolescent worstelt. Voorbeelden van verschillende zor-
gen en overtuigingen van adolescenten, aangevuld met mogelijke reacties van de
therapeut, kunnen in het behandelprotocol van Egan, Wade en collega’s (2014) te-
ruggevonden worden.

GEDACHTETECHNIEK 2: ONDERZOEKJE OPSTELLEN

Bij adolescenten met perfectionisme is er meestal een intense angst aanwezig voor
evaluatie door anderen. Het uitvoeren van onderzoekjes is een techniek om de over-
tuigingen die adolescenten hebben over wat anderen van hen denken, te testen. Het
is belangrijk dat deze onderzoekjes sterk gepersonaliseerd zijn.
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Een eerste stap binnen deze oefening is het teruggaan naar de levensdomeinen
waarop het perfectionisme een invloed heeft (zie randvoorwaarde 3: probleemge-
bieden in kaart brengen). Op basis van de gekozen levensdomeinen worden vervol-
gens kritische vragen opgesteld die kunnen worden gesteld aan de adolescent zelf
of aan andere personen in de omgeving van de adolescent. De vragen gaan meestal
over hoe frequent en hoelang iemand een bepaalde activiteit doet. De bevraging
van andere personen gebeurt doorgaans door de adolescent zelf tussen twee ses-
sies door. Aan de hand van de verzamelde antwoorden verkrijgt men een maatstaf
die met de eigen vooropgestelde standaard vergeleken kan worden. (Op werkblad 4
(bijlage 5f) wordt een voorbeeld gegeven van een dergelijk onderzoekje, toegepast
op de casus Sarah.) Ten slotte is het de bedoeling om op basis van deze antwoorden
per levensdomein bepaalde overtuigingen uit te dagen die de adolescent heeft (bij-
voorbeeld: ‘Als ik niet elke dag opruim, ga ik alles verliezen’, of: ‘Als ik niet zo veel
uur per dag studeer, blijf ik zitten’). Ook hier kan de adolescent zelf vragen stellen
of anderen vragen wat zij hierover denken. Moedig hen daarom aan tussen twee
sessies een onderzoekje te doen.

Het ideale onderzoekje bestaat uit drie tot acht overtuigingen die worden ge-
test. Het is de bedoeling dat daarna alle informatie gebundeld wordt en dat hier-
over gereflecteerd wordt in een volgende sessie. De antwoorden zijn ten eerste een
realiteitstoets voor de eigen vooropgestelde standaarden en overtuigingen. De
adolescent leert op deze manier wat anderen als ‘normaal’ beschouwen en hoe ze
over bepaalde zaken denken. Ten tweede zal duidelijk worden dat er geen ‘juiste’
of ‘foute’ antwoorden op de vragen bestaan. Het kan helpend zijn om de variatie
in antwoorden te benoemen en de plaats van de adolescent daarin te onderkennen.
Ten derde leiden de antwoorden hopelijk naar het opnieuw evalueren en eventueel
bijstellen van de eigen standaarden en overtuigingen. Gedragsexperimenten (zie
paragraaf 5.5.9) kunnen hier eveneens bij helpen.

GEDACHTETECHNIEK 3: CONTINUUMDENKEN

Eerder in dit hoofdstuk werden de in stand houdende mechanismen van perfectio-
nisme toegelicht. Daar werd duidelijk dat strikte regels en standaarden een belang-
rijk in stand houdend mechanisme zijn. Aangezien de zelfopgelegde regels van
adolescenten met perfectionisme zo strikt en streng zijn, wordt er vaak niet vol-
daan aan deze regels en worden de persoonlijke standaarden vaak ook niet gehaald.
Dit heeft tot gevolg dat iemand zich een complete mislukkeling voelt. Anderzijds,
wanneer de standaarden toch bereikt worden, worden deze vaak opnieuw geévalu-
eerd als ‘te gemakkelijk’. In deze alles-of-nietsdenkstijl, zonder schaduwtinten tus-
sen zwart en wit, is geen ruimte voor middelmatigheid. Binnen dit behandelproto-
col zijn verschillende technieken voorzien om deze denkstijl te doorbreken (voor
een uitvoerige bespreking hiervan verwijzen we naar: Bogels & Van Oppen, 2019).
Een eerste manier om ditalles-of-nietsdenken te doorbreken, is door gedragsex-
perimenten (zie paragraaf 5.5.9). Bij gedragsexperimenten staat een alles-of-niets-
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overtuiging aan het begin van elk experiment. Deze overtuiging wordt vervolgens
opgesplitst in voorspellingen, die nadien in een experiment worden getest. Het
doel van een dergelijke oefening is dat adolescenten afstappen van alles-of-niets-
categorieén en bijbehorende gedragingen, en daardoor aanvoelen dat ze flexibeler
kunnen nadenken over bepaalde zaken.

Een tweede manier om te werken aan het alles-of-nietsdenken is het gebruik
van continuiimtechnieken. Meer specifiek wordt er bij deze oefening een lijn ge-
trokken tussen twee extremen, bijvoorbeeld tussen ‘goed’ en ‘slecht’, of tussen ‘suc-
ces’ en ‘falen’. In een volgende stap wordt er nagedacht over voorbeelden die tussen
deze twee extremen liggen. Op die manier kunnen adolescenten inzien dat ze zich
niet per definitie op een van de twee uiteinden van het continuiim hoeven te bevin-
den, maar ook een gematigde positie kunnen innemen. Op werkblad 5 (bijlage 5g)
kan een voorbeeld teruggevonden worden van deze tweede techniek.

Oefeningen in ‘net iets minder perfect zijn’

Na het aanleren van technieken voor het doorbreken van alles-of-nietsdenken is
het belangrijk om ook verder in te gaan op het verhogen van de flexibiliteit in het
denken op zich. Een eerste manier om dit te doen is het vervangen van strikte regels
en standaarden door richtlijnen die een wat vrijblijvender karakter hebben. Hierbij
is het belangrijk dat de adolescent de regels en standaarden opspoort bij zichzelf
(bijvoorbeeld: ‘Tk mag nooit chocolade eten’). Nadien is het de bedoeling om dit te
vervangen door genuanceerdere en gematigder standaarden (bijvoorbeeld: ‘Tk heb
als doel om niet elke dag chocolade te eten, omdat ik gezond wil eten, maar als ik
het af en toe eet, dan is dat oké’). Opnieuw kunnen gedragsexperimenten hierbij
helpend zijn. Deze hebben als centraal doel om iets net iets minder dan perfect te
doen en opnieuw te reflecteren op het resultaat daarvan.

Een tweede manier om flexibiliteit in het denken te verhogen, is door de hoe-
veelheid tijd die de adolescent spendeert aan een taak te beperken. Door gedrags-
experimenten leren adolescenten dat dezelfde resultaten of prestaties vaak ook
verkregen kunnen worden door net iets minder tijd aan een taak te besteden. De
laatste stap in het creéren van flexibiliteit in het eigen denkpatroon is door in te
zien en te ervaren dat iets niet altijd perfect kan of moet zijn. Op deze manier kan
er meer ontspannen met regels en standaarden worden omgegaan en wordt er aan-
zienlijk minder stress en spanning ervaren.

GEDACHTETECHNIEK 4: COGNITIEF HERSTRUCTUREREN

Eerder werd reeds stilgestaan bij het alles-of-nietsdenken van adolescenten met
perfectionisme, maar zij hanteren nog tal van andere denkfouten. Het is belangrijk
om in de behandeling stil te staan bij deze denkfouten, aangezien zij in grote mate
bepalen hoe de adolescent zich dagelijks voelt en gedraagt. Gebruik hiervoor de ra-
tionale dat er wederzijdse invloed is tussen denken, voelen en doen (zie hiervoor de
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beschrijvingen uit de klassiecke CGT, zoals in Prins et al., 2018). Enkele veelvoorko-
mende denkfouten worden hierna toegelicht.

Dubbele standaarden

Een eerste denkfout die adolescenten met perfectionisme vaak maken, is het han-
teren van dubbele standaarden. Meer specifiek houdt deze denkfout in dat de ado-
lescent voor zichzelf striktere en strengere standaarden hanteert dan voor anderen.
Zo kan de adolescent ervan overtuigd zijn dat het maken van een spelfout in een
e-mail voor iedereen oké is, behalve voor hem- of haarzelf. Het uitvoeren van een
onderzoeKje (zie paragraaf 5.5.5) kan helpen om ook de standaarden van anderen te
leren kennen. Het nadenken over de eigen standaarden kan gestimuleerd worden
aan de hand van vragen als: ‘Is het eerlijk dat je andere standaarden toepast voor jezelf dan
voor anderen?’, “Wat is de impact van je standaarden op hoe je je voelt?” Hierbij kan terug-
gegrepen worden op het geindividualiseerde cognitief-gedragsmatige model van
klinisch perfectionisme (zie figuur 5.1), waaruit duidelijk wordt dat deze dubbele
standaarden het perfectionisme mede in stand houden.

Overgeneraliseren

Een tweede denkfout is overgeneraliseren. Wanneer er bijvoorbeeld iets niet loopt
zoals een adolescent wil of wanneer hij of zij faalt op een bepaald domein, wordt
dit vaak geinterpreteerd als een falen als persoon. Hierdoor voelt de adolescent
zich een complete mislukkeling. Indien bij de adolescent sprake is van dergelijke
denkfouten, kan met de therapeut breder nagedacht worden over hoe de adoles-
cent zichzelf definieert als persoon. De adolescent wordt uitgedaagd na te denken
of diens eigenwaarde bepaald kan worden door een enkele gebeurtenis of prestatie.

‘Moeten’

Een derde denkfout is het denken in termen van ‘moeten’. Adolescenten met per-
fectionisme hebben — door de strikte regels en standaarden waaraan ze proberen
vast te houden — veel zaken die ze ‘moeten’ doen. Deze manier van denken indu-
ceert echter veel druk en stress en zorgt ervoor dat de adolescent zich slecht voelt
wanneer al dit ‘moeten’ niet naar wens kan worden uitgevoerd. Het doel binnen
de behandeling is om dit ‘moeten’ om te vormen tot flexibeler gedachten, zoals: ‘Tk
zou graag willen dat..”, ‘Tk ga proberen om ...’ en vooral: ‘Het is oké als het niet lukt
om ... Dit zorgt op zijn beurt voor het wegvallen van druk en spanning, waardoor
de kans stijgt dat de vooropgestelde doelen wel degelijk worden bereikt.

Er zijn nog tal van andere denkfouten die een rol kunnen spelen binnen klinisch

perfectionisme. Hier volgen een aantal voorbeelden:

» Catastroferen: de neiging hebben om steeds te denken aan het negatiefste gevolg
in een bepaalde situatie (‘Stel je voor dat...”).

» Emotioneel redeneren: de persoonlijke mening over bepaalde situaties eerder laten
afthangen van gevoelens dan van feiten.
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» Labelen: het gebruik van negatieve en strenge labels voor zichzelf (bijvoorbeeld:
‘TIk ben een mislukkeling’, of: ‘Tk ben dom’).

» Personaliseren: steeds de volle verantwoordelijkheid nemen voor een bepaalde
gebeurtenis, zonder andere factoren in acht te nemen.

» Gedachtelezen: gissen wat anderen zouden kunnen denken zonder dit effectief
te bevragen.

» Voorspellend denken: voorspellingen maken over de toekomst zonder daarvoor
evidentie te hebben.

Eenveelgebruikte techniek om denkfouten aan te pakken is cognitief herstructure-
ren: bepaalde gedachten uitdagen door de evidentie voor en tegen deze gedachten
te verzamelen en Kritisch te bekijken. Dit gebeurt in twee stappen. In de eerste stap
denkt de adolescent alleen maar over de eigen gedachten na. Soms kan het gaan om
zaken die door het hoofd van de adolescent gaan, maar het kunnen ook beelden
zijn.

De tweede stap bestaat uit het opstellen van een gedachtedagboek. Hierbij is
het de bedoeling dat de adolescent verschillende zaken (bijvoorbeeld dagelijks) op-
schrijft: de situatie, de gedachte, het bijbehorende gedrag en de gevoelens. Nadien
is het de bedoeling om de gerapporteerde, vaak niet-helpende gedachten uit te da-
gen met vragen als: ‘Kan ik hier ook anders over denken?’, en: “Wat zou een vriend/
vriendin hierover denken?’ Nadien wordt dan gevraagd de gedachten te herevalue-
ren naar meer helpende gedachten. Indien het gaat om beelden, kan het helpen om
deze beelden te ‘herschrijven’ door de adolescent zich opnieuw te laten inleven in
de situatie en de gevreesde uitkomst bewust te herschrijven door zich die anders in
te beelden.

GEDACHTETECHNIEK 5: POSITIEVE EVIDENTIE ZOEKEN

In deze paragraaf komen twee aspecten apart aan bod: hoe kan de adolescent min-
der aandacht hebben voor het negatieve, en hoe kan hij of zij meer aandacht schen-
ken aan het positieve?

Te veel aandacht voor het negatieve

Een denkfout die vaak geassocieerd wordt met perfectionisme is het buitensporig
veel aandacht besteden aan negatieve informatie met betrekking tot een prestatie,
terwijl het positieve van de prestatie niet wordt gewaardeerd. Adolescenten met
perfectionisme zijn dus vaak selectief in het opmerken van de negatieve aspecten
gerelateerd aan hun prestatie, hoe klein die ook mogen zijn. Ze monitoren hun
prestatie continu en zoeken naar evidentie dat ze het niet goed doen. Het gevolg
van deze denkfout is dat de adolescent zijn of haar prestaties en de daarmee ge-
paard gaande successen vaak minimaliseert of zelfs volledig negeert. Dit kan er op
zijn beurt toe leiden dat de adolescent tot een kritisch besluit komt over zichzelf
als persoon. Er zijn verschillende manieren om deze denkfout aan te pakken, waar-
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onder het zich bewust worden van de verschillende levensdomeinen waarop men
zichzelf zo kritisch evalueert (zie paragraaf 5.5.3), alsook het verbreden van de aan-
dacht.

Aanpakken door het verbreden van de aandacht. De domeinen waarop men de eigen
prestaties erg kritisch evalueert, zijn vaak van groot belang voor de adolescent. Hoe
meer aandacht de adolescent besteedt aan een specifiek domein, hoe meer hij of zij
eraan denkt en hoe belangrijker dit domein voor de adolescent wordt. Op werk-
blad 6 (bijlage 5h) staat een voorbeeldoefening om het negatieve op te merken en de
aandacht te verbreden. Dit blad kan steeds opnieuw ingevuld worden op momen-
ten dat de adolescent vervalt in deze denkfout. Het doel van de oefening is om de
aandacht te verbreden. Indien de adolescent moeite heeft met het verbreden van de
aandacht in een bepaalde situatie, laat hem of haar dan actief de aandacht richten
op het moment zelf door te focussen op de inhoud van wat hij of zij ziet of hoort en
op te merken wat rondom hem of haar gebeurt, in plaats van aandacht te besteden
aan de gedachten die door het hoofd razen.

Te weinig aandacht voor het positieve

Een andere denkfout gerelateerd aan perfectionisme is afbreuk doen aan het posi-
tieve. Deze denkfout komt ook voor in de manier waarop een adolescent met per-
fectionisme reageert bij het bereiken van persoonlijke standaarden. Typische ge-
dachten die dan op de voorgrond treden zijn: ‘Het was niet zo moeilijk’, ‘ledereen
zou dit kunnen’, ‘Dat ik mijn doel heb bereikt, betekent dat het te makkelijk was. Tk
moet de lat dus nog hoger leggen de volgende keer.” Indien de adolescent afbreuk
doet aan de positieve aspecten van zijn of haar prestaties en de lat steeds hoger legt
wanneer een doel is bereikt, plaatst hij of zij zichzelf in een moeilijk parket, met als
gevolg het gevoel altijd te falen. Adolescenten met perfectionisme hebben vaak een
lange geschiedenis met een dergelijke manier van denken.

Aanpakken door op zoek te gaan naar het positieve. De oefening bestaat erin de presta-
ties op een realistische manier in kaart te brengen door ook het positieve te erken-
nen en te benoemen, om zo langzaamaan tot een uitgebalanceerde en genuanceer-
dere visie op een prestatie te komen. Een manier om dit te doen is via een dagboek
zoals in werkblad 7 (bijlage 5i). De adolescent wordt gevraagd om actief op zoek te
gaan naar evidentie voor positieve gebeurtenissen die in belangrijke levensdomei-
nen op te merken zijn, alsook naar positieve commentaren die hij of zij ontvangen
heeft op die domeinen. Opnieuw is het belangrijk dat dit frequent wordt geoefend,
zodat het een gewoonte wordt.

GEDRAGSTECHNIEK 1: GEDRAGSEXPERIMENTEN

De techniek gedragsexperimenten is een vertrouwde methodiek binnen de CGT
(Prins et al., 2018). Er wordt mee getest of het gedrag dat adolescenten met perfec-
tionisme vertonen om zichzelf te helpen (bijvoorbeeld taken uitstellen) effectief
helpend is, of dat het ertoe leidt dat er problemen ontstaan of dat men er niet toe
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komt om te verwezenlijken wat men voor ogen heeft. Voorzie hierbij de volgende
stappen:

1. Kies een overtuiging.

Scoor de geloofwaardigheid ervan.

Kijk hoe je de overtuiging kunt testen door iets anders te doen.

Scoor de angst tijdens het experiment.

@GR e

Koppel terug en evalueer opnieuw de overtuiging.

Start dus met te exploreren wat de precieze overtuiging is die met het perfectionis-
me samenhangt (1). Het primaire doel van het gedragsexperiment is namelijk om
informatie te verzamelen om die overtuiging van de adolescent te testen. Als een
adolescent bijvoorbeeld als overtuiging heeft: ‘Als ik een spreekbeurt geef, struikel
ik over mijn woorden en lacht iedereen mij uit’, kan deze overtuiging genoteerd
worden en de geloofwaardigheid ervan gescoord worden (2). Vervolgens wordt ge-
zocht hoe deze overtuiging in een gedragsexperiment getest kan worden door het
gedrag dat de angst uitlokt ook effectief uit te voeren (3). Tijdens het experiment
kan bijgehouden worden hoeveel angst of ongemak het met zich meebrengt (4).
Het is echter vooral belangrijk om na te gaan wat de uitkomst van het experiment is
(in het voorbeeld: het uitblijven van uitgelachen worden door medeleerlingen), en
om daarna gepersonaliseerde en betekenisvolle informatie te formuleren (5).

Tips voor de therapeut bij het gebruiken van gedragsexperimenten bij
uitstelgedrag

De eerste stappen in een gedragsexperiment zijn de moeilijkste. Het is belangrijk
om er voldoende lang bij stil te staan. Zoals in het begin van dit hoofdstuk reeds
aan bod kwam, is uitstelgedrag vaak een gevolg van perfectionisme. Uitstelgedrag
zorgt er daarnaast voor dat perfectionisme verder in stand wordt gehouden en er
een vicieuze cirkel ontstaat.

Een belangrijke eerste stap bij het aanpakken van uitstelgedrag is het identi-
ficeren van de levensdomeinen waarin het plaatsvindt. Hierover worden het best
voorbeelden neergeschreven per domein, bijvoorbeeld in een dagboek.

Vervolgens worden de drie G’s per domein uitgeschreven. Per levensdomein
(bijvoorbeeld school) bedenkt de adolescent de perfectionistische gedachte (bij-
voorbeeld: ‘Tk kan nooit een goede toets maken’), het bijbehorende uitstelgedrag
(bijvoorbeeld niet starten met studeren of eindeloos to-dolijstjes opstellen zon-
der aan de taak te beginnen) en ten slotte de bijbehorende gevoelens (bijvoorbeeld
angst).

Startend vanuit deze oefening kan dan gereflecteerd worden over de reden
waarom dit uitstelgedrag blijft bestaan. Het kan bijvoorbeeld voortvloeien uit het
geloof en het belang dat gehecht wordt aan de perfectionistische voorspellingen.
Anderzijds kan uitstelgedrag ook voortkomen uit de zelfwaarde van de adolescent,
die zeer sterk gebaseerd is op prestaties. Uitstelgedrag zorgt er namelijk voor dat
er een gevoel van falen wordt ervaren, en dat tast in grote mate de zelfwaarde aan.
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De volgende stap bij het aanpakken van uitstelgedrag is het bekijken van de
voor- en nadelen van dit gedrag in het dagelijkse leven. Veel adolescenten ervaren
namelijk een daling van angst op korte termijn (voordeel), maar een stijging in
angst op langere termijn (nadeel).

Na het overwegen van deze voor- en nadelen wordt er samen met de adolescent
gestart met het bedenken van uitdagende gedachten of stellingen bij de voorde-
len van het uitstelgedrag (bijvoorbeeld: ‘Uitstelgedrag leidt er weliswaar toe dat ik
minder angstig ben op korte termijn, maar op langere termijn neemt mijn angst er
alleen maar door toe’).

Er zijn verschillende vormen van gedragsexperimenten. De specifieke vorm die de
therapeut toepast, dient nauw aan te sluiten bij het uitstelgedrag dat de adolescent
vertoont. Stel dat een adolescent geen spreekbeurt durft te geven vanwege angst om
over zijn of haar eigen woorden te struikelen en uitgelachen te worden, dan kan een
gedragsexperiment eruitzien zoals weergegeven op de werkbladen 8 en 9 (bijlagen
5j en 5K).

Alle gedragsexperimenten hebben tot doel bepaalde voorspellingen te testen,
en op die manier relevante en betekenisvolle informatie te verzamelen over de ei-
gen gedachten, gevoelens en gedragingen. Er wordt hierbij gewerkt van algemeen
(opstellen van overtuigingen en voorspellingen) naar specifiek (specifieke gedra-
gingen die bij de overtuigingen horen en opstellen van het experiment). Nadien
wordter steeds gereflecteerd over de resultaten en wordt er eventueel een aangepas-
te of nieuwe overtuiging opgesteld.

GEDRAGSTECHNIEK 2: DEELTAKEN EN PROBLEEMOPLOSSING

Naast het gebruik van gedragsexperimenten kan bij uitstelgedrag ook gewerkt
worden aan het veranderen van het gedrag door taken op te splitsen in deeltaken
of door aan probleemoplossing te doen. Bij de eerste techniek wordt een adolescent
aangespoord om een taak of doel in heel kleine delen op te splitsen, waardoor het
starten aan deze deeltaken meer te overzien is. Wanneer dit nog niet lukt, dient de
taak mogelijk verder opgesplitst te worden in nog kleinere deeltaken. Het is be-
langrijk om toe te lichten dat er niet per definitie eerst motivatie nodig is om aan
iets te beginnen, maar dat het starten aan een activiteit motivatie kan opwekken.
De tweede techniek is probleemoplossing toepassen, en wel aan de hand van de vol-
gende stappen: het probleem identificeren, brainstormen over alle mogelijke op-
lossingen, een van de oplossingen uitkiezen, de oplossing inplannen en uitvoeren,
en uiteindelijk het resultaat evalueren (zie hiervoor ook: Prins et al., 2018).
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GEDRAGSTECHNIEK 3: LEUKE DINGEN DOEN EN TIMEMANAGEMENT

Wanneer prestaties een groot deel van de tijd in beslag nemen, komen er vaak
ook moeilijkheden met timemanagement aan bod. Door planningen op te maken
(bijvoorbeeld een weekplanning) kan een betere balans worden gevonden tussen
presteren en ontspannen. Door hier expliciet op te focussen en activiteiten in te
plannen, wordt er meer belang gehecht aan een gezonde levensbalans en is er ook
expliciet aandacht voor het inplannen van leuke, ontspannende activiteiten. In de
behandeling kan als hulpmiddel aan de adolescent een lijst worden voorgelegd van
allerlei leuke activiteiten, ter inspiratie bij het maken van de weekplanning (een
wandeling maken, een boek lezen, gaan sporten, enzovoort).

GEVOELENSTECHNIEK 1: ZELFCOMPASSIE

Perfectionisme geeft vaak aanleiding tot zelfkritiek (Boone, Soenens, Vansteenkiste
etal., 2012). Gezien de funeste gevolgen van zelfkritiek, zoals een lagere levenskwa-
liteit, meer angst en depressie, en meer symptomen van de obsessieve-compulsieve
stoornis, is het aangewezen om zelfkritiek aan te pakken, indien hier sprake van is.
In de behandeling wordt eerst ingegaan op wat zelfkritiek specifiek inhoudt,
waar ze vandaan komt en waarom de adolescent kritisch is voor zichzelf. Zo wordt
meegegeven dat adolescenten vaak gebruikmaken van zelfkritiek, omdat ze gelo-
ven dat het de enige manier is om zichzelf te motiveren om dingen beter te doen
en te vermijden dat ze hun standaarden laten vallen. Maar vaak zorgt zelfkritiek
ervoor dat men minder progressie maakt naar de vooropgestelde doelen. Van ado-
lescenten wordt niet verwacht dat ze hun persoonlijke standaarden naar beneden
halen, maar wel dat ze de blik naar zichzelf veranderen van een zelfkritische blik
naar een compassievolle stem, die erkent dat de adolescent zijn of haar best doet en
die hem of haar aanmoedigt te leren uit moeilijke situaties. Daarnaast wordt mee-
gegeven dat het niet de bedoeling is dat de adolescent nooit meer kritisch is tegen-
over zichzelf. Het doel is om de kracht van de zelfkritische stem naar beneden te
halen en de stem van het compassievolle zelf te doen toenemen. Dit wordt gedaan
aan de hand van vier stappen (voor een uitgebreidere toelichting van technieken
om zelfcompassie aan te leren, zie hoofdstuk 9):
1. Stap 1: identificeren van de Kkritische stem
2. Stap 2: nadenken over de kosten van zelfkritiek
3. Stap 3:identificeren, waarderen en uitoefenen van de compassievolle stem
4. Stap 4: hoe te reageren wanneer de kritische stem begint te spreken?
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GEVOELENSTECHNIEK 2: SCHEMA VOOR ZELFEVALUATIE
UITBREIDEN

Adolescenten met perfectionisme baseren hun zelfwaarde — of de manier waarop
ze zichzelf evalueren — grotendeels op hun prestaties. Na verloop van tijd zien we
dat de regels en standaarden steeds veeleisender en strikter worden, wat een enor-
me impact heeft op de zelfevaluatie van de adolescent. In dit opzicht is het belang-
rijk om de relatie tussen zelfwaarde en prestaties minder sterk te maken en op zijn
minst bepaalde delen van de zelfevaluatie te laten athangen van zaken die niet ge-
richt zijn op prestaties, maar veeleer op wie men is als persoon. Hier volgen enkele
manieren om dit doel te bereiken.

Doelen vooropstellen. Een eerste manier bestaat erin om de adolescent te leren
flexibele en realistische doelen op te stellen voor zichzelf, zonder het woord ‘moe-
ten’. Om de vooropgestelde doelen te evalueren kan bijvoorbeeld met onderzoekjes
gewerkt worden die de doelen van anderen vergelijken met die van de adolescent
zelf (zie paragraaf 5.5.5).

Meer levensdomeinen uitkiezen. Een tweede manier om de relatie tussen zelfwaar-
de en prestaties minder sterk te maken, is door de zelfwaarde van de adolescent te
laten afthangen van zo veel mogelijk levensdomeinen. Op die manier wordt de ado-
lescent aangemoedigd om niet uitsluitend aandacht te hebben voor zaken die niet
goed lopen, maar vooral voor zaken die wel goed lopen en voor dingen waar men
veel plezier aan beleeft. Hier kan opnieuw gewerkt worden met een dagboek om
de verschillende levensdomeinen waarop de zelfwaarde van iemand in grote mate
gebaseerd is te identificeren.

Het doel van dit soort technieken is om te komen tot een nieuw perspectief: ‘Als
ik de standaarden die ik vooropstel niet kan realiseren of bereiken, ben ik daarom
niet minder waard als persoon.’

TERUGVALPREVENTIE: OPSTELLEN VAN EEN ACTIEPLAN

Tijdens het doorlopen van het behandelprotocol worden rigide en veeleisende
standaarden omgewerkt tot flexibelere en vrijere richtlijnen. Aangezien perfecti-
onisme leidt tot tal van negatieve gevolgen (zoals uitstelgedrag, vermoeidheid en
zelfkritiek), brengt zulke verandering een stijgende prestatie en efficiéntie met zich
mee. De graad van verandering op basis van het behandelprotocol is echter indivi-
dueel verschillend. Het protocol moet worden gezien als een werkinstrument, waar
steeds naar kan worden teruggegrepen om verder mee te oefenen.

Na het doorlopen van het behandelprotocol kan het helpend zijn om even een
stap achteruit te zetten en te reflecteren over de technieken en oefeningen die aan
bod kwamen. De adolescent kan hierover een actieplan maken dat ook na de behan-
deling helpend kan zijn. Er kan hierbij een soort toolbox gemaakt worden, met een
opsomming van de technieken die voor de adolescent wel of niet helpend waren. De
volgende vragen kunnen gesteld worden:
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» Welke veranderingen heb je bereikt die je graag wilt behouden?
» Welke domeinen in je leven hebben verdere aandacht nodig?
» Welke technieken of strategieén ga je nog gebruiken? Geef die een naam.

Vervolgens worden de strategieén die de adolescent wil blijven oefenen samengevat
en ergens opgehangen waar ze veel en snel gezien worden (bijvoorbeeld boven het
bed of op post-its in de keuken of op het toilet). Op werkblad 10 (bijlage 51) wordt
een voorbeeld gegeven van een actieplan.

Rol van ouders, leerkracht en omgeving

De ouders en de leerkracht van de adolescent krijgen in het behandelprotocol voor
perfectionisme geen expliciete rol toegekend. Er is momenteel geen onderzoek dat
derol van ouders in de behandeling heeft onderzocht. Wel toont onderzoek aan dat
er een link is tussen enerzijds ouderlijk perfectionisme en ouderlijke opvoeding, en
anderzijds klinisch perfectionisme bij adolescenten (Soenens, Elliot et al., 2005). Zo
toont onderzoek aan dat het hanteren van psychologische controle, gedragscontro-
le en voorwaardelijke acceptatie door ouders gerelateerd is aan klinisch perfectio-

nisme bij adolescenten (McArdle, 2009; Soenens et al., 2008).

In een review suggereren Morris en Lomax (2014) dat toekomstig onderzoek
naar de behandeling van perfectionisme bij adolescenten zich zou moeten richten
op de rol van een angstige opvoeding (bijvoorbeeld in de vorm van overbescher-
ming of ‘helikopterouders’), van bepaalde ouder-kindrelaties (bijvoorbeeld psy-
chologische en gedragsmatige controle en voorwaardelijke acceptatie) en van hech-
tingsrelaties (bijvoorbeeld onveilige hechting).

De keuze om de ouders of de leerkracht te betrekken bij de behandeling ligt bij
de therapeut. Ze wordt bepaald door verschillende factoren, zoals toestemming van
de adolescent om informatie te delen met de omgeving of om de omgeving te con-
tacteren, de positieve of negatieve invloed van de omgeving op het in stand houden
van het perfectionisme of de invloed op de behandeling. De omgeving kan verschil-
lende rollen opnemen, die we kort bespreken:

» Ouders en leerkrachten kunnen informatie geven over het perfectionisme van
de adolescent. Ze kunnen de adolescent helpen om de probleemgebieden en het
gepersonaliseerde cognitief-gedragsmatige model van klinisch perfectionisme
(zie figuur 5.1) in kaart te brengen, wat het zelfinzicht van de adolescent kan
vergroten.

» Ouders en/of leerkrachten kunnen een faciliterende rol spelen en fungeren als
cotherapeut. Dit betekent dat ze op de hoogte gehouden worden van het ver-
loop van de behandeling, betrokken worden bij de (gedrags)experimenten en
thuiswerkopdrachten, en aanwezig kunnen zijn bij de reflectiesessies (zie pa-
ragraaf 5.7).

» Ook kunnen ouders een negatieve invloed hebben op het perfectionisme van
de adolescent, bijvoorbeeld wanneer ze zelf heel perfectionistisch zijn, veel
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druk zetten op de adolescent of zeer Kkritisch zijn voor de adolescent. Als dit het
geval is, kan de therapeut aparte gesprekken met de ouders opstarten om hun
belemmerende invloed op het herstel van de adolescent te bespreken en hen te
motiveren om zelf hulp te zoeken om hun perfectionisme los te laten. Ook de
leerkracht kan actief bij de behandeling betrokken worden, wanneer deze een
negatieve invloed heeft op de behandeling van de adolescent.

Evaluatie

Beoordelen of de behandeling wel of niet geslaagd is, gebeurt in eerste instantie
door de adolescent zelf. Dit kan gebeuren aan de hand van een klinisch interview of
door het invullen van vragenlijsten. Vragenlijsten die bij aanvang van de behande-
ling ingevuld werden, kunnen in het midden en aan het einde van de behandeling
opnieuw ingevuld worden. De therapeut en de adolescent kunnen samen nagaan of
er sprake is van een dalende trend in het perfectionisme. Ook werkblad 3 (bijlage 5e)
met probleemgebieden, en de psycho-educatieve werkbladen 1 en 2 (bijlagen 5c en
5d) met het initi€le model voor het in stand houden van perfectionisme (zie figuur
5.1), kunnen tussentijds of net voor het einde van de behandeling opnieuw inge-
vuld worden door de adolescent. Op die manier krijgt de adolescent een tastbaar
overzicht van de veranderingen in het perfectionisme gedurende de behandeling.

Detherapeuten deadolescent kunnen in een aparte reflectiesessie de evolutie in
het perfectionisme samen bekijken. Een tussentijdse reflectiesessie kan motiverend
werken, omdat er bekeken wordt wat er reeds bereikt is. Dit kan helpen om samen
de volgende behandeldoelen vast te leggen. De reflectiesessie aan het einde van de
behandeling kan aansluiten op de sessie rond terugvalpreventie.

Geassocieerde psychische klachten kunnen gemeten worden aan de hand van
gevalideerde vragenlijsten. Zo kunnen symptomen van angst gemeten worden met
de Nederlandse bewerking van de Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED-NL; Muris et al., 2007), depressieve symptomen met de Child Depression
Inventory voor adolescenten (CDI; Kovacs, 1992; Timbremont & Braet, 2002), eet-
stoornissymptomen met de Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q; Aar-
doom et al., 2012) en dwangsymptomen met de Youth Obsessive-Compulsive Symptoms
Scale (YOCSS; De Caluwé & De Clercq, 2014). Ook mensen uit de omgeving kunnen
bevraagd worden over in welke mate zij het gevoel hebben dat er verandering op te
merken is bij de adolescent.

Discussie

Ook al toont onderzoek aan dat de behandeling van perfectionisme met het
CGT-protocol zoals hier beschreven succesvol is om perfectionisme en geassocieer-
de problemen te reduceren, toch blijven er nog veel vragen onbeantwoord (Lloyd et
al., 2015; Morris & Lomax, 2014). Vooreerst dient het protocol nog verder getest te
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worden op zijn werkzaamheid bij adolescenten met diverse psychische problemen
en op de rol die ouders erin kunnen spelen. Meer specifiek is onderzoek nodig naar
de werkzaamheid van CGT voor perfectionisme in grotere steekproeven en met een
langere follow-up om na te gaan of de effecten ook 12 tot 18 maanden na de behan-
deling behouden blijven. Hierbij zou het huidig CGT-behandelprotocol idealiter
vergeleken moeten worden met een andere actieve behandelvorm (zoals care as
usual). Daarnaast is er behoefte aan duidelijke richtlijnen voor de behandeling van
perfectionisme in combinatie met een —door de DSM-5 gedefinieerde — psychische
stoornis (APA, 2014), waarin duidelijk wordt gemaakt onder welke omstandighe-
den het aangewezen is om eerst het perfectionisme te behandelen dan wel eerst de
psychische stoornis.

GROEPSTRAININGEN

In tegenstelling tot de evidentie voor de werkzaamheid van individuele CGT voor
het reduceren van perfectionisme, is onderzoek naar de effectiviteit van groepstrai-
ningen eerder schaars. De weinige studies die de effectiviteit van groepstrainingen
onderzochten, tonen wel veelbelovende resultaten. Zo vonden Kutlesa en Arthur
(2008) dat een CGT-groepstraining van acht weken resulteerde in significante da-
ling in perfectionisme bij universiteitsstudenten, in vergelijking met een contro-
legroep. Opnieuw werd ook een daling in angst en depressie gevonden. Daarnaast
rapporteerden Steele en collega’s (2013) de resultaten van een CGT-groepstraining
voor cliénten tussen 18 en 67 jaar oud gebaseerd op het hier beschreven protocol
van Egan, Wade en collega’s (2014). Aan de deelnemers werd gevraagd om geduren-
de vier weken de eerste vier hoofdstukken, die betrekking hebben op het begrij-
pen van perfectionisme, door te nemen. Vervolgens participeerden de deelnemers
in een achtweekse groepstraining. De resultaten toonden aan dat participanten op
heteinde van de training een daling in perfectionisme, angst, depressie en eetstoor-
nissymptomen rapporteerden; dit effect bleek stand te houden na zes maanden fol-
low-up (Handley et al., 2015).

Hoewel de benadering van Egan, Wade en collega’s (2014) nog niet werd geé-
valueerd bij jonge kinderen (zie eerder), werd de preventieve werking van de hier
beschreven technieken reeds meerdere malen klassikaal geévalueerd bij kinderen
vanaf g jaar (zie bijvoorbeeld: Essau et al., 2012; Fairweather-Schmidt & Wade, 2015;
Nehmy & Wade, 2015; Vekas & Wade, 2017; Wilksch et al., 2008). Deze studies von-
den dat aangepaste kindvriendelijke varianten van de technieken het perfectionis-
me deden afnemen bij de groep die het protocol groepsgewijs aangeboden kreeg in
vergelijking met een controlegroep. Dit effect bleef behouden na vier (Fairweather-
Schmidt & Wade, 2015) tot 12 maanden follow-up (Essau et al., 2012; Nehmy & Wade,
2015). Daarnaast leidden de technieken niet alleen tot een daling in perfectionisme,
maar ook tot een beter welbevinden na drie maanden follow-up (Vekas & Wade,
2017), minder zelfkritiek en negatief affect na zes maanden follow-up (Nehmy &
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Wade, 2015), alsook minder angst en depressieve symptomen na 12 maanden fol-
low-up (Essau et al., 2012).

Over het algemeen kan geconcludeerd worden dat er toenemende evidentie is
voor groepstrainingen gericht op het reduceren van klinisch perfectionisme. Ver-
der onderzoek hiernaar is gewenst, aangezien groepsgewijze CGT praktische voor-
delen heeft in termen van tijd en kosteneffectiviteit (Himle et al., 2003). Daarnaast
biedt groepsgewijze CGT de mogelijkheid om het internaliseren van de aangeleer-
de vaardigheden te faciliteren door middel van interpersoonlijke leerervaringen
(Bieling et al., 2009).

ZELFHULPPROGRAMMA'’S VOOR PERFECTIONISME

Daarnaast zijn er ook reeds enkele zelfhulpprogramma’s voor het aanpakken van
perfectionisme ontwikkeld. Zo gingen Pleva en Wade (2007) de werkzaamheid na
van een zelfhulpprogramma gebaseerd op het boek When Perfect isn’t Good Enough
(Antony & Swinsen, 2009) bij niet-klinische volwassenen. Het programma focust
op (1) het begrijpen van perfectionisme, (2) het gebruiken van strategieén om per-
fectionisme te overwinnen, (3) het toepassen van strategieén in de context van spe-
cifieke problemen, en (4) terugvalpreventie. De resultaten toonden aan dat zowel
zelthulp als begeleide zelthulp (te weten: het volgen van een zelthulpboek samen
met een therapeut) effectief is in het reduceren van perfectionisme, alsook in het
bestrijden van symptomen van angst en depressie. Een voetnoot bij dit onderzoek
is dat begeleide zelfhulp het toch iets beter lijkt te doen dan zelfhulp alleen (Pleva
& Wade, 2007).

In een andere studie uitgevoerd door Hoiles (2016) werd bij (jong)volwassenen
begeleide zelfhulp-CGT vergeleken met een wachtlijst, in een RCT waarbij werd ge-
bruikgemaakt van een acht weken durend protocol gebaseerd op Shafran en colle-
ga’s (2018), dus een protocol dat lijkt op dat wat hier beschreven is. De onderzoekers
vonden een klinisch significante daling in perfectionisme bij de groep die het bege-
leide zelfthulpprotocol volgde, alsook in zelfkritiek en depressie. Daarnaast rappor-
teerden de participanten uit deze groep ook een hogere levenskwaliteit na afloop
van het protocol, en deze effecten bleven behouden na vier maanden follow-up. Of
een (begeleide) zelthulpversie van het protocol zoals hier beschreven ook effectief is
voor het reduceren van klinisch perfectionisme en gerelateerde problemen bij ado-
lescenten zal verder onderzoek moeten uitwijzen.

ONLINE CGT VOOR PERFECTIONISME

Er is enige evidentie gevonden voor de effectiviteit van een Engelstalige online
web-based CGT-interventie van 10 weken voor perfectionisme onder eerstejaars-
studenten aan de universiteit (Arpin-Cribbie et al., 2008). Deze interventie zou ef-
fectief zijn in het reduceren van perfectionisme en symptomen van depressie. Een
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andere studie van Radhu en collega’s (2012) vond dan weer een significante daling
van angst, depressie en perfectionisme na afronding van een gelijkaardige inter-
ventie bij een gelijkaardige steekproef. Hoewel deze resultaten veelbelovend zijn
voor de effectiviteit van web-based interventies voor perfectionisme, blijft tot op
heden onduidelijk of een online versie van het protocol zoals hier beschreven ook
effectief is voor het reduceren van perfectionisme bij gezonde en klinische adoles-
centen.

NIEUWE INVALSHOEKEN VOOR HET AANPAKKEN VAN
PERFECTIONISME

In de wetenschappelijke literatuur wordt steeds meer aandacht besteed aan de rol
van imaginatie. Toch zijn er tot op heden geen systematische studies voorhanden
die de meerwaarde van het gebruik van imaginatie in de behandeling van perfec-
tionisme nagingen (Egan, Wade et al., 2014). Nochtans blijkt uit een studie van Lee
en collega’s (2011) dat mensen met perfectionisme doorgaans meer imaginatie ver-
tonen in vergelijking met mensen die niet perfectionistisch zijn. Deels vanwege
deze bevinding en aangezien imaginaire rescripting effectief is gebleken in het ver-
minderen van gevoelens van ellende bij stoornissen als depressie, eetstoornissen en
sociale angst (zie bijvoorbeeld: Nilsson et al., 2012; Wheatley & Hackmann, 2011), is
verder onderzoek naar het integreren van imaginatie in de behandeling van perfec-
tionisme bij adolescenten aangewezen. Op deze manier kan imaginaire rescripting
helpen om competentie, gevoel van controle, en zelfcompassie te verhogen (Hack-
mann, 2011), wat de behandeling ten goede komt.

Daarnaastkan hetaangewezen zijn op mindfulness gebaseerde benaderingen te
integreren in de behandeling van adolescenten met perfectionisme (Steele & Wade,
2008). Zo kunnen cliénten binnen de behandeling van perfectionisme aangemoe-
digd worden om op mindfulness gebaseerde strategieén te gebruiken, teneinde af-
stand te creéren van hun eigen gedachten gerelateerd aan het perfectionisme (Segal
et al., 2013). Opnieuw geldt dat onderzoek naar de effectiviteit van op mindfulness
gebaseerde benaderingen in de behandeling van perfectionisme nodig is om na te
gaan of deze interventies een meerwaarde bieden boven op de huidige CGT-bena-
dering.
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Bijlage 5a
Valkuilen

Tijdens een behandeling van perfectionisme dient voldoende aandacht uit te gaan
naar de therapeutische relatie, aangezien cli€énten met perfectionisme typisch een
moeilijke groep zijn om te behandelen. Onderzoek toont aan dat perfectionisme
een funeste invloed heeft op therapeutische vooruitgang bij depressie en suicide
(Jacobs et al., 2009; O’Connor et al., 2007), geassocieerd is met minder snelle ge-
nezing (Nilsson et al., 2008; Phillips et al., 2010), en gerelateerd is aan vroegtijdig
stoppen met de behandeling. Er zijn enkele redenen waarom perfectionisme ge-
associeerd is met een minder goede behandelrespons, zoals geillustreerd door de

Casus Katrien: problemen met de motivatie voor behandeling

Nadat de therapeut aan Katrien gevraagd heeft wat haar naar de ses-
sie brengt, legt Katrien uit dat ze zelf helemaal niet wilde komen. Haar
ouders hebben haar verplicht om iets aan haar perfectionisme te doen.
Nadat de therapeut verder bevraagd heeft waarom Katrien niet wilde
komen en waarom de ouders denken dat het wel nodig is, erkent de the-
rapeut het perspectief van Katrien.

Als ik dit zo hoor, kan ik me voorstellen dat je je afvroeg
hoe deze sessie met mij nuttig zou kunnen zijn.

Ja, natuurlijk. Ik zou nu liever gewoon thuis zijn.

het niet wilt.

Inderdaad.

(Nadat er voldoende erkenning is gegeven aan het per-
spectief van Katrien, gaat de therapeut op zoek naar onuit-
gesproken motieven.)

Wat heeft je doen besluiten om hier vandaag toch te ko-
men?

Ja, mijn ouders, natuurlijk. Mijn moeder zit hier buiten op
mij te wachten, dus ik kon niet anders dan hier naar binnen
gaan.

Tja, we kunnen je moeder hier nu moeilijk weghalen, hé?
Wat denk je, aangezien we hier nu toch zitten, hoe zouden
we het gesprek zo nuttig mogelijk kunnen maken voor jou?
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Wat zou er moeten veranderen waardoor je ouders zich
geen zorgen meer maken over je?

(Met deze vraag wil de therapeut de houding van Katrien
wijzigen van defensief naar het zien van de sessie als een
opportuniteit. Op die manier probeert de therapeut ruimte
te creéren voor verandering en de motivatie te verhogen.)

Ambivalente motivatie

Adolescenten met perfectionisme hebben vaak een zeer sterke ambivalentie tegen-
over de behandeling. Vaak hebben zij last van hun perfectionisme, maar aangezien
hun zelfbeeld afhankelijk is van hun prestaties, is het tegelijkertijd ontzettend
moeilijk om het perfectionisme los te laten. Het is daarom zeer belangrijk om aan
de slag te gaan met die ambivalentie en motivatie (zie randvoorwaarde 2 in het be-
handelprotocol) alvorens de behandeling te starten. Erkenning geven aan de ambi-
valentie, aangeven dat de behandeling niet gemakkelijk zal zijn en tijd zal kosten,
samen de voor- en nadelen in kaart brengen en meeveren met de weerstand zijn
hierbij belangrijke elementen. Het is niet enkel belangrijk om bij aanvang van de
behandeling aandacht te schenken aan de motivatie, ook gedurende de behande-
ling dient de motivatie gemonitord te worden. Angst is vaak de motor om opnieuw
te gaan twijfelen of het loslaten van perfectionisme wel goed is. Wanneer een ado-
lescent bijvoorbeeld de uitdaging aangaat om het huiswerk niet meer te contro-
leren, zal dit initieel gepaard gaan met sterke angstgevoelens. De therapeut heeft
hierbij de belangrijke rol om de adolescent te waarschuwen voor deze gevoelens,
om met psycho-educatie uit te leggen dat die angst geleidelijk zal afnemen en om
de adolescent te motiveren om vol te houden.

Geen eigen motivatie

Soms komen adolescenten naar de behandelsessies omdat ze ‘moeten’ van hun ou-
ders. Het is heel belangrijk om in de eerste sessie en het assessment te peilen naar
de motivatie van de adolescent. Wanneer de adolescent zelf niets aan het perfectio-
nisme wil veranderen, kan het aangewezen zijn om in een tweede sessie de ouders
mee uit te nodigen om hun bezorgdheden te horen en te bespreken, samen met de
adolescent. Het is ook aan te raden om te vragen naar uitzonderingen bij de ouders:
wat waren momenten of situaties waarop ze zich geen zorgen maakten of het ge-
voel hadden dat hun kind geen last had van het perfectionisme? De therapeut kan
vervolgens samen met de adolescent op zoek gaan naar wat ze hieruit kunnen mee-
nemen en hoe ze meer van die situaties kunnen creéren: Wat heeft de adolescent
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nodig? Wat kan de adolescent anders doen? Waar kunnen de ouders hierin onder-
steuning bieden?

Hoge standaarden voor zichzelf

Adolescenten met perfectionisme kunnen hun hoge standaarden toepassen op de
behandeling: ze leggen zichzelf druk op om zo snel mogelijk van hun perfectionis-
me af te komen of omdat ze ‘niet minder dan perfect’ de behandeling willen door-
lopen. Dit kan zich ook uiten in adolescenten die de ‘perfecte cliént’ spelen, omdat
ze aan de (gepercipieerde) verwachtingen van de therapeut of de omgeving willen
voldoen. Dit kan voortkomen uit angst om de therapeut teleur te stellen of omdat
ze niet willen dat de therapeut negatief over hen denkt. Deze vormen van gecontro-
leerde motivatie zijn echter funest voor de therapeutische vooruitgang (Verstuyf &
Vansteenkiste, 2008). De therapeut benadrukt bij aanvang van de behandeling dat
perfectionisme loslaten veel tijd zal vragen en dat elke adolescent dit op een eigen
tempo doet. Het is belangrijk om voldoende aandacht te besteden aan de autonome
motivatie om te veranderen, en actief feedback te vragen aan de adolescent over het
verloop van de behandeling en de therapeutische relatie. Wanneer de therapeut het
gevoel heeft dat de adolescent bang is om hem of haar teleur te stellen of diens ei-
gen perfectionisme toepast op de behandeling, is het belangrijk om dit openlijk te
bespreken en te toetsen of dit gevoel klopt.

Hoge standaarden voor de therapeut

De therapeut kan ook zelf een zekere druk ervaren om de behandeling te doen sla-
gen, omdat de adolescent hoge verwachtingen van de therapeut heeft. Soms kan de
therapeut het gevoel hebben dat een adolescent met perfectionisme hem of haar wil
‘testen’, in het bijzonder tijdens de eerste sessies. Het is belangrijk dat de therapeut
zich hiervan bewust is, dit zo nodig bespreekt met de adolescent en hier ook een
behandeldoel van maakt. Het is belangrijk dat de therapeut niet meegaat in die op-
gelegde druk en hoge verwachtingen, omdat dit ertoe kan leiden dat de therapeut
zich verantwoordelijk voelt voor het behandelresultaat en daardoor sturend gaat
optreden.

Zelfkritiek, alles-of-nietsdenken
en selectieve aandachtsbias

Het is belangrijk om adolescenten ervan bewust te maken dat hun alles-of-niets-
denken en zelfkritiek ook in grote mate van toepassing kunnen zijn op het evalu-
eren van de vooruitgang in dit behandelprotocol. Wanneer bijvoorbeeld een tech-
niek of opdracht niet goed lukt, kunnen er negatieve gedachten opduiken en kan
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de neiging tot opgeven groot zijn. Merk op dat dit behandelprotocol een leerproces
is dat met ups en downs verloopt. Om vooruitgang te boeken dient er geé€xperimen-
teerd te worden met verandering en dat is niet altijd even gemakkelijk. Vooral bij
tegenslagen is de verleiding groot om terug te vallen op oude en reeds geautoma-
tiseerde gedragsresponsen (bijvoorbeeld uitstelgedrag). Verder dient de therapeut
te bewaken dat de adolescent met voldoende zelfcompassie de eigen behandeling
evalueert, waarbij de therapeut zelf een belangrijk rolmodel is. Wanneer een ge-
dragsexperiment of thuiswerkopdracht niet lukt, is het belangrijk om steeds met
compassie te reageren. Voor adolescenten met perfectionisme is het van belang om
bemoedigend te zijn voor elke kleine stap die gezet wordt richting loslaten van per-
fectionisme en zelfkritiek. Niet enkel omdat dit motiverend werkt, maar vooral om
de selectieve aandachtsbias bij hen te doorbreken. Vaak focussen zulke adolescen-
ten immers op wat er nog niet veranderd is en negeren ze de reeds gezette stappen.
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Bijlage 5b

Child and Adolescent
Perfectionism

Scale (CAPS)

Hierna vind je een aantal zinnen die je een kans bieden om jezelf beter te leren ken-
nen. Het is geen test, er zijn geen goede of slechte antwoorden en iedereen zal ande-
re antwoorden geven. Zorg ervoor dat je antwoorden tonen wie je echt bent.

Lees de zinnen hierna en geef voor elk zinnetje jouw antwoord door het juiste
cijfertje te omcirkelen. De vijf mogelijke antwoorden zijn:
1=helemaal niet waar voor mij
2 =meestal niet waar voor mij
3=gewoon
4 =meestal waar voor mij
5 =helemaal waar voor mij

1 Ik probeer perfect te zijn in alles wat ik doe 1 2 3 4 5
2 Ik wil de beste zijn in alles wat ik doe 1 2 3 4 5
3 Mijn ouders verwachten niet altijd dat ik perfect ben in 1 2 3 4 5

alles wat ik doe

4 Ik voel dat ik altijd mijn best moet doen 1 2 3 4 5

5 Er zijn mensen in mijn leven die van me verwachten dat 1 2 3 4 5
ik perfect ben

6 Ik probeer steeds een 10 te halen voor een toets 1 2 3 4 5

7 Het ergert me echt als ik niet de hele tijd mijn best doe 1 2 3 4 5

8 Mijn familie verwacht van me dat ik perfect ben 1 2 3 4 5

9 Ik probeer niet steeds om de beste te zijn 1 2 3 4 5

10 Mensen verwachten meer van me dan dat ik hun kan 1 2 3 4 5
geven

n Ik word boos op mezelf wanneer ik een fout maak 1 2 3 4 5

1 Hewitt & Flett, 1991; Nederlandse vertaling door Liesbet Boone en Bart Soenens.
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12 Andere mensen denken dat ik gefaald heb als ik niet 5
altijd mijn allerbest doe
13 Andere mensen verwachten altijd dat ik perfect ben 5
14 Ik ben van streek als ik zelfs maar één klein foutje maak 5
15 De mensen rondom mij verwachten van me dat ik de 5
beste ben in alles
16 Als ik iets doe, moet het perfect zijn 5
17 Mijn leerkrachten verwachten van mij dat mijn werk 5
perfect is
18 Ik hoef niet de beste te zijn in alles wat ik doe 5
19 Anderen verwachten altijd dat ik het beter doe dan 5
anderen
20 Zelfs als ik geslaagd ben voor een toets, heb ik het 5
gevoel dat ik gefaald heb als ik niet een van de beste
cijfers van de klas heb
21 Ik heb het gevoel dat mensen te veel van me vragen 5
22 Ik kan het niet verdragen om minder dan perfect te zijn 5
Scoring

Scores op de twee subschalen worden verkregen door de volgende items op te tellen:

» Zelfgeoriénteerd perfectionisme: 1, 2, 4, 6, 7, 9% 11, 14, 16, 18%, 20, 22
» Sociaal voorgeschreven perfectionisme: 3% 5, 8, 10, 12, 13, 15, 17, 19, 21

NB Items met een * moeten worden omgescoord.
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Bijlage 5c¢
Werkblad 1: impact op
leven veranderen

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.2.

Hoe belangrijk is het voor jou om de impact die perfectionisme op je leven heeft te veranderen?

Vraag 1: Hoe belangrijk is het voor jou om de impact die perfectionisme op je leven heeft te veranderen? Geef
dit aan op de onderstaande lijn, gaande van O (‘helemaal niet belangrijk’) tot 10 (‘heel erg belangrijk’).

(o] 10

Vraag 2: Als de score die je hierboven hebt aangegeven niet O is, waarom niet? Waarom is veranderen voor jou

belangrijker dan score 0?

Vraag 3: Als de score die je hierboven hebt aangegeven geen 10 is, waarom niet? Wat zou er moeten gebeuren
om de score hoger te maken? Wat zou je merken aan jezelf als de score hoger zou zijn? Welke hulpbronnen kun
je inschakelen om tot een hogere score te komen? Welke mensen in je leven kunnen je daarbij helpen?
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Vraag 4: Duid nu op de onderstaande lijn aan hoeveel vertrouwen je hebt in je mogelijkheden om te veranderen,
gaande van O (‘helemaal geen vertrouwen’) tot 10 (‘heel erg veel vertrouwen”).

Vraag 5: Als de score die je hierboven hebt aangegeven niet O is, waarom niet? Wat zijn de redenen waarom je
vertrouwen in je mogelijkheden om te veranderen groter is dan score 0?

Vraag 6: Als de score die je hierboven hebt aangegeven niet 10 is, waarom niet? Wat zou er moeten gebeuren
om de score hoger te maken? Wat zou je merken aan jezelf als de score hoger zou zijn? Welke hulpbronnen kun
je inschakelen om tot een hogere score te komen? Welke mensen in je leven kunnen je daarbij helpen?
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Bijlage 50

Werkblad 2: voor- en
nadelen van veranderen
perfectionisme

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.2.

Voor- en nadelen van het veranderen van perfectionisme

Voordelen van perfectionisme niet veranderen Nadelen van perfectionisme niet veranderen

Voordelen van perfectionisme wel veranderen Nadelen van perfectionisme wel veranderen
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Bijlage 5e
Werkblad 3: invlioed van
het perfectionisme

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.3.

Waarop heeft het perfectionisme een invioed bij mij?

Stap 1: Markeer elk levensdomein waarop perfectionisme bij jou een invioed heeft. Geef onder dat levensdomein
enkele voorbeelden. Schrijf die op in je dagboek.

Stap 2: Wat gaat er door je hoofd bij deze voorbeelden (welke gedachten heb je)? Geef ook aan in welke mate
je deze gedachten gelooft, van O (‘helemaal geen geloof’) tot 10 (‘heel sterk geloof’).

Stap 3: Wat doe je in reactie op je perfectionisme in dit levensdomein (hoe gedraag je je)? Denk hierbij aan de
niet-helpende gedragingen die eerder toegelicht werden (zoals uitstelgedrag en vermijdingsgedrag).

Stap 4: Wat voel je in reactie op je perfectionisme in dit levensdomein (welke gevoelens heb je)? Geef ook aan
hoe intens deze gevoelens zijn, gaande van O (‘helemaal niet sterk’) tot 10 (‘heel sterk’).

Levensdomein Gedachten Gedragingen Gevoelens

Eten

Lichaamsvormen

Gewicht

Sociaal functioneren

Nakijken van sloten of
andere voorzieningen
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Ordenen van objecten

Organiseren

Opruimen

Voorkomen/uiterlijk

Hygiéne

Artistiek/muzikaal
functioneren

Sportief functioneren

Functioneren op school

Relaties met vrienden

Gezondheid en fitheid

Hobby's
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Bijlage 5f
Werkblad 4: onderzoek

overtuigingen

Hierna volgt een voorbeeld van het opstellen van een onderzoekje om overtuigin-

gen te testen.

Een onderzoekje om overtuigingen te testen binnen verschillende levensdomeinen

Levens-
domein

Vraag 1

Vraag 2

Vraag 3

Vraag 4

School

Hoelang besteed je
per dag aan huiswerk
maken?

Hoeveel keer kijk je je
huiswerk na alvorens
het in te leveren?

Hoe vaak blijf je lang
wakker om de huis-
taak of toets perfect
te maken?

Word je soms ziek
omdat je te veel of
te lang voor school
hebt gewerkt?

Sociale
relaties

Hoe vaak speel je
een gesprek opnieuw
af in je hoofd?

Hoe vaak focus je op
het negatieve in een
gesprek?

Hoe vaak probeer je
precies het juiste te
zeggen in een ge-
sprek?

Hoelang bereid je
een sociale situatie
voor?

Uiterlijk

Hoelang staje’s
ochtends voor de
spiegel?

Hoe vaak denk je
overdag na over hoe
je eruitziet?

Hoe vaak probeer je
je voor te stellen wat
anderen van je kle-
ding denken?

Hoe vaak kijk je over-
dag in de spiegel?
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Bijlage 5g
Werkblad 5:
alles-of-nietsdenken

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.6.

Alles-of-nietsdenken

Stap 1: Wat is mijn alles-of-nietsgedachte?

Stap 2: Wat zijn de twee uitersten (‘alles’ en ‘niets’) van deze gedachte? Schrijf ze respectievelijk links en rechts

op de onderstaande lijn.

Stap 3: Denk na over voorbeelden die ergens tussen de twee uitersten in liggen.

Stap 4: Wat heb ik van deze oefening geleerd?
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Bijlage 5h
Werkblad 6: aandacht
verbreden

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.8.

Het negatieve opmerken en de aandacht verbreden

Stap 1: Om welk domein in je leven waarop je perfectionistisch bent gaat het?

Stap 2: Schrijf de negatieve gedachten op die je op dit moment opmerkt. Geef ze elk een score die aangeeft in
welke mate je erin gelooft, van O (‘lk geloof er helemaal niet in”) tot 100 (‘lk geloof er volledig in’).

Stap 3: Hoe kun je je aandacht verbreden, zodat je rekening kunt houden met alle informatie (zowel negatief als
positief)? Vraag aan jezelf: welke positieve zaken zie ik over het hoofd? Vraag vervolgens: hoe kan ik mijn aan-

dacht richten op andere dingen dan mijn tekortkomingen?

Stap 4: Sta stil bij de gevolgen van het verruimen van je blik. Wat ervaar je?
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Bijlage 5i
Werkblad 7: dagboek
commentaren

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.8.

Dagboek van positieve commentaren en afwezigheid van negatieve commentaren

Domein Positieve commentaren
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Bijlage 5j

Werkblad 8:
gedragsexperiment
uitstelgedrag

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.9.

Gedragsexperiment bij uitstelgedrag

Stap 1: Wat is je perfectionistische gedachte?

Stap 2: Wat is de algemene voorspelling daarvan?

Stap 3: Specificeer de voorspelling (wat betreft je gedrag, gedachten en gevoelens).

Stap 4: Voer een experiment uit om deze voorspelling uit te testen.

Stap 5: Wat zijn de resultaten van het experiment?.
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Stap 6: Wat zijn je reflecties bij dit resultaat?

Stap 7: Kun je een nieuwe overtuiging opstellen?

Voorbeeld: gedragsexperiment bij uitstelgedrag

Stap 1: Wat is je perfectionistische gedachte?
(k moet taken op school perfect uitvoeren, anders vinden anderen mij een mislukkeling.

Stap 2: Wat is de algemene voorspelling daarvan?
(k zal tijdens mijn spreekbewrt tets fouts, belachelijks of doms zeggen, waardoor
Ledereen mij een Loser vindt en Lk een slecht cijfer zal krijgen.

Stap 3: Specificeer de voorspelling (wat betreft je gedrag, gedachten en gevoelens).
Gedrag: Lets fouts, belachelijks of dowms zeggen

Gedachte: ‘Mensen vinden mij belachelijk en dom’

Gevoel: schaamte, waardeloos

Stap 4: Voer een experiment uit om deze voorspelling uit te testen.
(k zal mijn spreekbeurt wel geven in plaats van mij ziek te melden.

Stap 5: Wat zijn de resultaten van het experiment?

lk maakte een fout maar niemand merkte dat op. De hele klas zet dat Lk het heel erg goed
had gedaan. tk kreeg zelfs een compliment vaw de Leerkracht. Op mijn rapport zag ik
dat ik een 9 op 10 had gekregen voor mijn spreekbewrt.

Stap 6: Wat zijn je reflecties bij dit resultaat?
(R had dit helemaal niet verwacht. Het ging beter daw Lk dacht en niemand merkte het
foutje op. (R kreeg zelfs een goed cijfer.

Stap 7: Kun je een nieuwe overtuiging opstellen?
Al maak ik een kleine fout, dan nog kawn ik een moole spreekbeurt afleveren.
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Bijlage 5k
Werkblad 9:
gedragsexperiment
uitstelgedrag bij
spreekbeurten

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.9.

Mogelijk gedragsexperiment bij uitstelgedrag voor het geven van spreekbeurten

Voorspelling:

Experiment: Ga de spreekbeurt niet uit de weg. Noteer na het geven van de spreekbeurt hoeveel angst er voor,
tijdens en na de spreekbeurt aanwezig was, van O (‘helemaal geen angst’) tot 10 ('heel veel angst’). Hoe ging de
spreekbeurt?

Vraag 1: Hoeveel angst had je véor de spreekbeurt?

(o] 10

Vraag 2: Hoeveel angst had je tijdens de spreekbeurt?

o 10

Vraag 3: Hoeveel angst had je na de spreekbeurt?

(o] 10

Vraag 4: Hoe ging het?

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 216 @ 09/12/2019 13:19



5 Perfectionisme bij adolescenten 217

Voorbeeld: uitgewerkt gedragsexperiment bij uitstelgedrag voor het geven van spreekbeurten

Voorspelling:
(k zal tijoens mijn spreekbeurt iets fouts, belachelijiks of dowms zeggen, waardoor
tedereen mij een Loser vindt en ik een slecht cijfer zal krijgen.

Experiment: Ga de spreekbeurt niet uit de weg. Noteer na het geven van de spreekbeurt hoeveel angst er voor,
tijdens en na de spreekbeurt aanwezig was, van O (‘helemaal geen angst’) tot 10 (‘heel veel angst’). Hoe ging de
spreekbeurt?

Vraag 1: Hoeveel angst had je voor de spreekbeurt?

X
o 10
Vraag 2: Hoeveel angst had je tijdens de spreekbeurt?
N
N
o 10
Vraag 3: Hoeveel angst had je na de spreekbeurt?
N
ra)
o 10

Vraag 4: Hoe ging het?
tk maakte een fout, maar niemand wmerkte dat op. De hele klas zel dat ik het heel erg
goed had gedaan. (R kreeg) zelfs een compliment van de Leeriracht en kreeg) een goed

cijfer.
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Bijlage 5

Vragen

Werkblad 10: actieplan

Instructies voor het gebruik van de bijlage zijn te vinden in paragraaf 5.5.14.

Mijn actieplan

Antwoorden

Wat heb ik geleerd over wat mijn perfectionisme in
stand houdt?

Wat zijn de strategieén die ik heb geleerd en gebruikt
om mijn perfectionisme aan te pakken?

Wat zijn mijn persoonlijke ‘toptips’ voor de technieken
die ik zelf bruikbaar vind?

Wat zijn situaties die moeilijk zullen zijn voor mijn
perfectionisme?

Hoe zal ik met deze situaties omgaan?

Als ik iets op Twitter wil zetten om mij te herinneren
aan deze behandeling, wat zou het dan zijn (maximaal
280 tekens)?
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Gecomputeriseerde
trainingen

Cognitieve Bias Modificatie voor verslaving,
angst en gerelateerde problemen bij kinderen en
adolescenten

Elske Salemink, Bram Van Bockstaele en Reinout Wiers

Inleiding

De afgelopen decennia is er meer en meer evidentie verschenen voor het idee dat
min of meer automatisch geactiveerde (ook wel ‘impulsieve’) cognitieve processen
een grote rol spelen bij tal van psychologische problemen. Zo trekt het logo van een
fastfoodketen automatisch de aandacht van mensen met eetproblemen (dit noe-
men we ‘aandachtsbias’) en ontlokt dat logo toenaderingsgedrag (toenaderingsbi-
as), waardoor de kans stijgt dat het ongezonde voedsel geconsumeerd zal worden.
Gelijkaardige processen worden ook verondersteld bij bijvoorbeeld mensen met
sociale angst: zij zullen hun aandacht sneller richten naar afkeurende gezichts-
uitdrukkingen in hun omgeving en bovendien meer geneigd zijn om neutrale ge-
zichtsuitdrukkingen te interpreteren als afkeurend of bedreigend (interpretatiebi-
as), en om sociale situaties te vermijden (vermijdingsbias). In dit hoofdstuk zullen
we dieper ingaan op deze impulsieve cognitieve processen, waarbij we specifiek na-
gaan of ze causaal betrokken zijn bij de ontwikkeling of instandhouding van psy-
chologische problemen. Vervolgens bespreken we of gecomputeriseerde trainingen
die erop gericht zijn om deze impulsieve processen te veranderen — procedures die
bekendstaan onder de verzamelnaam Cognitieve Bias Modificatie (CBM) — thera-
peutische effecten hebben.

Derol van impulsieve processen in psychopathologie wordt vaak gekoppeld aan
zogenoemde ‘duale procesmodellen’ (bijvoorbeeld voor verslaving: Gladwin et al.,
2011; Wiers et al., 2007; voor angst: OQuimet et al., 2009). In deze modellen gaat men
ervan uit dat gedrag op twee manieren tot stand kan komen: ofwel impulsief, dus
automatisch, zonder veel na te denken; ofwel reflectief, waarbij men gecontroleerd
gebruikmaakt van cognitieve functies en redeneren. In deze modellen speelt tijd
een belangrijke rol: een eerste impulsieve reactie kan enkele honderden millisecon-
den later nog bijgestuurd worden, wanneer de persoon in kwestie voldoende moti-
vatie en controlecapaciteit heeft om dit te doen.
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Volgens deze modellen kunnen impulsieve cognitieve processen, zoals aan-
dachtsbias, interpretatiebias of toenaderingsbias, niet alleen gedrag beinvloeden,
maar ook een belangrijke verklarende factor zijn voor terugval na behandeling. Va-
sey en collega’s (2012) behandelden sociaal angstige mensen met exposuretherapie
en onderzochten welke deelnemers zouden terugvallen. Daarbij gebruikten ze de
Impliciete Associatie Test (IAT; Greenwald et al., 1998) als voorspeller. In deze taak
moesten deelnemers verschillende plaatjes zo snel mogelijk sorteren aan de hand
van twee responsknoppen. In het eerste blok sorteerden ze met de ene knop plaat-
jes van zaken die verwezen naar publiek spreken (bijvoorbeeld een microfoon) en
plaatjes van positieve dingen (bijvoorbeeld een ijsje) en met een andere knop plaat-
jes van negatieve dingen (bijvoorbeeld aangebrande toast), terwijl in een tweede
blok de negatieve plaatjes en de plaatjes die verwezen naar publiek spreken dezelf-
de knop deelden en de positieve plaatjes de andere knop toegewezen kregen. Uit
het verschil in reactietijden tussen deze twee blokken leidden de onderzoekers ver-
volgens af hoe sterk publiek spreken met negatieve dan wel positieve zaken geasso-
cieerd was. Zij vonden dat de sterkte van de impliciet gemeten attitude die mensen
hadden tegenover publiek spreken, gemeten meteen na de exposuretherapie, voor-
spellend was voor de mate waarin de sociale angst een maand later terugkwam. Dit
voorbeeld illustreert waarom cognitieve gedragstherapie (CGT) mogelijk niet altijd
blijvende veranderingen bewerkstelligt: als impulsieve processen na behandeling
niet veranderen, is de kans groot dat zij na verloop van tijd weer het gedrag zullen
beinvloeden, met terugkeer van angst of verslaving als gevolg.

Onderzoeksbevindingen

Vanuit het eerder geschetste globale model, waarin snelle impulsieve processen
en controleprocessen samen het gedrag bepalen, zijn er verschillende interventies
mogelijk. Men kan trachten de impulsieve processen direct te beinvloeden en/of de
executieve controlefuncties te versterken of makkelijker oproepbaar te makeninde
betreffende context (Wiers, 2018). Daarnaast kan er gewerkt worden aan de motiva-
tie om te veranderen, wat een belangrijke factor lijkt te vormen voor trainingen en
wat standaard gebeurt in cognitief-gedragstherapeutische en motiverende inter-
venties (Wiers et al., 2013). In dit hoofdstuk zullen we ons beperken tot de training
van impulsieve processen, en meer bepaald kijken naar interventies die gericht zijn
op aandacht, actietendensen en interpretaties. Zoals eerder aangegeven worden
deze impulsieve processen vaak gezien als transdiagnostisch. In dit hoofdstuk fo-
cussen we op verslaving en angst, maar ook bij andere problemen is de rol van CBM
onderzocht. In de discussie (zie paragraaf 6.8) gaan we hier nog kort op in.
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VERSCHILLENDE TYPEN VAN COGNITIEVE TRAININGEN

Er zijn diverse typen van cognitieve trainingen. In dit hoofdstuk komen met name
de aandachtstraining, de actietendenstraining en de interpretatietraining aan de
orde. We bespreken hierna wat deze inhouden.

Aandachtstraining

Aandachtstraining is in diverse studies in het domein van zowel verslaving als
angst succesvol toegepast, met initieel klinisch veelbelovende resultaten (voor een
voorbeeld van een stand-alone-interventie, zie: Amir et al., 2009), maar recenter
ook minder goede resultaten (voor een recent overzicht, zie: Mogg et al., 2017). Het
idee achter aandachtstraining is eenvoudig: we nemen een taak die gebruikt wordt
om aandacht te meten en vervolgens veranderen we de contingenties, waardoor we
mensen trainen om hun impulsieve aandachtspatroon te veranderen en zo ook pro-
beren de psychopathologie te beinvloeden. Dat klinkt abstract, maar het volgende
voorbeeld zal dit verduidelijken.

Vaak wordt de zogenoemde visual-probe task gebruikt om aandachtsbias te me-
ten (figuur 6.1). In deze taak worden op een computerscherm steeds twee stimuli
tegelijk aangeboden: in de context van alcoholgebruik bijvoorbeeld een glas bier en
een glas thee, en in het geval van sociale angst bijvoorbeeld een boos gezicht en een
blij gezicht. Vervolgens verschijnt er op de plek van een van de twee plaatjes een sti-
mulus waarop de proefpersoon moet reageren, bijvoorbeeld een pijltje waarvan de
deelnemer aan moet geven of het naar boven of naar beneden wijst. De aandachtsbi-
as bij zware drinkers blijkt uit de bevinding dat zij gemiddeld genomen iets sneller
reageren wanneer het pijltje op de plek van het bier verschijnt dan wanneer het op
de plek van de thee verschijnt. Uit oogbewegingen blijkt dat het voor zware drin-
kers met name moeilijk is om te reageren wanneer het pijltje op de plek van het
non-alcoholische drankje verschijnt. In veel gevallen is hun aandacht dan gericht
op de plek van de alcohol en dan kost het enige moeite om daarvandaan te bewe-
gen (Field & Cox, 2008). In een trainingsversie van de taak wordt de contingentie
veranderd: nu verschijnt de pijl relatief vaak (bijvoorbeeld in 90% van de gevallen)
op de plek waar tevoren het non-alcoholische drankje te zien was. De zware drinker
wordt zo onopgemerkt getraind om zijn of haar aandacht van alcohol af te richten.
Dezelfde taak meet ook aandachtsbias bij sociale angst: sociaal angstige mensen
reageren gemiddeld genomen sneller wanneer het pijltje op de plek van het boze
gezicht verschijnt dan wanneer het op de plek van het blije gezicht verschijnt. In
de trainingsversie van de taak verschijnt het pijltje bijna altijd op de plaats van het
blije gezicht, waardoor sociaal angstige mensen ongemerkt getraind worden om
hun aandacht te richten naar blije gezichten en weg van boze gezichten.

Actietendenstraining

Een tweede impulsief proces dat getraind kan worden is de tendens om aantrekke-
lijke dingen te benaderen, of om negatieve of bedreigende dingen te vermijden (res-
pectievelijk de toenaderingsbias en de vermijdingsbias). Met diverse taken en voor
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AANDACHTSTRAINING

Een alcoholische drank en een frisdrank
worden tegelijkertijd gedurende een halve
seconde aangeboden op het scherm.

Vervolgens verschijnt er een pijltje op de plek
van een van de twee plaatjes. Deelnemers
moeten zo snel mogelijk aangeven of het pijltje
omhoog of omlaag wijst.

Wanneer de deelnemer op het goede pijltje
heeft gedrukt begint de volgende trial.

In de testversie verschijnt het pijltje in 50% van
de trials op de plek van de alcohol en in 50%
op de plek van de frisdrank. In de trainingsver-
sie verschijnt het pijltje (bijna) altijd op de plek
van de frisdrank.

Figuur 6.1 Voorbeeld van aandachtstraining in de context van alcoholgebruik. In de context
van bijvoorbeeld sociale angst gebruikt men vaak foto’s van boze, blije of neu-
trale gezichten. Dan verschijnt in de trainingsversie het pijltie (bijna) altijd op de
plek van het blije gezicht.

diverse middelen is gevonden dat middelengebruik samenhangt met de neiging
om de middelen in kwestie te benaderen (Cousijn et al., 2011; Wiers et al., 2009),
terwijl angstproblemen samenhangen met de neiging om gevreesde dingen of situ-
aties te vermijden (Rinck & Becker, 2007).

De taak die het meest gebruikt wordt om deze actietendensen te meten is de
approach avoidance task (AAT). In deze taak (figuur 6.2) wordt een plaatje aangeboden
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op het scherm en reageert de deelnemer met een joystick op een kenmerk van een
plaatje dat niet gerelateerd is aan de inhoud ervan. Een deelnemer leert bijvoor-
beeld dat op plaatjes die naar rechts gekanteld zijn altijd gereageerd moet worden
met het naar zich toe trekken van de joystick. Wanneer de proefpersoon dat doet,
wordt het plaatje groter op het scherm (het zoomeffect). Plaatjes die naar links
gekanteld zijn moeten juist weggeduwd worden (bij wegdrukken van de joystick
wordt het plaatje kleiner).

Bij deze taak bleken zware drinkers alcoholplaatjes sneller naar zich toe te be-
wegen dan van zich af. Dit gold helemaal sterk voor zware drinkers met een risi-
co-gen dat geassocieerd is met zucht naar alcohol (Wiers et al., 2009). Een cannabis-
variant van deze taak bleek de beste voorspeller van escalatie van cannabisgebruik
te zijn bij zware blowers (Cousijn et al., 2011). Het gaat bij toenaderingsbias niet
alleen om zaken die daadwerkelijk geconsumeerd kunnen worden, want recent on-
derzoek vond ook een toenaderingsbias voor gokstimuli bij mensen die veel gok-
ken en niet bij mensen die niet of nauwelijks gokken (Boffo et al., 2018). Ook in de
context van angstproblemen wordt de AAT vaak gebruikt. Zo werd gevonden dat
deelnemers met sociale angst emotionele (zowel blije als boze) gezichten sneller
van zich wegduwden dan deelnemers zonder sociale angst, terwijl beide groepen
niet verschilden wat betreft het naar zich toe bewegen of van zich wegduwen van
neutrale gezichten (Heuer et al., 2007). Deelnemers met een spinnenfobie waren
op hun beurt sneller om foto’s met spinnen van zich weg te duwen dan naar zich
toe te trekken, terwijl deelnemers zonder spinnenangst even snel waren om foto’s
met spinnen weg te duwen dan wel naar zich toe te trekken (Rinck & Becker, 2007).
Bovendien was deze vermijdingstendens gecorreleerd met spinnenangst: hoe ster-
ker de neiging van deelnemers om spinnen te vermijden, hoe hoger ze scoorden op
zelfgerapporteerde spinnenfobie.

Omdat de deelnemers bij deze taak geinstrueerd worden te reageren op een
kenmerk van de plaatjes (bijvoorbeeld het formaat) dat losstaat van de inhoud er-
van, kan dezelfde truc toegepast worden als bij aandachtstraining: het percentage
plaatjes dat de deelnemer moet wegduwen, respectievelijk naar zich toe trekken,
wordtongemerkt veranderd. Dithoudtin dat bijvoorbeeld zware drinkers getraind
worden om alcohol te vermijden en frisdrank te benaderen door op het merendeel
van de trials alcoholfoto’s aan te bieden in ‘duwformaat’ en frisdrankfoto’s in ‘trek-
formaat’. Op dezelfde manier kunnen mensen met bijvoorbeeld een spinnenfobie
getraind worden om spinnen te benaderen.

Interpretatietraining

Onderzoek heeft aangetoond dat mensen ambigue situaties vaak impulsief inter-
preteren. Zware drinkers zullen geneigd zijn om ambigue, mogelijk alcoholrele-
vante informatie eerder te interpreteren als alcoholgerelateerd dan als neutraal
(Woud etal., 2012), terwijl sociaal angstige mensen geneigd zullen zijn om ambigue
sociale situaties eerder te interpreteren als negatief of bedreigend dan als positief
of veilig (Hirsch & Mathews, 2000). Deze interpretatiebias wordt vaak gemeten met
het scenarioparadigma. In deze taak worden ambigue scenario’s getoond, waarna
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ACTIETENDENSTRAINING

Een alcoholische drank of een frisdrank wordt
iets naar links of iets naar rechts gekanteld
aangeboden op het scherm.

Deelnemers moeten zo snel mogelijk reageren
op het formaat van het plaatje. Plaatjes die
naar links gekanteld zijn, moeten ze van zich af
duwen (het plaatje wordt dan kleiner, zoals
hiernaast), plaatjes die naar rechts gekanteld
zijn moeten ze naar zich toe trekken (het
plaatje wordt dan groter, zoals in het voorbeeld
hieronder).

Wanneer het plaatje de juiste kant op is
bewogen, begint de volgende trial.

In de testversie verschijnen de alcohol- en
frisdrankplaatjes beide in 50% van de trials in
‘duwformaat’ en in 50% in ‘trekformaat’.

In de trainingsversie verschijnen (bijna) alle
alcoholplaatjes in duwformaat en de frisdrank-
plaatjes in trekformaat.

228

Figuur 6.2 Voorbeeld van de actietendenstraining in de context van alcoholgebruik. In de

context van bijvoorbeeld een spinnenfobie gebruikt men foto’s waarop al dan

niet een spin staat. Dan verschijnen in de trainingsversie foto’s met spinnen (bij-

na) altijd in trekformaat.

dansvloer’.
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deelnemers zo snel mogelijk een ontbrekend woord uit dit scenario aanvullen. In
het geval van een scenario als: ‘Je vrienden en jij gaan naar een festival. Jullie willen
er een stevig feestje van maken, dus jullie gaan snel naar ...’ vonden Woud en col-
lega’s (2012) dat zware drinkers meer geneigd waren dat aan te vullen met alcohol-
gerelateerde woorden als ‘de bar’ dan met niet-alcoholgerelateerde woorden als ‘de

09/12/2019 13:19



6 Gecomputeriseerde trainingen 229

6.2.2

PBK_D1_Book_proef7.indb 229

Bij kinderen en adolescenten kan een gelijkaardige taak gebruikt worden, waar-
bij de proefleider een ambigue situatie beschrijft. Miers en collega’s (2008) verzoch-
ten adolescenten zich in te leven in sociaal ambigue situaties en vroegen dan om
de oorzaak van de ambiguiteit te beschrijven. Een voorbeeldscenario is: ‘Je hebt je
klasgenoten uitgenodigd voor je verjaardagsfeestje, maar sommigen hebben nog
niet gezegd of ze komen of niet. Waarom hebben ze nog niets gezegd?’ Na deze
open vraag gaven Miers en collega’s een positieve, een negatieve en een neutrale in-
terpretatie van de situatie. Vervolgens gaven de adolescenten voor elke interpretatie
aan hoe waarschijnlijk het was dat zij zelf die interpretatie zouden maken. In lijn
met de verwachtingen vonden Miers en collega’s dat sociaal angstige adolescenten
meer geneigd waren om de scenario’s negatief te interpreteren dan niet-angstige
adolescenten. Een meta-analyse van 77 studies met kinderen of adolescenten beves-
tigde de relatie tussen negatieve interpretatiebias en angst (Stuijfzand et al., 2018).
Deze relatie was sterker bij oudere kinderen en adolescenten, en tevens wanneer de
inhoud van de scenario’s die gebruikt werden bij de meting van de interpretatiebias
overeenkwam met de angstproblematiek in kwestie.

Het scenarioparadigma is ook gebruikt om impulsieve interpretaties te trainen
(figuur 6.3). Uit de ambigue scenario’s wordt een cruciaal woord aangeboden als
woordfragment. Deelnemers vullen zo snel mogelijk de ontbrekende letters van
dit woordfragment aan, waardoor de ambiguiteit van het scenario wordt opgelost.
In de trainingsvariant zorgen de woordfragmenten ervoor dat het merendeel van
de scenario’s op een niet-alcoholgerelateerde (respectievelijk niet-bedreigende)
manier wordt opgelost, terwijl in een placebotraining de helft van de scenario’s op
een alcoholgerelateerde (respectievelijk bedreigende) manier wordt opgelost en
de andere helft op een niet-alcoholgerelateerde (respectievelijk niet-bedreigende)
manier. Deze methode kan ook bij adolescenten succesvol toegepast worden. Sale-
mink en Wiers (2011) trainden adolescenten om ambigue sociale scenario’s positief
te interpreteren. Ze vonden dat deze adolescenten na de training sneller en meer
positieve interpretaties maakten dan adolescenten in een placebogroep. Bovendien
werden de sterkste trainingseffecten gevonden bij adolescenten met een negatieve
interpretatiebias voor de training. Verder bleek uit een volgende studie dat de me-
thode vooral werkt bij adolescenten met een relatief zwakke controlefunctie (Sale-
mink & Wiers, 2012).

EVALUATIE VAN COGNITIEVE TRAININGEN BlJ VERSLAVINGSGEDRAG

Hierna bespreken we de evaluaties van de aandachtstraining, de actietendenstrai-
ning en de interpretatietraining bij verslavingsgedrag.

Aandachtstraining

De eerste studies naar de effecten van aandachtstraining bij verslavingsgedrag ge-
bruikten slechts één enkele trainingssessie en de resultaten waren eenduidig: aan-
dacht kon succesvol weggetraind worden van de verslavingsgerelateerde stimuli,
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INTERPRETATIETRAINING

Zinnen van het ambigue scenario worden een Je hebt een nieuwe vakantiebaan in een luxe
voor een aangeboden op het scherm. Als kledingwinkel. ’s Ochtends zoek je in de winkel
laatste verschijnt een woordfragment dat de een leuke outfit bij elkaar voor die dag. Als ’s
ambiguiteit van het scenario ofwel positief middags de bazin even binnenloopt, zegt ze
ofwel negatief oplost. Deelnemers moeten zo dat je er ... bij loopt.

snel mogelijk op de spatiebalk drukken als ze

de oplossing weten. fan-asti-ch

Op het volgende scherm geven deelnemers Druk nu op het toetsenbord de eerste
de oplossing van het woordfragment door de ontbrekende letter in.
eerste ontbrekende letter in te drukken.

fan-asti-ch

In het daaropvolgende scherm wordt aan de Maak je een goede indruk op je bazin?

hand van een ja-neevraag gepeild of deelne-

mers het scenario inhoudelijk begrepen REWANEE

hebben.

In de testversie lost het woordfragment de Je vraagt een collega of hij een keer bij je komt
ambiguiteit van de scenario’s in 50% van de eten. Hij zegt dat hij het de komende weken te
trials positief en in 50% van de trials negatief druk heeft, maar dat hij het idee op zich leuk
op. In de trainingsversie wordt de ambiguiteit vindt. Je denkt dat hij je ... vindt.

steeds positief opgelost.
onsym-ath-k

Figuur 6.3 Voorbeeld van de interpretatietraining in de context van sociale angst. In de
context van alcoholgebruik gaan de scenario’s over situaties waarin mensen
alcohol kunnen drinken.

maar de effecten generaliseerden niet naar plaatjes of gedrag waarmee niet getraind
was, een patroon dat gevonden werd zowel voor alcohol (Schoenmakers et al., 2007)
als voor roken (Attwood et al., 2008).

Hoopgevender waren de eerste resultaten van herhaalde aandachtstraining,
waarbij deelnemers over de loop van verschillende weken meerdere trainingsses-
sies afwerkten. In de eerste randomized controlled trial (RCT) bij alcoholafhankelijke
volwassenen (uitgevoerd in verschillende Nederlandse klinieken) vonden Schoen-
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makers en collega’s (2010) dat cliénten in de aandachtstrainingsconditie na vijf ses-
sies training hun aandacht impulsief wegstuurden van alcoholgerelateerde plaat-
jes, een resultaat dat gold voor zowel plaatjes waarmee wel getraind was als voor
plaatjes waarmee niet getraind was. Verder bleken deze cliénten eerder succesvol
ontslagen te worden dan de cliénten uit de controleconditie, die een neptraining
volgden met dezelfde plaatjes. Cliénten in de experimentele conditie vielen ook ge-
middeld genomen een maand later minder vaak terug.

Hoewel deze resultaten veelbelovend waren, toont recenter onderzoek aan dat
aandachtstraining niet altijd leidt tot de gewenste veranderingen in verslavingsge-
drag. Zo vonden Kerst en Waters (2014) dat herhaalde aandachtstraining bij rokers
wel leidde tot verminderde aandachtsbias en verminderd verlangen om te roken,
maar niet tot veranderd rookgedrag.

In een meta-analyse vonden Cristea en collega’s (2016) dat aandachtstraining
wel leidt tot significante veranderingen in aandacht (Hedges’ ¢ = 0,65), maar niet
tot veranderingen in maten van verslavingsgedrag of verlangen naar middelen
(Hedges’ g’s tussen —0,01 en 0,10). Het is belangrijk om hierbij op te merken dat de
kwaliteit van een heel aantal studies die werden opgenomen in deze meta-analyse
te wensen overliet. In deze context zijn de bevindingen van een recente RCT, waar-
aan 1405 volwassen cliénten van een Duitse kliniek deelnamen, noemenswaardig
(Rinck et al., 2018). In aanvulling op standaardbehandeling kregen 230 cliénten zes
sessies aandachtstraining (of actietendenstraining; zie verderop), ofwel een contro-
letraining, ofwel geen training. Resultaten lieten zien dat cliénten die de aanvul-
lende aandachtstraining gevolgd hadden een jaar later significant minder waren te-
ruggevallen in alcoholgebruik dan cliénten die de controletraining of geen training
hadden gevolgd. Dit is veelbelovend, maar tegelijkertijd is er meer methodologisch
sterk onderzoek nodig om tot een betrouwbaar oordeel over de klinische effecten
van aandachtstraining te komen.

Actietendenstraining
In een eerste studie naar actietendenstraining (één sessie training) werd bij studen-
ten de actietendens twee kanten op beinvloed: een deel van de studenten werd ge-
traind om de alcoholplaatjes vooral naar zich toe te trekken (en non-alcoholische
drankjes weg te duwen), terwijl een ander deel van de studenten alcoholplaatjes
juist vaak moest wegduwen (en non-alcoholische drankjes naar zich toe trekken).
OpmerKkelijk genoeg leidde deze ene trainingssessie al meteen tot gegeneraliseerde
resultaten (Wiers, Rinck et al., 2010). Effecten werden gevonden zowel op de actie-
tendensen (ook met plaatjes waarmee niet was getraind) als op drinkgedrag direct
na afloop: zwaar drinkende studenten van wie de actietendensen succesvol bein-
vloed waren in de ‘alcohol wegduwen’-conditie dronken minder bier tijdens een
bierproefsessie na afloop dan zwaar drinkende studenten die succesvol beinvloed
waren en juist veel bierplaatjes naar zich toe hadden getrokken.

Gesterkt door deze veelbelovende resultaten werd deze methode in een eerste
klinische studie toegepast bij alcoholafhankelijke volwassenen. Zij kregen vier ses-
sies actietendenstraining. De resultaten werden vergeleken met die van twee con-
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trolegroepen: een groep die helemaal niets deed en een groep die de alcoholplaatjes
even vaak bleef duwen als trekken. Na vier sessies training bleek er een gegenera-
liseerde neiging ontstaan te zijn om alcoholplaatjes weg te duwen. Het meest Kkli-
nisch relevante resultaat was dat de experimentele groep een jaar later 13% min-
der kans bleek te hebben op terugval, na controle voor allerlei andere voorspellers
(geslacht, leeftijd, andere psychopathologie en verslavingsgerelateerde variabelen).
Deze resultaten waren opzienbarend, alleen bleek het klinische effect niet geme-
dieerd te worden door de verandering in het cognitieve proces (Wiers et al., 2011).

In een replicatiestudie werd de verwachte mediatie wel gevonden: het klinische
effect werd gerepliceerd (nu 9% minder terugval een jaar later) en dit werd geme-
dieerd door de veranderde actietendensen voor alcohol (Eberl et al., 2013). Er was
ook sprake van moderatie: cliénten met een sterke actietendens en oudere cliénten
bleken het meest te profiteren van de training. Recent werden de positieve effec-
ten van actietendenstraining ook gerepliceerd door Manning en collega’s (2016). Zij
trainden cliénten die opgenomen waren voor alcoholdetoxificatie en vonden dat
cliénten in de trainingsgroep zich in de twee weken na de detoxificatie meer ont-
hielden van alcohol dan cliénten in een controlegroep. Ten slotte vonden ook Rinck
en collega’s (2018) een verlaagde kans op terugval een jaar later (8,5%), zowel voor
actietendenstraining (zes sessies) als voor aandachtstraining (zes sessies) en de com-
binatie van beide (drie sessies van beide), ten opzichte van controletraining of geen
training. Daarbij moet opgemerkt worden dat drie sessies van beide vormen van
training waarschijnlijk voor de meeste cliénten niet voldoende was, aangezien een
andere studie naar de leercurves aangaf dat gemiddeld ongeveer zes sessies training
optimaal was (Eberl et al., 2014).

Uit een meta-analyse van Cristea en collega’s (2016) bleek dat trainen van de
actietendens geen effect heeft op de onmiddellijke indicatoren van verslavingsge-
drag, maar — zoals ook blijkt uit de hiervoor genoemde studies — wel leidt tot een
verkleinde kans op terugval (Hedges’ g=0,20). Cristea en collega’s (2016) combineer-
den echter experimentele studies in ongemotiveerde studenten met klinische stu-
dies in cliénten, wat de interpretatie van hun resultaten compliceert (Wiers et al.,
2018). Het doel van beide soorten studies is immers fundamenteel verschillend. Ex-
perimentele proof-of-principle-studies hebben namelijk als doel de causaliteit te on-
derzoeken: als men tijdelijk de bias verzwakt, gaatiemand dan minder drinken? En
als men de bias tijdelijk versterkt, gaatiemand dan tijdelijk meer drinken? (Het ver-
sterken van een bias wordt uiteraard niet gedaan in klinische studies met cliénten.)
Ook het soort deelnemers en hun motivatie om mee te doen verschillen fundamen-
teel: bij experimentele studies gaat het vrijwel altijd om studenten die meedoen
omwille van studiepunten en/of geld, niet om hun gedrag te veranderen. Cliénten
daarentegen doen mee om een langdurige gedragsverandering te bewerkstelligen.

Wanneer studies naar verslaving op deze wijze onderscheiden worden, is het
beeld als volgt: bij experimentele studies wordt veelal een kortdurend effect gevon-
den op gedrag, indien de bias succesvol veranderd is. Bij cliéntstudies met volwas-
senen worden relatief kleine maar significante effecten gevonden op de behandel-
uitkomst (tot een jaar na de behandeling), wanneer de training wordt toegevoegd
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aan de behandeling (Wiers et al., 2018). Er zijn overigens nog steeds maar weinig
klinische studies. In een recente meta-analyse naar uitsluitend klinische studies
werd een bayesiaanse methode gevolgd waarmee met minder studies een idee van
de sterkte van de effecten geschat kon worden (Boffo et al., 2019). Daarin werd een
significant maar bescheiden effect gevonden op terugval, maar vooral dat er voor-
lopig te weinig onderzoek is gedaan om sterke conclusies te trekken over de effecti-
viteit van de trainingen. Daarom kunnen we best besluiten dat—ondanks de mooie
resultaten in klinische groepen — verder onderzoek hard nodig is.

Interpretatietraining

Hoewel het trainen van impulsieve interpretaties vooral is onderzocht in de con-
text van angstproblemen, zijn er recent ook twee studies verschenen waarin de in-
terpretatie van ambigue situaties werd gemanipuleerd in de context van alcohol-
gebruik. In een eerste studie werden zwaar drinkende studenten gedurende één
labsessie getraind om situaties te interpreteren ofwel op een alcoholgerelateerde,
ofwel op een niet-alcoholgerelateerde manier (Woud et al., 2015). Hoewel deze trai-
ningindealcoholgroep wel leidde tot een sterkere neiging om situaties op een alco-
holgerelateerde manier te interpreteren, leidde de training in de niet-alcoholgroep
niet tot een afname van de interpretatiebias, hetgeen in een therapeutische context
juist de interessantste conditie was. Bovendien had de training geen effect op alco-
holgebruik. In de tweede studie werd een groep studenten die getraind waren om
ambigue situaties op een niet-alcoholgerelateerde manier te interpreteren vergele-
ken met een controlegroep waarin interpretaties niet getraind werden (Salemink,
Woud et al., 2019). De trainingsgroep vertoonde tijdens de training wel een vermin-
derde neiging om scenario’s op een alcoholgerelateerde manier te interpreteren,
maar dit effect generaliseerde niet naar een andere maat van interpretatiebias en
resulteerde niet in verschillen in drinkgedrag. Voorlopig is de evidentie voor inter-
pretatietraining als verslavingsinterventie dus beperkt: hoewel interpretaties wel
beinvloed kunnen worden, leidt dit niet tot veranderingen in verslavingsgedrag.
Meer onderzoek is dus nodig om na te gaan of er wel verslavingsgerelateerde veran-
deringen zijn na meer trainingssessies, in klinische groepen of op andere uitkomst-
maten, bijvoorbeeld de kans op terugval.

EVALUATIE VAN COGNITIEVE TRAININGEN BlJ ANGSTPROBLEMEN

Hierna bespreken we de evaluaties van de aandachtstraining, de actietendenstrai-
ning en de interpretatietraining bij angstproblemen.

Aandachtstraining

Aandachtstraining werd oorspronkelijk ontwikkeld in de context van angst (Mac-
Leod et al., 2002). Na bijna twee decennia van onderzoek zijn er tal van studies en
meta-analysen verschenen over de effecten van aandachtstraining op angst (voor
overzichten, zie: Mogg et al., 2017; Van Bockstaele et al., 2014). Er bestaan vaak gro-
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te verschillen tussen hoe deze studies zijn opgezet, waardoor het niet eenvoudig
is om eenduidige conclusies te trekken uit de veelheid aan resultaten. Terwijl me-
ta-analysen een handig middel zijn om te Kijken naar gegeneraliseerde effecten, en
dus minder beinvloed worden door specifieke keuzen in de designs van individuele
studies, rijst bij de meeste meta-analysen een gelijkaardig probleem: veel meta-ana-
lysen kijken tegelijk naar verschillende vormen van CBM (bijvoorbeeld naar zowel
aandachtstraining als interpretatietraining) of naar verschillende psychologische
problemen (bijvoorbeeld naar zowel angst als depressie).

Een aantal patronen zijn wel relatief consistent. Zo geven vroegere studies na-
genoeg onveranderlijk positieve resultaten, met sterke dalingen in angst na aan-
dachtstraining. Eldar en collega’s (2012) vonden bijvoorbeeld dat angstige kinderen
die getraind werden om hun aandacht weg te richten van bedreiging na de training
minder (en minder ernstige) angstsymptomen vertoonden dan kinderen in contro-
legroepen.

Recentere studies en meta-analysen hebben echter vooral aangetoond dat deze
positieve effecten niet altijd optreden, noch bij volwassenen (Cristea, Kok et al.,
2015), noch bij kinderen en adolescenten (Cristea, Mogoase et al., 2015). Een mo-
gelijke oorzaak hiervoor ligt in de manier waarop de training wordt toegediend:
in oudere studies gebeurde dit vaak onder gecontroleerde omstandigheden in een
laboratorium, terwijl de training in latere studies vaak thuis, online plaatsvond.
Voor sociaal angstige mensen kan blootstelling aan een universitair lab met onbe-
kende proefleiders ook een exposureoefening zijn, waardoor de training onbedoeld
gecombineerd werd met een exposure-interventie. Dit kan voor betere resultaten
hebben gezorgd. Een ander patroon is dat veranderingen in angst lijken samen te
hangen met noodzakelijk aantoonbare veranderingen in aandachtsbias: in studies
waarin de training niet leidde tot veranderingen in aandachtsbias worden vaak geen
veranderingen in angst gevonden, terwijl in studies waarin de training wel leidde
tot veranderingen in aandachtsbias ook vaak wel veranderingen op angstmaten
worden gevonden (Clarke et al., 2014; Price et al., 2016). Een laatste maar zeker niet
minder belangrijke tendens is dat de kwaliteit van veel studies te wensen overlaat.
Zo is vaak onduidelijk of deelnemers wisten of ze in de experimentele dan wel de
controlegroep zaten, waardoor ze angstsymptomen mogelijk onder- dan wel over-
rapporteerden (Cristea, Kok et al., 2015). Op dit moment is er dus veel discussie over
de doeltreffendheid van aandachtstraining bij angstproblemen. Hoewel deze dis-
cussie soms lijkt uit te draaien op een welles-nietesspel tussen voor- en tegenstan-
ders, heeft ze ook geleid tot een aantal constructievere uitkomsten, waarvan we er
hierna een aantal zullen bespreken.

De meeste onderzoekers zijn het erover eens dat de visual-probe task niet de beste
taak is om aandachtsbias te meten of te trainen. Recent zijn in het lab dan ook tal
van nieuwe taken ontwikkeld, die mogelijk consistentere resultaten zullen ople-
veren.

Zo ontwikkelden Notebaert en collega’s (2018) de emotion-in-motion-taak. Daarin
moeten deelnemers in een complex display met verschillende bewegende stimuli
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op zoek gaan naar de positieve stimulus en die volgen met de muis, terwijl ze alle
andere (negatieve) stimuli moeten negeren. Na de training reageerden deelnemers
die positieve stimuli hadden gevolgd met minder negatieve emoties op een stress-
taak dan deelnemers die negatieve stimuli moesten volgen en de positieve afleiders
moesten negeren.

Sommige van deze nieuwe taken zijn ook al getest in klinische groepen. Een
voorbeeld hiervan is het muziek-feedbackparadigma van Lazarov en collega’s
(2017). In deze taak werden verschillende foto’s van zowel afwijzende als neutra-
le gezichten tegelijk aangeboden. Met behulp van eyetracking werd geregistreerd
naar welk gezicht deelnemers keken. Zolang ze naar neutrale gezichten keken,
hoorden ze hun favoriete muziek, en zodra ze naar een van de afwijzende gezich-
ten keken, stopte de muziek. Op die manier werden deelnemers onbewust getraind
om hun aandacht te richten naar neutrale gezichten en weg te richten van afwijzen-
de gezichten. Na acht trainingssessies keken sociaal angstige deelnemers minder
lang naar de afwijzende gezichten en vertoonden ze minder symptomen van sociale
angst dan deelnemers met sociale angst in een controlegroep, bij wie de muziek
niet stopte als ze naar een afwijzend gezicht keken.

Een ander alternatief, dat specifiek is gebruikt bij kinderen en adolescenten,
is de visuele zoektaak. In deze taak worden in de trainingsconditie eveneens ver-
schillende negatieve foto’s tegelijk aangeboden (bijvoorbeeld boze of afwijzende
gezichten), met daartussen één positieve foto (bijvoorbeeld een blij gezicht). Deel-
nemers wordt gevraagd om zo snel mogelijk met de muis op de positieve foto te
klikken. Kinderen die deze training volgden, bleken na de training minder ang-
stig dan kinderen die geen training hadden gevolgd (zie bijvoorbeeld: Waters et al.,
2015), al leidde de training niet consequent tot een verandering in aandachtsbias.
Gelijkaardige trainingsinterventies bij adolescenten met milde klachten (preven-
tieve training) gaven echter andere resultaten: training leidde wel tot verminder-
de aandachtsbias, maar hoewel de trainingsgroepen na de training minder angst-
symptomen vertoonden dan ervoor, vertoonden de controlegroepen gelijkaardige
dalingen in angst (De Voogd et al., 2016; De Voogd, Wiers et al., 2017). Dit zou erop
kunnen wijzen dat de training met name werkt bij adolescenten die al klachten er-
varen, dus in klinische populaties.

Actietendenstraining

Het idee dat veranderingen in actietendensen kunnen leiden tot veranderingen
in angst werd voor het eerst getest door Huijding en collega’s (2009). Met de AAT
trainden zij angstige kinderen om één van twee onbekende Australische dieren
(de quokka en de quoll) naar zich toe te trekken en het andere dier van zich weg te
duwen. Hoewel de kinderen geen eerdere positieve of negatieve ervaringen had-
den met beide soorten en voor de training beide dieren even positief of negatief
beoordeelden, leidde de training tot een verandering in angst voor de dieren: na de
training werden dieren die de kinderen naar zich toe hadden getrokken positiever
beoordeeld en werden dieren die ze van zich hadden weggeduwd negatiever beoor-
deeld. Gelijkaardige resultaten werden gevonden door Huijding en collega’s (2011).
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Ook zij trainden kinderen om onbekende dieren naar zich toe te trekken of van zich
weg te duwen, en ze vonden naast de verwachte verschillen in valentie ook dat de
kinderen banger waren van het dier dat ze hadden weggeduwd dan van het dier dat
ze naar zich toe hadden getrokken.

Uit deze twee studies bleek dus dat kinderen getraind kunnen worden om be-
paalde dieren te benaderen en andere dieren te vermijden, en dat deze training leidt
tot verschillen in hoe deze dieren beoordeeld worden. Bij volwassenen zijn de resul-
taten echter minder consistent: Vandenbosch en De Houwer (2011) vonden in een
serie experimenten dat mensen wel getraind kunnen worden om bepaalde gezich-
ten naar zich toe te trekken en andere gezichten van zich weg te duwen, maar deze
trainingseffecten leidden niet tot consistente veranderingen in de beoordeling van
de gezichten.

De volgende stap was om te kijken naar de effecten van actietendenstraining op
reeds bestaande angst: kunnen we angstige deelnemers minder bang maken door
ze te trainen om bedreigende stimuli te benaderen? Tot op vandaag zijn er bij kin-
deren of adolescenten geen studies gedaan die een antwoord bieden op deze vraag.
Bij volwassenen zijn al wel een aantal studies gedaan, met gemengde bevindingen.
Zo vonden Taylor en Amir (2012) dat sociaal angstige deelnemers die getraind wa-
ren om positieve gezichten naar zich toe te trekken meer prosociaal gedrag vertoon-
den in een sociale interactietaak. Asnaani en collega’s (2014) konden deze resultaten
echter niet repliceren: ook zij trainden sociaal angstige deelnemers om lachende
gezichten naar zich toe te trekken, maar vonden geen consistente verschillen in toe-
naderingsbias of sociale angst tussen de trainingsgroep en een controlegroep. Hoe-
wel de obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) niet langer als angststoornis wordt
beschouwd, wijzen we toch op een studie waarin actietendenstraining positieve
effecten had op OCS-symptomen. Amir en collega’s (2013) vonden dat deelnemers
metsmetvrees die getraind werden om besmettingsgerelateerde foto’s naar zich toe
te trekken daarna meer stappen doorliepen in een toenaderingstest dan deelnemers
in een placebogroep. Er is dus wel evidentie voor het idee dat actietendensen veran-
derd kunnen worden, maar de evidentie voor de vraag of veranderingen in actieten-
densen ook leiden tot veranderingen in angst, is eerder gemengd.

Interpretatietraining

Sinds de ontwikkeling van interpretatietraining bij volwassenen (Mathews & Mac-
kintosh, 2000) zijn er tal van studies verschenen waarin impulsieve interpretaties
vankinderen en adolescenten getraind worden, vaak gebruikmakend van het scena-
rioparadigma. Zo ontwikkelden Muris en collega’s (2008) een trainingsprogramma
waarin kinderen op ontdekkingsreis gaan naar een imaginaire planeet, waar ze
allerlei ambigue situaties tegenkomen, die al dan niet positief aflopen. Kinderen
die getraind werden om positieve uitkomsten te kiezen hadden na de training een
positievere interpretatiebias, terwijl kinderen die getraind werden om negatieve
uitkomsten te kiezen een negatievere interpretatiebias kregen. Vassilopoulos en
collega’s (2009) vonden bovendien dat positieve scenariotraining ook effecten heeft
op angst: sociaal angstige kinderen die getraind waren om scenario’s positief te in-
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terpreteren toonden naast een daling in negatieve interpretaties ook een daling in
sociale angst. Deze resultaten zijn meer recent deels bevestigd door Klein en colle-
ga’s (2015). Zij vonden dat angstige kinderen na positieve interpretatietraining als
minder sociaal angstig werden beoordeeld door hun ouders. Deze veranderingen in
angst werden echter niet gevonden op een algemene angstmaat of bij door het kind
gerapporteerde angst.

Een meta-analyse van 26 studies met kinderen of adolescenten naar de effecten
van interpretatietraining op angst gaf bemoedigende resultaten (Krebs et al., 2018).
Interpretatietraining leidde relatief consistent tot veranderingen in interpretatie-
bias en bovendien tot een kleine maar significante daling in angst (Hedges’ g=0,17).
Hoewel het er dus op lijkt dat interpretatietraining in de context van angstpro-
blemen wel degelijk Kklinisch relevante effecten heeft, blijven er toch ook nog een
aantal vragen onbeantwoord. Zo werden in de meta-analyse van Krebs en collega’s
(2018) vooral studies met niet-angstige kinderen en adolescenten opgenomen, die
in de meeste gevallen werden blootgesteld aan niet meer dan één trainingssessie.
Hoewel Krebs en collega’s geen verschil vonden tussen angstige en niet-angstige
populaties wat betreft de effectiviteit van interpretatietraining, lijkt de training
toch vooral bij angstige groepen effect te hebben.

In recente Nederlandse studies (niet opgenomen in de meta-analyse van Krebs
en collega’s) die focussen op preventie werden niet-geselecteerde adolescenten thuis
gedurende acht sessies getraind om ambigue situaties op een positieve, niet-bedrei-
gende manier te interpreteren (De Voogd et al., 2018). Deze training leidde wel tot
de verwachte veranderingen in interpretatiebias, maar op maten van angst waren
er geen verschillen tussen de trainingsgroep en een controlegroep. In een andere
maar gelijkaardige studie werden adolescenten met verhoogde angstsymptomen
eveneens thuis gedurende acht sessies getraind (De Voogd, De Hullu et al., 2017).
Hier vonden de onderzoekers slechts beperkte evidentie voor trainingseffecten op
interpretatiebias, en opnieuw geen verschillen tussen de trainingsgroep en de con-
trolegroep op maten van angst. Preventief gebruik van een interpretatietraining
om de ontwikkeling van symptomen te voorkomen lijkt dus beperkt nuttig of wei-
nig succesvol.

Een interessante optie is om interpretatietraining te gebruiken als voorberei-
ding of als aanvulling op CGT. Dit is nog niet getest bij angstige kinderen, maar in
een pilotstudie boden Salemink en collega’s (2015) positieve interpretatietraining
aan in combinatie met CGT bij adolescenten met OCS. De resultaten van deze stu-
die waren veelbelovend, met indicaties voor sterkere dalingen in OCS-symptomen
in de positieve trainingsgroep dan in een controlegroep (f = 0,52). In een RCT met
79 adolescenten die net is afgerond vonden Wolters en collega’s (in voorbereiding)
ook hoopgevende effecten: interpretatietraining voorafgaand aan CGT verminder-
de OCS-symptomen in vergelijking met een wachtlijst, en zorgde er zo voor dat cli-
enten in de interpretatietrainingsgroep met minder symptomen aan de CGT kon-
den starten. Zie de casus Saf.
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Casus Saf: online interpretatietraining voorafgaand aan de start

van een CGT-behandeling

Saf is 17 jaar en zit in zijn examenjaar. Vaste routines zijn altijd al belang-
rijk geweest voor Saf en de laatste twee jaar heeft hij dwanghandelingen
en -rituelen uitgevoerd. Het afgelopen jaar namen de rituelen fors toe,
met name in de perioden waarin hij tentamens had. Saf heeft meerdere
routines die hij volgens strikte regels moet uitvoeren; zelfs een kleine
afwijking ervan leidt tot veel stress en paniek. Voorwerpen moeten bij-
voorbeeld op vaste plekken staan en hij checkt vaak of hij niet belangrij-
ke spullen is kwijtgeraakt. Ook besteedt hij veel tijd aan het checken van
zijn huiswerk, en voordat hij gaat slapen checkt hij of alle deuren wel op
slot zitten. Als hij zijn rituelen niet kan uitvoeren, is hij bang dat er iets
ergs zal gebeuren met hemzelf of met zijn ouders.

Saf zal behandeld worden met CGT. Voorafgaand daaraan volgt Saf
een online interpretatietraining bestaande uit 12 sessies in vier weken.
Voorafgaand aan elke trainingssessie geeft Saf aan in welke mate hij
last heeft van zijn dwangrituelen op een visueel analoge schaal (VAS)
die loopt van O tot 10 (10 is maximaal last van zijn klachten). Aan het
begin van de training geeft Saf aan veel last van zijn klachten te heb-
ben. Dit neemt fors af gedurende de interpretatietraining, hetgeen be-
vestigd wordt door het gestructureerde, klinische interview Children’s
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS; Scahill et al., 1997;
zie ook bijlage 18b in boek 3 van deze serie) dat voorafgaand en na af-
loop van de training is afgenomen. Aan het begin had Saf een score van
34, hetgeen wijst op ernstige dwangklachten. Na afloop van de training
heeft hij een score van 26. Terwijl dit nog steeds ernstige dwangklachten
zijn, is de afname van acht punten een duidelijke verbetering. Vervolgens
start Saf met CGT en na 16 sessies is zijn score op het klinische interview
2, wat aangeeft dat zijn dwangstoornis volledig onder controle is. Ook
belangrijk is dat Saf al zijn examens gehaald heeft.

Deze resultaten laten zien dat Saf baat had bij de training al vooraf-
gaand aan de start van de CGT. De training werd positief ervaren door
Saf. Het hielp hem zich te realiseren dat hij niet de enige is met een
dwangstoornis en dat hij zijn gedachten en neiging tot rituelen kon nege-
ren. En omdat deze boodschap zo vaak herhaald werd in de interpreta-
tietraining, herinnerde hij zich deze boodschap ook op momenten waar-
op zijn dwangklachten opspeelden. (Met toestemming overgenomen uit:
Salemink, Wolters et al., 2019; © Cambridge University Press, 2019.)

Uit de RCT van Wolters en collega’s (in voorbereiding) bleek ook dat de toevoeging
van een CBM-training aan een CGT-behandeling weliswaar nietin alle gevallen een
direct effect had op de symptomen, maar dat ook als deze directe effecten uitblijven
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CBM een waardevolle toevoeging kan zijn aan een standaard CGT-behandeling, zij
het dan op andere manieren. De casus van Jasmijn illustreert dit.

Casus Jasmijn: de toegevoegde waarde van CBM

Jasmijn is een 11-jarig meisje dat voorheen vaak vrolijk was. Ze hield van
zingen en dansen en had altijd veel vrienden. Het afgelopen jaar heeft ze
echter niet meer gezongen. Ze oogde somber en trok zich meer en meer
terug in haar kamer of de badkamer. Jasmijn voelde zich vaak vies, terwijl
ze objectief wist dat dit niet klopte. Ze kon het gevoel echter niet verdra-
gen en voerde uitgebreide wasrituelen uit die uren in beslag namen. Jas-
mijn vond het lastig om met de CGT-behandeling te starten, omdat dit
haar gevoel van vies te zijn versterkte. Ze was wel bereid te starten met
een online interpretatietraining, die ze thuis kon uitvoeren. Ze voerde de
volledige training van 12 sessies in een periode van vier weken uit. In die
periode daalden haar dwangsymptomen niet (gemeten met behulp van
een gestructureerd klinisch interview); na afloop van de training had ze
nog steeds ernstige dwangklachten. Direct na de training startte ze met
de CGT-behandeling en hierdoor zakten haar dwangsymptomen stap
voor stap. Na 16 sessies CGT waren haar klachten net onder de grens-
waarde voor een dwangstoornis gekomen.

Ondanks het uitblijven van vooruitgang in symptomen tijdens de trai-
ning, gaf Jasmijn aan dat ze de training wel als positief en waardevol had
ervaren. De training bevestigde haar idee dat de wasrituelen eigenlijk
onnodig waren. Ze gaf aan dat ze meer zekerheid voelde dat ze de was-
rituelen (dwanghandelingen) wilde stoppen, maar pas bij de start van de
CGT-behandeling stopte ze daadwerkelijk met haar dwanghandelingen.
Ook had de training haar manier van denken veranderd. Ze had geleerd
dat vies zijn niet hetzelfde is als in gevaar zijn.

Aan de ene kant illustreert deze casus dat mogelijk niet iedereen baat
heeft bij de training. Aan de andere kant illustreert de casus ook dat de
training mogelijk een vertraagd effect heeft en bij sommige individuen
mogelijk de effectiviteit van de latere CGT versterkt of versnelt. Terwijl
de training geen direct effect op haar dwangklachten had, gaf Jasmijn
aan dat haar overtuigingen over haar rituelen op een positieve manier
veranderd waren, en dit heeft mogelijk haar weerstand of twijfel over het
starten van CGT verminderd. Na de training was Jasmijn bereid om met
CGT te starten en exposureoefeningen uit te voeren. (Met toestemming
overgenomen uit: Salemink, Wolters et al., 2019; © Cambridge University
Press, 2019.)

Samenvattend kunnen we stellen dat interpretatietraining een veelbelovende in-
terventie is bij kinderen en adolescenten met angstproblemen. Momenteel spitst
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het onderzoek zich toe op het ontdekken van de optimale condities waaronder ver-
anderingen in interpretatiebias leiden tot veranderingen in angst, en hoe we deze
veranderingen ook kunnen bewerkstelligen in minder gecontroleerde trainings-
omstandigheden, zoals thuis of op school.

Assessment

In eerste instantie kan men de hiervoor beschreven processen het best in kaart bren-
gen met de paradigma’s die specifiek ontwikkeld zijn voor het meten van actieten-
densbias, aandachtsbias en interpretatiebias (zie ook de figuren 6.1, 6.2 en 6.3). Deze
taken hebben echter een fundamenteel probleem: ze zijn vooral op groepsniveau
bruikbaar en minder geschikt als diagnostisch instrument, omdat hun betrouw-
baarheid vaak te wensen overlaat. Dit geldt in het bijzonder voor aandachtsbias
(zie bijvoorbeeld: Ataya et al., 2012; Van Bockstaele et al., in druk), maar geldt waar-
schijnlijk voor heel veel reactietijdtaken (Miller & Ulrich, 2013). Momenteel wordt
er dan ook veel onderzoek gedaan naar nieuwe, betrouwbaardere taken om veran-
deringen in impliciete processen in kaart te brengen. Naast veranderingen in impli-
ciete processen is het natuurlijk noodzakelijk om ook klinische veranderingen vast
te stellen. Hiervoor kan men gebruikmaken van tal van zelfrapportagevragenlijs-
ten of interviews, die besproken worden in de hoofdstukken die protocolbehande-
ling van verslaving (zie hoofdstuk 19 in boek 2 van deze serie) of angstprotocollen
(zie deel IITin het derde boek van deze serie) beschrijven.

Rationale

Momenteel biedt het Addiction, Development and Psychopathology Lab van de
Universiteit van Amsterdam gratis trainingen aan in de verslavingscontext (en spe-
cifiek voor alcohol, roken, cannabis en eten). Therapeuten kunnen geinteresseerde
cliénten (van 16 jaar en ouder) verwijzen naar de online trainingen, als huiswerk-
aanvulling op de face-to-facebehandeling. Voor meer informatie verwijzen we naar
de website www.impliciet.eu/content/trainers.

Dereden om deze online training aan te bieden is dat er inmiddels vrij veel evi-
dentie is voor de positieve effecten van dergelijke training wanneer die een aanvul-
ling vormt op de gewone behandeling (Wiers et al., 2018), maar dat studies waar-
bij mensen zonder begeleiding of bijkomende therapie trainden geen verschillen
vonden tussen echte training en controletraining (waarbij wel opgemerkt moet
worden dat alle groepen hun drankgebruik verminderden; zie: Wiers et al., 2018).
Momenteel bieden we geen CBM voor angstproblemen aan, maar geinteresseerde
instellingen of therapeuten kunnen contact opnemen met de eerste auteur van dit
hoofdstuk om samen een gepaste interventie voor angstproblemen op te zetten.

De therapeut kan CBM als volgt bij de cliént introduceren, in dit geval bij een
adolescent met een alcoholprobleem: ‘De meeste zelfhulpprogramma’s proberen alcohol-
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gebruik op een bewuste manier te veranderen. Veel mensen geven echter aan dat hun alcoholge-
bruik niet altijd een bewuste keuze is. Soms lijkt het ze meer te overkomen. Wetenschappelijk
onderzoek heeft aangetoond dat jouw reactie op het zien van alcohol voor een deel onbewust en
moeilijk te beheersen is. Zo wordt de aandacht van mensen die veel alcohol drinken automa-
tisch getrokken door alcohol. Daarnaast hebben zware drinkers de neiging om naar alcoholische
drankjes toe te bewegen, een automatische actie. Als deze actie eenmaal is ingezet, is het vaak
moeilijk om haar te beheersen of er controle over uit te oefenen.

Net als met andere gewoonten (zoals typen, autorijden of fietsen), kun je door herhaalde
oefening een nieuwe automatische reactie aanleren op het zien van alcohol. De Trainingen van
Onbewuste Processen (TOP) helpen je hierbij door middel van twee onderdelen: ten eerste door
aandachtstraining en ten tweede door actietraining. Tijdens de trainingen krijg je op het beeld-
scherm plaatjes te zien van alcohol en frisdrank. Je wordt steeds gevraagd om bepaalde toetsen
in te drukken op het toetsenbord. Voorafgaand aan elke training krijg je meer uitleg over hoe de
training precies werkt.

Waarom is oefenen zo belangrijk? De TOP-trainingen veranderen je automatische reactie
op alcohol. Hiervoor is herhaaldelijk oefenen erg belangrijk. Het trainen van je automatische re-
actie op alcohol is als het trainen van je spieren: het vereist regelmatige oefening. Daarom raden
we je aan om zes complete TOP-trainingen uit te voeren.’

In deze instructies wordt niet uitgelegd hoe de trainingen werken, om de deel-
nemers blind te houden voor de conditie. Geinteresseerde clinici verwijzen we voor
meer details graag naar de originele onderzoeksartikelen.

6.5 Behandelprotocol

De eerste trainingssessie volgt onmiddellijk op het startgesprek, waarin de hier-
voor geinstrueerde therapeut de inhoud en de achtergrond van de training diep-
gaander aan de cliént heeft uitgelegd (zie paragraaf 6.5.1, gebaseerd op: Wiers et
al., 2014). De training bestaat momenteel uit zes trainingssessies per type training,
en deelnemers doen zowel actietendenstraining als aandachtstraining. Voor meer
informatie, zie www.impliciet.eu/content/trainers.

De eerste trainingssessie vindt plaats in aanwezigheid van de therapeut. Om de
online versie breed beschikbaar te houden hebben we wat betreft de actietendens-
training gekozen voor een variant waarin de cliént reageert met pijltjestoetsen in
plaats van met een joystick. In het vervolg kan de cliént dan de trainingssessies zelf-
standig achter de computer thuis of in de kliniek doorlopen, met inachtneming van
de volgende punten:

» De computer moet geschikt zijn voor de online versie van de training en be-
schikken over internettoegang. Dit dient van tevoren gecontroleerd te worden.

» Detraining wordt bij voorkeur doorlopen in een rustige omgeving, zonder sto-
rende invloeden van bijvoorbeeld andere gezinsleden of medecliénten.

» Er worden afspraken gemaakt over hoe vaak en wanneer de cliént de trainin-
gen gaat volgen. De cliént kan hiervoor zelfstandig inloggen met zijn of haar
e-mailadres en wachtwoord.
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De trainingsfase wordt afgesloten met een meting van de impulsieve processen en
effectiviteitsmetingen door middel van zelfrapportagevragenlijsten. In een per-
soonlijk gesprek met de therapeut wordt de training geévalueerd. De cliént wordt
daarin gevraagd naar zijn of haar ervaringen met de training en naar de eventuele
effecten op het middelengebruik. Er worden afspraken gemaakt voor follow-up.

ROL VAN DE THERAPEUT

De resultaten van CBM zijn meestal beter voor de combinatie van cognitieve trai-
ning en reguliere therapie dan voor elk apart. Terwijl reguliere therapie aanzet tot
verandering, langetermijndoelen bepaalt en strategieén aanleert die de kans op
terugval verminderen, is CBM erop gericht om de eerste impuls in risicosituaties
te veranderen. Reguliere therapie en CBM vullen elkaar dus aan. Hoewel CBM ty-
pisch individueel gebeurt, heeft de therapeut ook bij CBM nog een belangrijke on-
dersteunende rol, bijvoorbeeld bij het verhogen of op peil houden van de motiva-
tie om de trainingen uit te voeren. De trainingen moeten ook kort geintroduceerd
worden, met nadruk op het aanvullende karakter. We raden aan om cliénten ver-
trouwd te maken met hetidee dat gebruik en terugval veroorzaakt kunnen worden
door impulsieve processen. Merken ze bijvoorbeeld zelf dat hun aandacht getrok-
ken wordt door middelen? Krijgen ze daardoor meer of minder zin om het middel
te nemen? Het doel van CBM is deze impulsieve reacties te veranderen, en dat vergt
oefening. Het is belangrijk om ook te bespreken dat de adolescent de trainingen als
saai en repetitief kan ervaren. CBM heeft in dat opzicht veel weg van krachttraining
in de sportschool. In latere sessies is het goed om de ervaringen tijdens de training
te bespreken en de cliént te complimenteren voor voltooide trainingssessies. Het is
altijd goed om de cliént eraan te herinneren dat CBM een middel is om de kans op
het succesvol bereiken van het hogere doel te vergroten.

Rol van de omgeving

Ouders spelen een belangrijke rol in de behandeling van middelenafthankelijkheid
bij adolescenten. Uit onderzoek blijkt dat ouders de start van middelengebruik van
adolescenten beinvloeden: adolescenten van wie de ouders gebruik verbieden be-
ginnen op latere leeftijd dan adolescenten van wie de ouders gebruik niet verbieden
(Van der Vorst et al., 2006). Het is ook zinvol gebleken om een oudersessie met deze
boodschap te koppelen aan een interventie voor de adolescenten zelf. Deze inter-
ventie bleek alleen effectief om het latere middelengebruik van adolescenten uit
te stellen en te verminderen als de ouders ook voorgelicht waren over het hoe en
waarom van regels over middelengebruik (Koning et al., 2011).

Voor ouders van kinderen met een problematisch middelengebruik komt deze
wijsheid echter te laat. Wat dan te doen? Het verslavingsgedrag van een adolescent
wordt door zijn of haar ouders vaak als teleurstellend of als persoonlijk falen erva-
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ren. Voor ouders van verslaafde adolescenten is het belangrijk zich bewust te wor-
den van de eigen gedragspatronen en te trachten de motivatie van de adolescent te
verhogen. Het is moeilijk ingesleten patronen te veranderen. Bovendien kan moti-
vatie variéren. Het is goed om een aantal regels, die ook van toepassing zijn op an-
dere componenten van de behandeling, van tevoren uit te leggen aan de ouders van
de adolescenten. Zo mogen zij het volgen van de training niet zien als een wonder-
middel dat de adolescent van het ene op het andere moment doet stoppen met zijn
of haar verslavingsgedrag. Het is belangrijk dat de ouders zich dit realiseren, en het
gebruik van de adolescent blijven volgen en bespreekbaar houden. Als een training
overgeslagen of ‘vergeten’ wordt, werkt het niet om hier straffend op te reageren.
De ouders kunnen het best hun ongerustheid uiten en trachten om de adolescent te
motiveren om de training alsnog te voltooien.

Adolescenten zijn het meest gebaat bij duidelijke meningen en gedachten. Het
verbieden van probleemgedrag alleen werkt veelal averechts. Ouders kunnen zelf
het voorbeeld geven door hun eigen gebruik bespreekbaar te maken en samen met
de adolescent te onderzoeken waar problematisch gebruik begint. Duidelijke af-
spraken en regels zijn belangrijk. Vaak verleggen ouders grenzen omdat zij hopen
hiermee de adolescent te kunnen overhalen of omdat ze denken hiermee verder-
gaand negatief gedrag te kunnen voorkomen. Dit werkt over het algemeen niet.
Ook al lukt het nog niet meteen tijdens de training om het gebruik te minderen, er
kunnen wel afspraken gemaakt worden over de mate en momenten van gebruik.

Als ouders geconfronteerd worden met het probleemgedrag van hun kinderen,
kunnen verschillen in opvoedingsstijl bijzonder sterk naar voren komen. Het nega-
tieve gedrag van de adolescent wordt hierdoor soms in de hand gewerkt. Het is be-
langrijk dat ouders één lijn aanhouden wat betreft het verslavingsgedrag van hun
kind. Het gevoel van machteloosheid dat bij veel ouders opgeroepen wordt door de
verslaving van hun kind kan ertoe leiden dat zij zich boos gaan voelen. Alles lijkt
opeens om het probleemgedrag te draaien. Het is dan moeilijk om te zien wat wel
nog goed gaat en niet automatisch in verwijten te vervallen. Ook al laten veel ado-
lescenten het niet blijken, ze zijn wel degelijk ontvankelijk voor beloning, voor het
feit dat hun ouders trots op ze zijn dat ze de training volgen, en dat hun pogingen
en positieve veranderingen gezien worden.

0ok bij CBM-interventies voor angstproblemen van kinderen kunnen ouders
een belangrijke rol spelen. Het is immers niet noodzakelijk zo dat CBM inhoudt
dat een cliént in stilte achter een computerscherm moet zitten. Zo ontwikkelden
Lau en collega’s (2013) verhaaltjes voor het slapengaan die waren gebaseerd op de
principes van interpretatietraining. Gedurende drie avonden lazen ouders deze
verhaaltjes voor aan hun kind, waarbij kinderen telkens de ambiguiteit van de ver-
haaltjes positief moesten oplossen. Na deze training waren de kinderen meer ge-
neigd om ambiguiteit op een positieve manier te interpreteren en vertoonden ze
minder symptomen van sociale angst dan een controlegroep van kinderen van wie
de ouders geen verhaaltjes hadden voorgelezen.

Naast ouders kunnen ook leeftijdsgenoten helpen om de effecten van CBM te
maximaliseren. Vassilopoulos en Brouzos (2016) lieten kinderen in tweetallen so-
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ciaal ambigue scenario’s bespreken en de meest waarschijnlijke uitkomst kiezen,
zonder specifiek de positieve interpretatie te bekrachtigen. De kinderen waren
dus meer actief bij het bedenken van passende interpretaties, en ook hun commu-
nicatievaardigheden en kritisch denken werden mogelijk getraind. Kinderen die
tijdens de training samen tot een passende interpretatic waren gekomen, maakten
vervolgens individueel minder negatieve interpretaties, rapporteerden minder
sociale angst en presteerden beter in een stresserende taak dan kinderen die geen
training hadden gekregen. Aangezien leeftijdsgenoten erg belangrijk zijn voor de
ontwikkeling van adolescenten, kunnen we speculeren dat gelijkaardige CBM-trai-
ningen met een sociale context specifiek bij adolescenten effectief zouden kunnen
zijn.

Evaluatie

Verschillende facetten zijn van belang bij de evaluatie van CBM als interventie. Ten
eerste lijken veranderingen in cognitieve biases noodzakelijke voorwaarden te zijn
voor veranderingen in psychopathologie (Clarke et al., 2014; Wiers etal., 2018): alsde
bias niet verandert, worden meestal geen effecten gevonden op verslavingsgedrag
of angst. Zoals eerder aangegeven, is een niet te onderschatten probleem hierbij dat
de meeste taken die gebruikt worden om biases te meten niet betrouwbaar zijn op
individueel niveau (Ataya et al., 2012; Van Bockstaele et al., in druk). Ten tweede
moet de training geévalueerd worden in termen van symptoomreductie: scoren cli-
enten na de training lager op vragenlijsten dan ervoor? Tot slot is het ook belangrijk
om de ervaring van de cliént in kaart te brengen. Zo kan training voorafgaand aan
therapie ervoor zorgen dat de motivatie van cliénten verhoogt of de drempel om
te starten met CGT of andere interventies verlaagt (Salemink, Wolters et al., 2019).
Omgekeerd is het ten slotte ook belangrijk om na te gaan hoe gemotiveerd cliénten
waren om te trainen en hoe nauwgezet en consequent ze de trainingen uitvoerden.

Discussie

CBM s een verzamelnaam voor allerlei cognitieve trainingen die erop gericht zijn om
impulsieve processen die een rol kunnen spelen bij psychopathologie te veranderen.

Bij verslaving heeft vooral actietendenstraining positieve resultaten opgele-
verd, en dan specifiek wat betreft de preventie van terugval. Aandachtstraining
geeft enigszins gemengde resultaten, hoewel de enige grote studie tot nu toe even
sterke effecten liet zien als voor actietendenstraining. Er zijn diverse studies die to-
nen dat CBM een versterkend effect kan hebben wanneer die toegevoegd wordt aan
CGT en dat die niet als vervanging daarvan gezien moet worden. CBM bij versla-
ving is echter bijna uitsluitend getest bij volwassenen, dus onbekend is of de resul-
taten ook generaliseren naar adolescenten.
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Bij angstproblemen zijn vooral de resultaten van interpretatietraining hoopge-
vend als interventie tegen bestaande angst (in tegenstelling tot preventie). Verder
lijkt aandachtstraining die niet gebaseerd is op de dot-probe task maar bijvoorbeeld
op de visual-probe task voorlopig ook goede resultaten te geven. Evidentie voor ac-
tietendenstraining bij angstproblemen is gemengd en nog niet onderzocht bij ang-
stige kinderen of adolescenten.

INTEGRATIE

Een belangrijk aandachtspunt betreft de integratie tussen CBM en bestaande in-
terventies, zoals CGT of motiverende gespreksvoering. Dit is belangrijk vanuit the-
oretisch oogpunt (Wiers et al., 2013; Wiers & Gladwin, 2017) en voor de klinische
praktijk. CBM lijkt vooral potentie te hebben als toevoeging bij reguliere behan-
deling. CBM en bijvoorbeeld CGT hebben verschillende werkingsmechanismen en
kunnen als zodanig verschillende en elkaar aanvullende effecten hebben. Sportel
en collega’s (2013; follow-updata in: De Hullu et al., 2017) vergeleken bijvoorbeeld
de effecten van CBM (een combinatie van aandachtstraining en interpretatietrai-
ning) met de effecten van CGT of geen interventie (controlegroep) in adolescenten
met verhoogde sociale angst of testangst. CGT leidde in het algemeen tot snellere
dalingen in angst dan geen interventie (en een trend voor CBM ten opzichte van
geen interventie), maar na verloop van tijd daalde de angst in alle groepen (inclusief
de controlegroep) tot hetzelfde niveau. In vergelijking met CGT en geen interventie
leidde CBM tot een sterkere toename van positieve impulsieve associaties. Dit sug-
gereert dat CBM en CGT in staat zijn om verschillende processen te veranderen, en
dat CBM als zodanig van toegevoegde waarde kan zijn als aanvulling op bestaande
CGT-behandelingen. Meer en beter onderzoek naar de effectiviteit van CBM-trai-
ningen is en blijft echter noodzakelijk.

Omdat er geen evidentie is voor het idee dat CBM CGT kan vervangen, zijn
CBM-alcoholtrainingen op dit moment enkel beschikbaar voor therapeuten die
de training als huiswerkaanvulling gebruiken naast hun eigen therapie voor men-
sen met een drankprobleem. Wat betreft de optimale timing van de alcoholtrai-
ning kunnen we eveneens nog weinig zeggen. Bij de eerste actietendenstraining
werd deze voorafgaand aan verdere CGT gegeven (Wiers et al., 2o11), terwijl in de
replicatiestudie deze training naast CGT werd gegeven (Eberl et al., 2013), wat ook
het schema was in de aandachtstraining (Schoenmakers et al., 2010). In een kleine
studie met het grootste effect werd actietendenstraining gegeven tijdens de detox
(Manning et al., 2016). De trend lijkt dat CBM eerder in de behandeling tot een ster-
ker effect leidt, maar dit is nog niet binnen een studie onderzocht.
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MOTIVATIE

Een ander aandachtspunt is de subjectieve ervaring van cliénten tijdens CBM. Aan-
dachtstraining wordt in het algemeen als saai en nutteloos ervaren, zo blijkt uit een
kwalitatieve studie in het domein van angst (Beard et al., 2012). Schoenmakers en
collega’s (2010) vroegen cliénten aan het einde van de training of ze zelf dachten dat
ze in de experimentele conditie of in de controleconditie (ineffectieve training) za-
ten. Vrijwel iedereen dacht meegedaan te hebben aan de placebo- ofwel de neptrai-
ning. Dat is mooi vanuit een experimenteel standpunt (want het lijkt uitgesloten
dat de gevonden effecten een placebo-effect weergeven), maar het is minder mooi
vanuit klinisch oogpunt: kennelijk hebben veel mensen terwijl ze trainen het idee
dat ze iets nutteloos aan het doen zijn. Dit zou eventueel in de uitleg verwerkt kun-
nen worden (zie paragraaf 6.5), maar het blijft lastig, zeker in een klinische onder-
zoekssetting, waar uitleg de blindering van experimentele condities zou opheffen.
Bovendien vonden Grafton en collega’s (2014) dat expliciete instructie over hoe aan-
dachtstraining werkt contraproductief kan zijn. Deelnemers die niet vooraf gein-
formeerd waren over de samenhang tussen de locatie van de bedreigende foto’s en
delocatie van de targets vertoonden zowel een verandering in aandachtsbias als een
verminderde emotionele reactiviteit op een stresstaak. Een groep deelnemers die
wel geinformeerd waren over de samenhang tijdens de training vertoonde enkel
de verwachte veranderingen in aandachtsbias, maar geen verminderde emotionele
reactiviteit. Om de saaiheid van aandachtstraining tegen te gaan wordt onderzoek
gedaan naar de toegevoegde waarde van game-elementen, maar voorlopig zonder
veel succes (zie bijvoorbeeld: Boendermaker et al., 2016; Pieters et al., 2017).

Ook bij interpretatietraining denken de meeste deelnemers dat ze in een place-
bo- of controlegroep zitten, en ook deze training wordt vaak ervaren als erg repeti-
tief en saai (De Voogd, De Hullu et al., 2017). Een eerste poging om interpretatietrai-
ning leuker te maken door game-elementen toe te voegen werd door deelnemers
wel als leuker ervaren, maar leidde niet tot veranderingen in angst (De Jong et al.,
in voorbereiding). Een studie die interpretatietraining combineerde met virtual re-
ality, waarbij deelnemers zich telkens in een virtuele omgeving bevonden die over-
eenkwam met de inhoud van het scenario, gaf betere resultaten (Otkhmezuri et al.,
2019). De toevoeging van de virtuele omgeving zorgde voor meer betrokkenheid (im-
mersion), en voor minder emotionele reactiviteit en angst, dan de standaardtraining
zonder virtual reality. Hoewel vervolgonderzoek dat onderscheid maakt tussen trai-
ningseffecten (veranderingen in interpretatiebias) en eventuele effecten van louter
in een virtuele omgeving zijn noodzakelijk is, lijkt virtualrealitytraining een handig
middel te kunnen worden om de effecten van interpretatietraining te versterken.

MODERATIE

Een laatste belangrijke vraag voor verder klinisch onderzoek is de vraag naar mode-
ratie: kunnen we voorspellen voor wie welke training het best werkt? Er zijn inmid-
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dels een aantal voorbeelden van moderatie. Zo bleek actietendenstraining vooral ef-
fect te hebben bij mensen met een sterke toenaderingsbias voor alcohol (Eberl et al.,
2013). Het ligt dus voor de hand om de impulsieve processen van tevoren te meten en
daarop een behandelplan af te stemmen. Het probleem is echter dat veel impliciete
maten niet betrouwbaar zijn op individueel niveau (Ataya et al., 2012; Van Bockstae-
le etal., in druk). Bij angst bleek uit meta-analysen dat aandachtstraining effectiever
was bij jongere deelnemers (Mogoase et al., 2014) en bij deelnemers die angstiger
waren op de baselinemeting (Heeren et al., 2015), maar niet noodzakelijkerwijs bij
deelnemers met een grotere aandachtsbias op de baselinemeting (Heeren et al., 2015;
Mogoase et al., 2014). Bij angst lijkt het dus minder relevant om het behandelplan af
te stemmen op de sterkte van de impulsieve processen op de baseline.

DOELGROEPEN

Zoals eerder geschreven worden CBM-trainingen ook ontwikkeld en getest bij
andere psychologische problemen. Vaak staan deze interventies nog in de kinder-
schoenen en wordt in studentenpopulaties gefocust op onderliggende processen.
Er zijn echter ook een aantal klinische studies naar de effecten van CBM bij eet-
stoornissen en depressie.

Zo trainden Kakoschke en collega’s (2018; zie ook: Brockmeyer et al., 2019) de ac-
tietendensen van zwaarlijvige volwassenen door ze herhaaldelijk foto’s van gezon-
de voeding te laten toenaderen en foto’s van ongezonde voeding te laten vermijden.
Deze training leidde tot een Kkleinere toenaderingsbias voor ongezonde voeding,
maar niet consistent tot statistisch significante groepsverschillen op klinische uit-
komstmaten, zoals gewicht of keuzen voor gezonde voeding. Ook in niet-klini-
sche studies in de context van overdadig eten zijn de resultaten van verschillende
CBM-interventies vaak gemengd (voor een overzicht, zie: Jones et al., 2018).

Over CBM bij depressie zijn er meer klinische studies verschenen, ook onder
kinderen en adolescenten. De Voogd, De Hullu en collega’s (2017; zie ook: LeMoult
et al., 2018) vonden bijvoorbeeld bij adolescenten met verhoogde depressiescores
dat twee verschillende soorten van interpretatietraining en een placebotraining
leidden tot vergelijkbare dalingen in depressie. Ook uit de meta-analyse van Cris-
tea, Mogoase en collega’s (2015) bleek dat CBM alleen geen effect heeft op depressie
bij kinderen en adolescenten. Bij volwassenen is in een aantal studies ook gekeken
naar de toegevoegde waarde van CBM-interventies boven op andere behandelin-
gen voor depressie. Uit één studie bleek dat toevoeging van aandachtstraining of
actietendenstraining de uitkomst van farmacologische interventies kan versterken
(Vrijsen et al., 2018). In een andere studie boden Williams en collega’s (2015) in een
experimentele groep voorafgaand aan online CGT zeven sessies interpretatietrai-
ning aan. Ze vonden geen verschillen op verschillende klinische uitkomstmaten
tussen de experimentele groep en een controlegroep met placebotraining voor-
afgaand aan online CGT. Als echter alleen gekeken werd naar deelnemers die alle
interpretatietrainingssessies hadden afgewerkt, bleek dat deze deelnemers grotere
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dalingen in depressie vertoonden dan deelnemers in de controlegroep, zowel me-
teen na de interpretatietraining als na de online CGT. Hoewel deze resultaten bij
volwassenen er dus op wijzen dat CBM in combinatie met andere therapievormen
een gunstig effect kan hebben op depressie, zijn ze voorlopig niet gerepliceerd bij
kinderen of adolescenten.

Samenvattend kunnen we stellen dat CBM-interventies nog niet formeel evidence-
based zijn. We kunnen (nog) niet op individueel niveau de behandeleffectiviteit
voorspellen, maar men kan op groepsniveau wel baat hebben bij de training. Trai-
ningen zijn mogelijk een veelbelovende toevoeging aan het interventieaanbod.
Ze zouden ingezet kunnen worden als eerste stap binnen een stepped-care-model,
gezien de beperkte inspanning voor de cliént (een paar korte sessies is voldoende),
de beperkte emotionele belasting (de trainingen zijn wellicht vrij saai, maar niet
vervelend of intrusief), de beperkte kosten en het feit dat de training gemakkelijk
thuis via internet uitgevoerd kan worden.
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Bijlage 6a
Valkuilen

Een valkuil van CBM, zowel bij onderzoek als bij therapeutische interventies, is de
grote drop-out, zeker als deelnemers de trainingen thuis of online uitvoeren. Zoals
eerder in dit hoofdstuk vermeld is, leert onderzoek naar CBM bij klinische popula-
ties dat cliénten de CBM-trainingen vrij saai vinden en niet zien hoe de trainingen
hen zouden kunnen helpen (Beard et al., 2012; Schoenmakers et al., 2010). Voor vol-
wassen cliénten is het daardoor vaak moeilijk de motivatie op peil te houden. Als dit
al geldt voor volwassenen, die meestal vrijwillig in behandeling zijn en de training
uitvoeren tijdens hun opname in een kliniek, zal het zeker gelden voor adolescen-
ten die door hun ouders of jeugdinstellingen worden gestuurd en de training zelf-
standig als thuiswerkopdracht moeten uitvoeren. Het ligt voor de hand dat dit een
negatieve invloed kan hebben op zowel de werkzaamheid van CBM als de therapie-
trouw. Uit eerste onderzoeken blijkt dat vooral adolescenten met primaire cannabis-
problematiek moeite hebben om de vaart erin te houden en de training af te maken.
Motivatie is een belangrijke factor in de behandeling. Het ontbreken ervan kan een
negatieve invloed hebben op de therapietrouw. Bij adolescenten met cannabispro-
blematiek valt op dat vaak na drie trainingssessies een daling in motivatie te zien is.
Of dit eraan ligt dat adolescenten met cannabisathankelijkheid over het algemeen
meer moeite hebben met intrinsieke motivatie en het naleven van afspraken (al dan
niet voortvloeiend uit hun middelengebruik) of dat er na drie sessies een soort trai-
ningsplafond is bereikt, is op dit moment onduidelijk en verdient nader onderzoek.

Om de motivatie en de therapietrouw te verhogen werken verschillende on-
derzoeksgroepen momenteel aan gameversies van de CBM-trainingen, maar die
zijn op dit moment nog niet beschikbaar en geven gemengde resultaten. Hoewel
sommige gameversies wel de motivatie verhoogden, bleven effecten op zowel on-
derliggende processen (aandacht, interpretatie, actiectendens) als klinisch relevante
uitkomstmaten vaak achterwege. Op dit moment lijken we dus geen wonderen te
mogen verwachten van gameversies van de klassieke trainingstaken. Nieuwe trai-
ningstaken, die inherent leuker en motiverender zijn (zie bijvoorbeeld: Lazarov et
al., 2017; Notebaert et al., 2018; Otkhmezuri et al., 2019), lijken op dit moment veel-
belovender, maar onderzoek naar die nieuwe taken staat nog in de kinderschoe-
nen. Zo zijn de meeste taken tot op heden slechts in één of twee studies getest, en
gebeurde dit vaak in studentenpopulaties. Het zal dus nog even duren voordat we
het toegepaste potentieel van deze paradigma’s in een klinische context weten-
schappelijk kunnen ondersteunen. Het enige wat we op dit moment kunnen doen
is deelnemers zo veel mogelijk motiveren en zo duidelijk mogelijk instrueren over
het doel van de training en hen zodoende motiveren.
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ACT your way

Een transdiagnostische preventieve en curatieve
interventie

Denise Bodden, Denise Matthijssen, Els de Rooij en Jacquelijne Schraven

Inleiding

ACT your way (Matthijssen et al., 2018a) is een transdiagnostische behandeling voor
adolescenten van 15 tot en met 25 jaar, die op vele manieren en binnen verschillende
werkvelden ingezet kan worden. De focus van de training ligt op het bewust leren
kiezen van gedrag dat bijdraagtaan een leeftijdsadequate ontwikkeling van de ado-
lescent, meer specifiek aan de ontwikkeling van identiteit en autonomie. Binnen de
training kan gewerkt worden aan:

» ontdekken van de eigen wensen en behoeften met betrekking tot de ontwikke-
ling van identiteit en autonomie;
vergroten van inzicht in ineffectieve copingstijlen;
vergroten van vaardigheden wat betreft aandacht richten en zelfreflectie;
vergroten van vaardigheden wat betreft doelgericht praktisch handelen (com-
municatief, sociaal-emotioneel en cognitief functioneren);

» vergroten van vaardigheid in het effectief omgaan met stress en uitdagende si-
tuaties (omgaan met gedachten, emoties en lichamelijke gevoelens, en vergro-
ten van zelfregulering en oplossingsvaardigheden);
vergroten van inzicht in eigen gevoeligheden en sterke kwaliteiten; en
opdoen van ervaringen waarmee de adolescent zelfvertrouwen kan opbouwen
en terugval kan hanteren.

WAAROP IS ACT YOUR WAY GEBASEERD?

De training ACT your way is gebaseerd op de acceptance and commitment therapy (ACT).
De twee onderliggende theorieén van ACT zijn het functioneel contextualisme en
de relational frame theory (RFT). Het functioneel contextualisme benadrukt dat ge-
drag altijd gezien moet worden in de context waarin het plaatsvindt, met andere
woorden: de functie van gedrag staat centraal. De RFT benadrukt vooral hoe ons
denkproces beinvloed en voorspeld kan worden, en hoe taal en denken ons gedrag
beinvloeden (A-Tjak, 2009).
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ACT is een ervaringsgerichte vorm van cognitieve gedragstherapie (CGT) van de
derde generatie, waarbij het uitgangspunt is dat nieuwe ervaringen leiden tot de
gewenste veranderingen. De twee belangrijkste doelstellingen van ACT zijn: (1) het
aanleren van acceptatie (acceptance) van wat er op dat moment is, inclusief negatieve
gedachten en gevoelens, zodat (2) er actie kan worden ondernomen richting vast-
gestelde (committed) doelen, in plaats van te proberen de negatieve gevoelens en ge-
dachten zelf te beheersen of te vermijden (Eifert & Forsyth, 2005). Bij ACT gaat het
op de eerste plaats om het vergroten van welbevinden en kwaliteit van leven, en
minder om symptoomreductie. Bij ACT staan twee onderliggende modellen cen-
traal, namelijk die van psychologische inflexibiliteit en psychologische flexibiliteit.

Psychologische inflexibiliteit

Psychologische inflexibiliteit (figuur 7.1) is het gegeven dat mensen zich verzetten

tegen, of controle willen houden over, onvermijdelijke emotionele pijn (zoals ne-

gatieve gedachten of gevoelens), waardoor zij vast komen te zitten in een beperkt

gedragsrepertoire. Een voorbeeld is een angstige adolescent die zijn of haar angst

niet wil voelen en daarom als copingstrategie sociale situaties gaat vermijden. Psy-

chologische inflexibiliteit bestaat uit zes processen:

1. cognitieve fusie: vastzitten in negatieve gedachten; gedachten zien als de waar-
heid;

2. experiéntiéle vermijding: de neiging om (negatieve en stressvolle) cognities, emo-
ties en lichamelijke sensaties te willen vermijden of beheersen;

3. aandacht in verleden of toekomst: piekeren, dat wil zeggen: veel terugdenken aan
situaties die niet goed gelopen zijn of zich zorgen maken over situaties die nog
mis kunnen gaan;

Aandacht in verleden
of toekomst

Experiéntiéle
Richtingloosheid

vermijding
Cognitieve Gewoontereacties
fusie
Gehecht aan
zelfbeelden
Figuur 7.1 Psychologische inflexibiliteit bestaat uit zes processen
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4. richtingloosheid: niet verbonden zijn met eigen waarden, ofwel: geen duidelijke
visie hebben op hoe men wil zijn of de rol die men wil hebben;

5. gewoontereacties: reacties op basis van de behoefte om controle te houden;

6. gehecht aan zelfbeelden: gedachten over het ‘zelf’ zien als vaststaand en onveran-
derlijk; een vaststaand zelfbeeld.

Door de processen van psychologische inflexibiliteit te leren herkennen en stil te
staan bij de onwerkzaamheid van gedrag waarin men vastzit, wordt het mogelijk
om bewust te stoppen met dat onwerkzame gedrag en te kiezen voor gedrag dat
meer aansluit op de eigen behoeften en ontwikkeling.

Psychologische flexibiliteit

Tegenover psychologische inflexibiliteit staat psychologische flexibiliteit (figuur

7.2), waarbij het accepteren van onvermijdelijke gedachten en gevoelens centraal

staat: de adolescent kan flexibel en effectief reageren, oftewel ‘doen wat er voor hem

of haar toe doet’. Een voorbeeld is een adolescent die weliswaar somber is, maar toch
met vrienden iets gaat ondernemen, omdat dit belangrijk voor hem of haar is. Psy-
chologische flexibiliteit bestaat uit de volgende zes processen:

1. cognitieve defusie: zichzelf losmaken uit gedachten, waardoor die gezien kunnen
worden als gedachten of een gedachtestroom, en niet als feiten;

2. acceptatie: bereidheid om gedachten, emoties en lichamelijke sensaties te aan-
vaarden;

3. contact met het hier-en-nu (mindfulness): het ontwikkelen van gerichte aandacht,
opmerkzaamheid van afleidende gedachten en emoties, en zich vervolgens met
milde niet-oordelende aandacht weer richten op de huidige situatie;

4. waarden: een duidelijke richting voor ogen hebben over hoe men wil zijn; zich
richten op wat er echt toe doet in het leven;

5. doelgerichte acties: bij de eigen waarden passende acties; gedrag kiezen dat passend
is bij de richting van de eigen waarden en dit gedrag stap voor stap uitvoeren;

6. observerend zelf: een observerende positie innemen; zich als observator bewust
zijn van wat er in de omgeving en in het innerlijk gebeurt.

Het uiteindelijke doel van ACT is het vergroten van psychologische flexibiliteit.
Psychologische flexibiliteit wordt vergroot door de adolescent inzicht te geven,
vaardigheden aan te leren en ervaring op te doen in nieuw gedrag. De ACT-theorie
gaatervan uit dat door toename van psychologische flexibiliteit uiteindelijk ook de
psychische en lichamelijke klachten zullen verminderen.

Onderzoeksbevindingen

In deze paragraaf gaan we in op de resultaten van onderzoek naar de effectiviteit
van ACT in het algemeen. Daarnaast beschrijven we het kwaliteitsonderzoek van
ACT your way.
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Contact met het hier-en-nu
(mindfulness)

Acceptatie
Waarden
Cognitieve Doelgerichte acties
defusie

Observerend
zelf

Figuur 7.2 Psychologische flexibiliteit bestaat uit zes processen

EFFECTIVITEIT VAN ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY

Er is voornamelijk wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de effecten van ACT
bij volwassenen. Uit meta-analyses bij volwassenen met depressie, angst en andere
psychische en lichamelijke problemen blijkt dat ACT effectiever is dan controlecon-
dities (wachtlijst, psychologische placebo’s en reguliere zorg) en even effectief als
andere gevestigde therapievormen, zoals CGT, interpersoonlijke therapie en cogni-
tieve therapie (A-Tjak et al., 2015; Powers et al., 2009). In de Verenigde Staten is ACT
geregistreerd als evidence-based behandeling voor chronische pijn en depressie bij
volwassenen (National Registry of Evidence-Based Programs and Practices, 2011).

Inmiddels is er ook onderzoek uitgevoerd naar ACT bij adolescenten met ver-
schillende psychopathologieén, zoals schoolangst (Wilson & Coyne, 2003; 1 = 1),
anorexia nervosa (Heffner et al., 2002; 2 = 1), sociale-angststoornis en gegenerali-
seerde-angststoornis (Greco et al., 2005; 7 = 1), obsessieve-compulsieve stoornis
(Yardley, 2012; nn = 3), angst (Swain et al., 2015; RCT), stress en depressieve sympto-
men (Livheim et al., 2015; pilot-RCT, n = 99; Hayes et al., 2011; pilot-RCT, 7 =30). Uit
deze onderzoeken bleek ACT veelbelovend omdat ACT leidde tot meer psychologi-
sche flexibiliteit en klachtenreductie. Er is echter nog meer onderzoek nodig, met
grotere steekproeven.

KWALITEITSONDERZOEK NAAR ACT YOUR WAY

Van de behandelingen die we toepassen binnen de hulpverlening willen we weten
of ze werken, met andere woorden: of ze evidence-based zijn. Om deze reden wordt
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op de eerste plaats gekeken of de interventie effect heeft op de klachten en naar hoe
ze het doet in vergelijking met andere behandelingen. Wat minder vaak wordt on-
derzocht, is de ontwikkeling van de behandeling. Is de behandeling wel van goede
kwaliteit? Zit alles in de behandeling wat er volgens de theorie in zou moeten zitten?

Er was tot voor kort nauwelijks tot geen informatie bekend over kwalitatief on-
derzoek naar ACT-protocollen. Eerdere studies hebben weliswaar het nut van pro-
tocollen benadrukt, maar de kwaliteit ervan is niet eerder gemeten. De kwaliteit
van het protocol ACT your way is inmiddels onderzocht op validiteit, bruikbaarheid
en tevredenheid onder zowel therapeuten als cliénten, met als doel het optimalise-
ren van de behandeling (Schraven et al., in voorbereiding). Dit kwaliteitsonderzoek
bestond uit verschillende deelonderzoeken, die we hierna bespreken.

Eerste deelonderzoek

Het eerste deelonderzoek heeft onderzocht of ACT your way kwalitatief in orde was
door te kijken naar de validiteit ervan: zit erin wat erin moet zitten? Deze validi-
teitstudie is uitgevoerd aan de hand van een objectieve checklist (op te vragen bij
de auteurs). Deze checklist is speciaal voor dit onderzoek ontwikkeld op basis van
literatuuronderzoek naar bestaande uit ACT-protocollen, en van input en feed-
back van diverse ACT-experts. Het resultaat is een checklist die vaststelt of de zes
kernprocessen van ACT (zie figuur 7.2) en de hierbij ingezette ACT-methoden (psy-
cho-educatie, mindfulness-/aandachtsoefeningen, experiéntiéle oefeningen en me-
taforen) goed zijn beschreven in het protocol. Vervolgens is het protocol ACT your
way beoordeeld aan de hand van deze checklist. In een tijdsbestek van een jaar zijn
er drie beoordelingsmomenten geweest door twee onderzoeksters. Daarnaast heeft
er onderzoek plaatsgevonden naar de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: aan de
hand van de checklist hebben twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar het be-
handelprotocol getoetst (Schraven et al., in voorbereiding).

De herhaaldelijke beoordeling van het protocol aan de hand van de checklist
heeft ertoe geleid dat het is aangepast, waarbij erop gelet is dat alle kernprocessen
en methoden van ACT in het protocol aan bod komen. Uit een van de eerste beoor-
delingsmomenten bleek bijvoorbeeld dat de rol van de trainer onvoldoende in het
protocol was verwerkt. Naar aanleiding van deze beoordeling is in de trainershand-
leiding per sessie een kopje toegevoegd dat de rol van de therapeut kort beschrijft.
0ok zijn aan het werkboek voor adolescenten meer uitgewerkte metaforen toege-
voegd. Tijdens het laatste beoordelingsmoment werd duidelijk dat het protocol in
zijn huidige staat voldoende valide is. Uit de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid
blijkt dat er redelijke (kappa = 0,60) tot volledige overeenstemming is tussen de be-
oordelaars op de zes verschillende kernprocessen en de methoden. De beoordelaars
zijn het dus in voldoende mate eens over het feit dat de ACT-Kernprocessen en de
ACT-methoden in het protocol aanwezig zijn.

Tweede deelonderzoek
Het tweede deelonderzoek heeft de bruikbaarheid van het protocol ACT your way
onderzocht, alsmede de tevredenheid erover onder zowel cliénten als opgeleide
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therapeuten. Bekend is dat tevredenheid van cliénten over de inhoud en methodiek
van een protocol leidt tot grotere therapietrouw en minder drop-out (Pekarik, 1992).
Binnen Altrecht Kinder- en jeugdpsychiatrie, een specialistische ggz-instelling in
Utrecht, zijn vier cliénten met recidiverende of chronische depressie met ACT your
way individueel behandeld. Deze cliénten waren allen eerder met CGT behandeld,
maar met onvoldoende effect. Aan het einde van elke sessie is door de betreffende
adolescent een vragenlijst ingevuld, met als doel de tevredenheid en bruikbaarheid
van het behandelprotocol te monitoren. Om het protocol verder te verfijnen, heb-
ben er aan het einde van de behandeling interviews plaatsgevonden aan de hand
van een lijst met topics (onder meer: hoe de verschillende methoden en technieken
werden ervaren, de duur van het protocol, de effecten, het contact met de therapeu-
ten, en de werkbladen). Ook is de mening onderzocht van drie therapeuten wat be-
treft tevredenheid over en bruikbaarheid van ACT your way, en wel door het gebruik
van vragenlijsten aan het einde van elke sessie. Immers, goede toepasbaarheid van
en tevredenheid over het protocol leiden tot meer therapietrouw van de kant van de
therapeut, wat een positief effect heeft op de behandeling (Fryling et al., 2012; Waltz
etal., 1993). Tevens heeft er een interview met de drie therapeuten plaatsgevonden.

Op basis van de interviews kunnen we stellen dat zowel therapeuten als alle
adolescenten positief zijn over het effect van ACT your way. Ook uit de vragenlijs-
ten kwam naar voren dat zowel cliénten als therapeuten overwegend positief zijn
over de bruikbaarheid en toepasbaarheid van het protocol. Zo zeggen cli€nten baat
gehad te hebben bij de therapie. Zij noemen veel sterke kanten, zoals het gebruik
van metaforen, de focus op eigen identiteitsontwikkeling en het uitvoeren van ex-
periéntiéle oefeningen. Voor zowel therapeuten als cliénten was het grootste knel-
punt het structurele tijdstekort tijdens de sessies. Adolescenten waren het minst
tevreden over de mindfulnessoefeningen. Door toedoen van de adolescenten heb-
ben we de term ‘mindfulnessoefeningen’ vervangen door ‘aandachtsoefeningen’,
omdat zij die beter vonden passen. Ook bij de interviews werd de meeste kritiek
geuit op de aandachtsoefeningen, met name omdat het doel en het nut ervan niet
altijd even helder waren. In de begeleiding bij het werkboek van ACT your way is het
daarom belangrijk dat de therapeut de rationale goed toelicht. Ook moet deze vol-
doende ruimte nemen om de aandachtsoefeningen voldoende te laten aansluiten
bij de adolescenten. Verder gaven adolescenten aan dat er naar hun gevoel te weinig
ruimte was om stil te staan bij recente gebeurtenissen uit hun leven. Om deze reden
is in het protocol een ‘rondje waardevol en/of hobbel’ opgenomen, dat voorziet in
het bespreken van recente waardevolle of stressvolle situaties. Omdat er ten slotte
behoefte was aan gelijkmatiger verdeelde werkbladen, is ook dit aangepast.

Op basis van de bundeling en analyse van de gegevens (interviews, checklists en
vragenlijsten) zijn er verschillende aanpassingen verricht aan het protocol. Dit heeft
geleid tot een allesomvattend en kwalitatief goed behandelprotocol, bestaande uit
een werkboek (Matthijssen et al., 2018a) en een trainershandleiding (Matthijssen
et al., 2018b), waarin de feedback van cliénten en therapeuten expliciet verwerkt
is. ACT your way kan een belangrijke bijdrage leveren aan verbetering van behande-
lingen voor adolescenten in Nederland. Momenteel wordt effectonderzoek gedaan
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naar het behandelprotocol ACT your way bij adolescenten en jongvolwassenen met
recidiverende depressieve klachten bij wie richtlijnbehandeling (CGT en interper-
soonlijke psychotherapie; IPT) onvoldoende effect heeft gehad. De resultaten hier-
van worden later gepubliceerd (Schraven et al., in voorbereiding).

Assessment

In deze paragraaf gaan we in op de indicaties en contra-indicaties voor ACT your way
en de manier waarop deze kunnen worden vastgesteld. Daarnaast beschrijven we
meetinstrumenten die bij jongeren gebruikt kunnen worden om mogelijke veran-
deringen door behandeling van ACT your way in kaart te brengen.

INCLUSIE- EN EXCLUSIECRITERIA

ACT your way is bedoeld voor adolescenten tussen 15 en 25 jaar die over voldoende
leesvaardigheid en intelligentie beschikken (IQ > 80) om te kunnen werken met het
werkboek. Bij vermoeden van acuut suiciderisico is een individueel aanbod meer
op zijn plaats. Uit de eerste resultaten van een pilotonderzoek kan voorzichtig ge-
concludeerd worden dat ACT your way een goed alternatief is voor adolescenten met
depressieve klachten bij wie richtlijnbehandeling (CGT en IPT) onvoldoende effect
heeft gehad (Schraven et al., in voorbereiding).

WERVING

ACT your way kan individueel worden aangeboden of groepsgewijs, waarbij de
groep heterogeen kan zijn qua stoornissen, en zowel jongens als meisjes kan be-
vatten. De groepsgrootte kan variéren van zes tot tien deelnemers. Om optimaal
rendement te halen uit de groepsgewijze variant van de behandeling, is het belang-
rijk dat ACT your way bekendheid krijgt onder potenti€le verwijzers. Op die manier
is de toestroom van deelnemers gegarandeerd. Bekendheid vergroten kan door in-
formatiebijeenkomsten te organiseren voor mogelijke verwijzers, zowel buiten als
binnen de eigen instelling, waarin de werkwijze met voorbeelden wordt toegelicht.

METINGEN

ACT your way kan geévalueerd worden door deelnemers zowel vooraf als na afloop
van de behandeling een vragenlijst te laten invullen. Een voorbeeld van een vragen-
lijst die het specificke doel van ACT, psychologische flexibiliteit, meet, is de Avoi-
dance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y; Greco et al., 2008). Dit is een zelfrap-
portagevragenlijst voor adolescenten, met 17 items die gescoord kunnen worden op
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een vijfpunts-likertschaal. Een hogere score betekent meer psychologische inflexi-
biliteit. De AFQ-Y is betrouwbaar en valide (Nederlandse vertaling verkrijgbaar bij
de auteurs).

Daarnaast is het raadzaam een vragenlijst af te nemen die de algemene kwaliteit
van leven meet, zoals de EuroQol (EuroQol Group, 1990) of de KIDSCREEN (KID-
SCREEN Group Europe, 2006). Als laatste kunnen stoornisspecifieke vragenlijsten
gebruikt worden, zoals de CDI-2 voor het meten van depressie (Bodden et al., 2016),
de SCARED voor het bepalen van angst (Muris et al., 2007) of een bredere lijst, zo-
als de Youth Self Report (YSR; Verhulst et al., 1997). Specifiek aan ACT your way is ook
de aandacht voor zelfcompassie, die gemeten kan worden met de Self~-Compassion
Scale — Short Form (SCS-SF; Neff, 2003, 2015; Nederlandse vertaling verkrijgbaar bij
de auteurs).

Rationale

De therapeut kan de rationale van ACT your way als volgt tegenover de adolescent
toelichten: ‘Tedere adolescent wil zijn of haar eigen weg volgen, maar veel adolescenten vinden
dit, net als jij, best lastig. Sommigen volgen vooral de weg der verwachtingen: ze doen wat ze
denken dat er van hen verwacht wordt. Andere adolescenten hebben hier moeite mee of vinden
het lastig om eigen keuzen te maken.

Wanneer adolescenten niet kunnen doen wat ze eigenlijk willen doen, raken ze ofwel vast in
gewoonten — uit angst trekken ze zichzelf terug en sluiten ze zich af — of ze doen net te veel van
wat ze eigenlijk niet willen — te hard werken bijvoorbeeld, zodat ze een burn-out krijgen. Met
deze behandeling leer je ontdekken hoe jij wilt zijn en om te doen wat jij wilt doen.’

Behandelprotocol

ACT your way bestaat uit een werkboek voor adolescenten, een begeleidende website
bij het boek (www.act-online.nl), een handleiding voor therapeuten, en een website
voor de adolescenten en de therapeuten (www.actyourway.nl). Voor therapeuten die
met ACT your way willen werken en willen deelnemen aan het onderzoek, is er een
speciale tweedaagse basistraining. Daarnaast bestaat de mogelijkheid om een ver-
diepingsopleiding te volgen en supervisie te krijgen (www.denisematthijssen.nl).

TWEE VARIANTEN VAN ACT YOUR WAY

ACT your way kan op verschillende manieren en binnen verschillende werkvelden
worden toegepast. In principe zijn er twee varianten: een preventieve variant, be-
staande uit zes sessies (een voorbereidend gesprek, vier blokken of sessies, en een
terugkomsessie), en een curatieve variant, bestaande uit 12 sessies (vier blokken van
elk drie sessies, uitgevoerd gedurende 12 weken).
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Preventieve variant

De preventieve variant is gericht op adolescenten met lichte of milde klachten, en
kan vooral worden toegepast binnen het onderwijs als een vorm van coaching. Bij
dezevariantgaathetervooral omadolescenten te ondersteunen bij de ontwikkeling
van identiteit en autonomie. Daarnaast kan de preventieve variant ingezet worden
door ervaren therapeuten als hulpmiddel om adolescenten bewust te maken van
keuzen in hun leven (op het gebied van opleiding, werk, relaties, gezondheid en
vrije tijd) en om hun vaardigheden aan te leren in het effectief omgaan met uitda-
gingen, stress en tegenslagen. De preventieve variant bestaat uit een voorbereidend
gesprek, vervolgens vier blokken (in vier sessies) waarin de belangrijkste oefenin-
gen uit dat blok aan bod komen, waarna wordt afgesloten met een terugkomsessie.

Curatieve variant

De curatieve variant richt zich op adolescenten met een psychische of psychiatri-
sche problematiek en wordt gebruikt als therapievorm binnen zowel de basis-GGZ
als de specialistische ggz. Deze variant is bedoeld voor adolescenten die fors zijn
vastgelopen in hun ontwikkeling (zowel qua autonomie als qua identiteit) en die
op meerdere levensterreinen belemmeringen ervaren in hun functioneren. ACT
yourway kan bijvoorbeeld worden geindiceerd voor adolescenten met recidiverende
depressieve klachten die eerder richtlijnbehandeling (CGT en IPT) hebben gehad
maar nog onvoldoende zijn opgeknapt. Ook kan dit protocol worden toegepast bij
adolescenten bij wie CGT niet aansluit. Daarnaast kan de curatieve variant worden
toegepast na een periode van intensieve behandeling waarbinnen mogelijk onvol-
doende ruimte was voor identiteitsontwikkeling, bijvoorbeeld na dialectische ge-
dragstherapie (DGT). Onze ervaring is dat ACT your way een passend aanbod is na
DGT, omdat adolescenten die hun energie hebben gestoken in vaardigheden met
betrekking tot het reguleren van zichzelf in crisissituaties, vaak nog vaardigheden
missen met betrekking tot het sociaal functioneren en het maken van keuzen van-
uit eigen behoeften.

INDIVIDUEEL OF GROEPSGEWIJS?

Het werkboek van ACT your way kan zowel individueel als met een groep adolescen-
ten worden doorlopen. De grootte van een groep bedraagt zes tot tien personen.
In de trainershandleiding staat bij elke oefening beschreven wat de aanpassingen
zijn wanneer de oefening groepsgewijs gedaan wordt. Als het praktisch haalbaar
is, raden wij aan om ACT your way groepsgewijs aan te bieden, omdat dit als voor-
deel heeft dat de deelnemers zich door elkaar gesteund en gestimuleerd voelen om
nieuw gedrag te ontwikkelen. Daarnaast wordt het gemakkelijker om gedachten en
gevoelens te accepteren en waardegerichte acties te kiezen wanneer adolescenten
van elkaar horen dat ze activiteiten zijn aangegaan die sombere of angstige gevoe-
lens bij hen opriepen. Als een adolescent in een groep te veel afgeleid of overprik-
keld raakt, kan de training individueel worden aangeboden.
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WELKE ROL HEEFT DE THERAPEUT?

Binnen ACT yourway bestaat de rol van de therapeut voornamelijk uit hetaannemen
van een accepterende, niet-oordelende houding en het vasthouden van de structuur
tijdens de sessies. Verder vervult de therapeut een sturende rol in het proces waar-
binnen deelnemers hun ervaringen opdoen. Therapeuten dienen zelf ook bewust
bezig te zijn met hun eigen psychologische (in)flexibiliteit. Therapeuten handelen
vanuit het principe dat mensen ‘allemaal in hetzelfde schuitje zitten’, wat betekent
dat openheid over hun eigen worstelingen en onvermijdelijke gedachten en emo-
ties op passende wijze onderdeel is van de training. Adolescenten geven aan dat zij
een dergelijke rol van de therapeut ervaren als steunend. Ze voelen zich gelijkwaar-
dig behandeld als therapeuten ook eigen voorbeelden en ervaringen noemen.

VERLOOP VAN DE BEHANDELING

De sessies van de individuele variant van ACT your way duren 45 tot 60 minuten, die
van de groepsvariant 9o tot 120 minuten. De behandeling wordt voorafgegaan door
een individueel intakegesprek, waarin de therapeut doel en werkwijze van ACT your
way uitlegt, en de bereidheid en motivatie van de cliént checkt. Ook de rationale
komt tijdens dit gesprek aan bod. Schematisch gezien bestaat de rest van ACT your
way uit vier blokken (figuur 7.3):

» Blok A: Waar wil ik heen?

» Blok B: Wat zit me nog in de weg?

» Blok C: Wat heb ik nodig onderweg?

» Blok D: Hoe blijf ik op koers?

Blok B

Blok C

Blok D
Waar wil ik heen? Wat zit me nog In de Wat heb Ik nodig Hoe blijf ik op koers?
weg? onderweg?
mn H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10 H1 H12

Figuur 7.3
(Matthijssen et al., 2018a)
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ACT your way bestaat uit vier blokken, die elk weer drie hoofdstukken omvatten
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Elk blok bestaat op zijn beurt uit drie hoofdstukken. Het eerste blok van ACT your
way richt zich op het in kaart brengen van de wensen die de adolescenten hebben
met betrekking tot hun identiteitsontwikkeling en autonomie. Het tweede blok
richt zich op het in kaart brengen van de zes ACT-processen van psychologische
inflexibiliteit, voor adolescenten vertaald naar de inflexibele modus (figuur 7.4).
Door deze processen op te merken, kan men stilstaan bij de onwerkzaamheid van
bepaald gedrag. Tijdens de behandeling wordt gewerkt aan het bevorderen van
psychologische flexibiliteit, waarbij de adolescent werkt aan de transitie van de in-
flexibele modus naar de flexibele modus.

Je aandacht
er niet bij
hebben

Geen heldere
koers hebben

Vastzitten in
gedachten

Inflexibele
modus

Gewoonte-
reacties

Vechten met
wat je voelt

Vastzitten in
zelfbeelden

Figuur 7.4 Inflexibele modus (Matthijssen et al., 2018a)

Het derde blok richt zich op het opdoen van vaardigheden vanuit de zes ACT-pro-
cessen voor psychologische flexibiliteit, voor adolescenten vertaald naar de flexibe-
le modus (figuur 7.5). Met deze vaardigheden kunnen adolescenten bewust kiezen
voor gedrag dat aansluit bij hun wensen met betrekking tot identiteitsontwikke-
ling en autonomie. Het vierde en laatste blok van ACT yourway bereidt de adolescent
voor op terugval. Deze fase van terugvalpreventie kan eventueel ook uitgebreid
worden met aanvullende groepssessies, die tot doel hebben de adolescent te moti-
veren tot het blijven ondernemen van waardegerichte acties. Na acht weken wordt
de behandeling afgesloten met een terugkomsessie.

Onderdelen per sessie

Elkesessie kent een vaste indeling en is opgebouwd uit de volgende zes onderdelen:

1. Aandachtsoefening (mindfulnessoefening). Hierbij kan de therapeut verschillende
vormen van aandachtsoefening gebruiken, zoals concentratie op geluiden,
adembhaling, enzovoort. De meeste aandachtsoefeningen zijn als mp3 op de
begeleidende website te vinden. Aandachtsoefening is bedoeld om de opmerk-
zaamheid op innerlijke ervaringen — gedachten en gevoelens — te vergroten.
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Waardegerichte

Toelaten wat acties
je voelt ondernemen
Een
observator-
positie

innemen

Figuur 7.5 Flexibele modus (Matthijssen et al., 2018a)

Hierdoor gaan de adolescenten beter opmerken dat ze afgeleid (‘afwezig’) zijn
enleren ze hun aandacht steeds weer terug te halen naar de huidige situatie. Als
de aandacht van de adolescenten blijft steken in verleden of toekomst, reageren
ze op de automatische piloot, maar wanneer ze hun aandacht bij het huidige
moment hebben, kunnen ze bewust kiezen voor reacties die passen bij wat ze
nu willen doen.

Rondje waardevol enjof hobbel. De adolescenten maken thuis foto’s van dingen en
ervaringen die ze ofwel belangrijk en inspirerend vonden, ofwel uitdagend
en stressvol. Tijdens de sessie vertellen ze over de waardevolle situaties die ze
hebben meegemaakt of over de hobbels die ze hebben ervaren. Op deze manier
vertellen adolescenten over hoe het met ze gaat en hebben ze de ruimte om hun
ervaringen te delen. Ook wordt op deze manier helder wat hun waarden zijn.
Het bespreken van hobbels helpt om te normaliseren dat ‘je eigen weg volgen’
gepaard gaat met uitdagingen.

Nabespreken en samenvatten van ervaringen. De adolescenten hebben thuis de tekst
gelezen en het huiswerk gemaakt. De therapeut vraagt of de tekst helder is en of
er vragen zijn. Ook worden foto’s besproken die ze eventueel gemaakt hebben.
Het verwoorden van ervaringen helpt om die te internaliseren en om zich meer
bewust te worden van wat werkt.

Rode draad van het hoofdstuk. De therapeut geeft een korte samenvatting van de
rode draad die door het gelezen hoofdstuk loopt. Hierbij gebruikt hij of zij me-
taforen, filmpjes en de tekst die de adolescenten gelezen hebben. Zo leren zij
zich te focussen op welke vaardigheden en ervaringen werkzaam zijn.
Experiéntiéle oefening(en). Tijdens de sessie worden oefeningen gedaan die de ado-
lescent laten ervaren wat er bedoeld wordt met wat ze hebben gelezen. Per ses-
sie worden verschillende experiéntié€le oefeningen ingepast. Met de opgedane
ervaringen kunnen adolescenten meer richting geven aan hun gedrag.
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6. Afsluitende aandachtsoefening (mindfulnessoefening). Ook hierbij is weer het doel:
het leren richten van de aandacht, zodat de adolescent kan kiezen voor reacties
die passen bij wat hij of zij nu wil doen.

WELKE WERKVORMEN WORDEN ER GEBRUIKT?

In de behandelsessies zijn bewust veel verschillende werkvormen verwerkt. De

gedachte hierachter is dat adolescenten verschillen in de manier waarop ze vanuit

ervaring leren. De een leert meer van zelf schrijven, de ander meer van samen oefe-
ningen doen. De werkvormen die tijdens de training gebruikt worden zijn:

1. Aandachtsoefeningen (mindfulnessoefeningen).

2. Uitleg of psycho-educatie. Hierbij geeft de therapeut onder andere uitleg over
taal en de effecten ervan op ons gedrag, over waarden, en over de verschillen
tussen waarden en doelen.

3. Registratieopdrachten. Die krijgen de adolescenten op ten behoeve van het:

observeren van situaties en gebeurtenissen;

bewust worden van innerlijke ervaringen;

— evalueren van ondernomen acties;

evalueren van de werkzaamheid van ondernomen acties.

4. Metaforen of beeldspraak. Die worden gebruikt om de adolescenten inzicht te
geven.

5. Experiénti€le oefeningen.

6. Experimenteren met nieuw gedrag. Op basis van waarden worden bewust ge-

kozen acties uitgeprobeerd.
7. Reflectieopdrachten.

BESCHRIJVING VAN DE OEFENINGEN

In deze paragraaf beschrijven we enkele oefeningen uit de verschillende blokken.
Zoals eerder beschreven, bestaat ACT your way uit vier blokken. In de preventieve va-
riant wordt er per sessie één blok behandeld, terwijl in de curatieve variant is voor-
zien in drie sessies per blok (zie figuur 7.3).

Oefeningen in blok A
Blok A behandelt dit thema: waar wil ik als adolescent heen? Met dat thema voor
ogen biedt de therapeut onder meer de volgende oefeningen aan.

Je eigen koers kiezen

Blok A begint met het verhelderen van de waarden van de adolescent. Het kiezen
van waarden om aan de hand daarvan een koers te bepalen is belangrijk, omdat de
adolescent op die manier bewust kan handelen naar deze waarden, bijvoorbeeld
door waarden te kiezen als deze: ‘Tk wil zelfstandig, moedig en zorgzaam voor
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mezelf zijn.” De adolescenten kunnen hun waarden kiezen uit een van tevoren op-
gesteld lijstje in het werkboek, of zich verdiepen — via oefeningen en thuiswerk-
opdrachten — in de eigenschappen en kwaliteiten van zichzelf of van inspirerende
persoonlijkheden.

Welke balans wil je nu?

In blok Akiezen de adolescenten op basis van een ‘mengpaneel’ (zie figuur 7.6) wel-
ke balans ze nu willen. Dit mengpaneel helpt om inzichtelijk te maken welk gedrag
op dit moment de wens is van de adolescent, op het gebied van: relaties; opleiding,
werk of daginvulling; vrije tijd; en gezondheid.

Oefeningen in blok B
In blok B komt dit thema aan de orde: wat zit me nog in de weg? In dat kader biedt
de therapeut onder andere de volgende oefening aan.

Relaties (vrienden en familie)

Nooit iets over mezelf vertellen Altijd alles over mezelf vertellen
Altijd doen wat anderen willen Altijd doen wat ik wil
Geen energie steken in erbij horen Heel veel energie steken in erbij horen
Mezelf altijd terugtrekken Altijd bij anderen proberen te zijn
Altijd alles zelf regelen zonder hulp Altijd alles voor me laten oplossen

Opleiding, werk of daginvulling

Alles voor me uit schuiven Alles meteen doen
Alles halfhalf doen Alles perfect doen
Geen energie in iets steken Heel veel energie in iets steken
Alleen dingen leren die ik interessant vind Alles leren wat moet
Vrije tijd

Passief zijn, niets ondernemen Altijd actief zijn
Alles alleen doen Alles met anderen doen
Altijd binnen zijn Zo veel mogelijk buiten zijn
Gezondheid

Slecht voor mijn lijf zorgen Obsessief goed voor mijn lijf zorgen
Altijd ongezond eten Altijd gezond eten
Altijd te weinig slapen Altijd te lang slapen
Mijn emoties altijd inhouden Mijn emoties altijd op een heftige manier uiten

Figuur 7.6 ‘Mengpaneel’ om de balans te zoeken (Matthijssen et al.,
2018a)
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TJe gewoontedier aan elkaar voorstellen

In blok B beschrijven de adolescenten de vaste gewoonten die hen belemmeren in
hun ontwikkeling. Aan de hand van een lijst met voorbeelden van vermijdende of
strijdende gewoonten kunnen de adolescenten aangeven welke gewoonten hen
momenteel nog in de weg zitten om naar de eerder gekozen waarden te handelen.
Het herkennen van gewoontereacties gaat makkelijker als ze een naam Kkrijgen, net
als bij een diersoort. De oefening ‘Je gewoontedier aan elkaar voorstellen’ is daarop
gericht: ‘Als je merkt, wanneer anderen je willen helpen bij iets wat je liever zelf oplost, dat je
gewoonlijk stekelig of kribbig reageert, dan kun je jouw gewoontedier het stekelvarken of de egel
noemen.” Andere voorbeelden zijn: de angsthaas, de struisvogel, de schijtlijster, het
lui-paard, het weekdier, de doorgedraaide duizendpoot, het lieve-beheers-beestje,
de stijf gesloten oester, de ik-zit-achter-mijn-schild-pad en de opkropper (ook al is
die laatste geen echt dier). Tijdens de sessie stellen de adolescenten hun gewoonte-
dier aan elkaar voor. Hierdoor realiseren ze zich dat zij niet de enigen zijn die vast-
zitten in belemmerende gewoonten. Het effect is vaak dat ze zich minder schamen
voor hun gedrag en dat de bereidheid groeit om er iets aan te veranderen.

Oefeningen in blok C
Blok C draait om dit thema: wat heb ik onderweg nodig? Dat thema wordt behan-
deld aan de hand van de volgende oefeningen.

Waardegerichte stap en acties uitvoeren

Vanaf blok C gaan de adolescenten in het dagelijks leven ervaring opdoen met het
handelen naar hun waarden. Ze doen dit met behulp van een invulschema, waarop
ze hun koers, waardegerichte stap en waardegerichte acties uitschrijven (figuur 7.7).
Doel hiervan is dat de adolescenten ervaringen opdoen die hun zelfvertrouwen ver-
groten met betrekking tot keuzen maken en zich actief opstellen, en dit gestuurd
vanuit hun waarden. Adolescenten ervaren doorgaans dat het lukt om in kleine
stappen nieuw gedrag aan te leren.

Loskomen van je gedachten door een liedje of door de monsteroefening

» Een eerste oefening die zich richt op het loskomen uit gedachten is de adoles-
cent een liedje te laten maken over zijn of haar gedachten en dat hardop te laten
zingen.

» Een andere oefening is de adolescent een naam te laten geven aan zijn of haar
monsters (negatieve gedachten, lichamelijke sensaties en emoties).

Beide oefeningen uit blok C hebben tot doel om gedachten te bekijken vanuit de
positie van een waarnemer en er iets mee te doen, zodat de impact verminderten de
adolescent deinhoud ervan niet meer letterlijk neemt. Storende gedachten zijn dan
niet meer direct van invloed op het handelen.
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Mijn koers, waardegerichte stap en waardegerichte acties

1 Mijn koers:

Mijn waarden zijn: Ik wil iemand zijn die is!

2 Een stap gericht op mijn waarden die ik wil zetten is:
(in relaties, opleiding/werk/daginvulling, vrije tijd, gezondheid)

3 De waardegerichte acties die ik voor deze stap ga ondernemen zijn:
(beschrijf er meerdere)

4 |k ga deze waardegerichte acties doen op (vul dagen in):

Ik ga (vul naam in) vertellen dat ik dit ga doen.

5 De hobbels die ik bij deze waardegerichte acties verwacht tegen te komen:

6 De aanmoediging die ik ga gebruiken:

Figuur 7.7 Invulschema ten behoeve van koers, waardegerichte stap en
waardegerichte acties (blok C) (Matthijssen et al., 2018a)

Toelaten wat je voelt
Ervaring opdoen in toelaten wat je voelt is ook een oefening binnen blok C. Deze oe-
fening is gericht op het toelaten van zowel emoties als lichamelijke sensaties. Doel
van de oefening is om negatieve emoties en lichamelijke sensaties te leren verdra-
gen, en geen energie te verspillen aan de bestrijding ervan, maar die energie juist te
steken in gewenste activiteiten.

Een manier om dit te leren is bijvoorbeeld met de oefening ‘Doe eens iets geks’.
Bij deze oefening worden de adolescenten uitgenodigd om een ‘domme’ of grens-
verleggende activiteit uit te voeren, zoals een verhaal vertellen over iets waarvoor
ze zich schamen of de weg vragen naar een gebouw waar ze net naast staan. Zo kun-
nen de adolescenten oefenen met het bewust toelaten van ongemak en andere on-
gewenste emoties en lichamelijke sensaties.
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Oefeningen in blok D

Blok D staat in het teken van de volgende vraag: hoe blijf ik op koers? Adolescenten
doen hierbij extra ervaring op met het zetten van stappen die hen op de lange ter-
mijn helpen om meer waardegericht te leven. Verder leren adolescenten hun zelf-
compassie verder te ontwikkelen, en ze leren steeds beter omgaan met gedachten
en gevoelens rond falen. Hiermee leren zij om voorbereid te zijn op terugval. Deze
fase van terugvalpreventie kan eventueel ook uitgebreid worden met het herhalen
van een oefening in het blijven ondernemen van waardegerichte acties.

Casus Bram: een voorbeeld van hoe de vier blokken van ACT your

way zijn toegepast

Bram is een 17-jarige jongen die al een jaar last heeft van negatieve ge-
dachten, somberheid, concentratieproblemen en problemen met eten.
Hij ziet zijn vrienden steeds minder en gaat zelfs niet meer naar de voet-
baltraining. Vaak sluit hij zich ’s avonds op in zijn kamer, waar hij maar
blijfft nadenken over de toekomst, die uitzichtloos lijkt. Bram worstelt
vooral met de gedachte dat hij niets waard is. Zijn ouders zijn voortdu-
rend de deur uit, waardoor Bram al helemaal het idee heeft dat hij er
alleen voor staat. Tijdens zulke somberheidsbuien barst Bram dikwijls
in snikken uit. Ook slaat hij vaak met zijn hoofd tegen de muur om zijn
gedachten te laten stoppen.

In de diagnostische fase wordt er bij Bram een chronische depressieve
stoornis vastgesteld. Er worden dan echter ook beschermende factoren
vastgesteld: Bram is slim en pakt dingen snel op, en hij heeft nog steeds
vrienden met wie hij kan praten over zijn gevoelens.

Volgens de richtlijn voor behandeling wordt bij Bram eerst CGT aan-
geboden. Er wordt tijdens de CGT vooral gefocust op activatie. Na een
aantal sessies lijkt Bram in te zien dat zich afzonderen op zijn kamer er
juist voor zorgt dat hij in een negatieve spiraal terechtkomt en dat hij juist
dingen moet doen. Het lijkt er echter op dat hij steeds meer afleiding
zoekt om maar niet te hoeven denken. Zijn activiteiten komen neer op
een soort vermijding, want zodra Bram weer alleen op zijn kamer is, start
het negatieve denken weer. Toepassing van cognitieve herstructurering
lijkt niet voldoende aan te slaan. Bram is er nog steeds van overtuigd dat
hij niets waard is. Hij geeft aan deze gedachte al heel lang te hebben. Ze
is zo vastgeroest dat zoeken naar bewijzen voor en tegen, en helpende
gedachten het er niet van kunnen winnen. Hierop besluit de therapeut
om ACT your way in te zetten. Bram moet leren om niet te vechten tegen
zijn negatieve gedachten, maar ze er te laten zijn (defusie en acceptatie).
In Brams geval wordt de curatieve variant van ACT your way toegepast,
die bij hem als volgt verloopt.
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Het kiezen van een eigen weg en waarden (blok A) vindt Bram lastig.
Hij had niet echt een toekomstbeeld, maar moet nu bedenken wat hij wil.
De therapeut vraagt Bram wie hij een inspirerende persoonlijkheid vindt:
‘Nou, er is iemand op YouTube die gewoon doet wat hij zelf leuk vindt.
Hierdoor beseft Bram dat hij ‘zelf zijn geluk moet maken’, zoals hij dat
noemt. Wel vindt hij het belangrijk om veel samen met vrienden te doen,
en zijn waarden en dingen beter aan te pakken, zoals het plannen van
zijn toekomst.

In blok B komen Brams negatieve gedachten (zijn monsters) aan bod.
Omdat hij zo kan blijven malen over zijn negatieve gedachten, kiest hij
als gewoontedier een malende koe. Tevens blijkt zijn zelfbeeld erg te
worden bepaald door wat zijn ouders van hem verwachten.

In blok C leert Bram hoe hij zijn negatieve gedachten er kan laten
zijn zonder ertegen te vechten. Bram vindt het fijn om ze niet te hoe-
ven veranderen, maar om er allerlei andere dingen mee te doen, zoals
ze opschrijven en er vervolgens letterlijk afstand van nemen. Ook de
oefening waarbij een negatieve gedachte op een ludieke manier wordt
uitgesproken slaat bij hem aan. Ook besluit Bram meer waardegerichte
stappen te zetten: hij gaat dingen plannen voor school en vindt een ver-
volgopleiding die goed aansluit op zijn interesses. Hij let minder op wat
zijn vrienden van hem vinden en regelt avontuurlijkere activiteiten, zoals
een bootcamp. Ook neemt hij zelf het initiatief om meer samen met zijn
ouders te doen.

In blok D wordt alles nog eens herhaald en kijkt Bram vooruit: hij vol-
doet nu niet meer aan de diagnose chronische depressieve stoornis. Ook
heeft hij zich ingeschreven voor de vervolgopleiding en droomt nu van
de volgende stap: een leuk meisje ontmoeten. Hij weet dat de ‘malende
koe’ soms terugkomt, maar ook hoe hij die nu bij de horens moet pakken.

Rol van de ouders

In een behandeling met ACT your way worden de ouders alleen betrokken bij het
intakegesprek. Ze krijgen dan mondeling informatie over ACT your way. Met name
vertelt de therapeut hun dat deze behandeling niet zozeer gericht is op het vermin-
deren van symptomen, maar op het verhogen van de kwaliteit van leven. Indien
ouders dit wensen, kunnen ze ook zelf deelnemen aan een cursus gebaseerd op
ACT: ACTief opvoeden (Matthijssen, 2012; voor meer informatie, zie de website www.
actiefopvoeden.nl).
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Evaluatie

Door middel van vragenlijsten kan ACT your way ge€valueerd worden. Op de eerste

plaats dient er gekeken te worden of de psychologische flexibiliteit is toegenomen.

Dit kan met behulp van de Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y;

Greco et al., 2008). Een hogere score betekent meer psychologische inflexibiliteit.

Daarnaast is het raadzaam om opnieuw een vragenlijst af te nemen die de algeme-

ne kwaliteit van leven meet, zoals de EuroQol (EuroQol Group, 1990) of de KID-

SCREEN (KIDSCREEN Group Europe, 2006). Ten slotte kunnen opnieuw stoor-

nisspecifieke vragenlijsten afgenomen worden om het indirecte effect van ACT your

way op de psychopathologie te meten, zoals de CDI-2 (Bodden et al., 2016) of de

SCARED (Muris et al., 2007), of een bredere lijst, zoals de Youth Self Report (YSR;

Verhulstetal.,1997). Specifiek aan ACT yourway is ook de aandacht voor zelfcompas-

sie, die opnieuw gemeten kan worden met de Self-Compassion Scale — Short Form

(SCS-SF; Neff, 2003, 2015).

Voor een subjectievere evaluatie van ACT your way volgen hier enkele citaten van
adolescenten die ACT your way gevolgd hebben:

» ‘Invergelijking met mijn eerdere therapie ging het veel meer over de positieve
kanten van iemand. Er werd veel minder ingezoomd op destructief handelen,
maar veel meer op wat je wilt in je leven. Ik vond dat fijn.

» ‘Je bewust worden van je waarden. Als iemand mij iets vroeg, bedacht ik me of
dit wel hoorde bij mijn waarden. Je leert op je weg (van je waarden) te blijven,
ondanks alles wat je op je pad tegenkomt. Je blijft doorgaan en leert de goede
keuzen maken in moeilijke situaties.’

» ‘Het sprak me vooral aan dat ik moet ophouden met vechten. Hier was ik in de
andere behandelingen voortdurend mee bezig, dus dat was voor mij echt een
meerwaarde.’

» ‘Jeleert naar jezelf te kijken zonder alleen maar bezig te zijn met het zieke deel
van jezelf.In eerdere therapieén werd dat vooral gedaan. Daar werd vooral geke-
ken hoe ik me moest verbeteren. Nu ben ik bezig met wat ik wil veranderen als
persoon, wie ik ben, hoe ik wil zijn, welke waarden ik heb.

» ‘Het past bij mij dat ik moet leren accepteren, in plaats van constant tegen din-
gen te vechten, omdat dit toch niets oplevert. Ondanks hoe somber ik me voel,
de dingen blijven doen die ik wil.’

» ‘TIk heb geleerd afstand te nemen van mijn gedachten: laten wat het is en er niet
tegen vechten.’

Discussie

In eerste instantie is ACT your way ontwikkeld voor adolescenten met recidiverende
depressie. ACT your way werd hier in Nederland goed ontvangen, zowel bij adoles-
centen als bij therapeuten. Het gericht werken met een werkboek en de vele oefe-
ningen maken dat deelnemers en therapeuten enthousiast zijn. Door het protocol
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te gebruiken in de klinische praktijk kwamen we er snel achter dat het toegepast
kan worden bij een grotere doelgroep. Zo wordt ACT your way nu toegepast bij ado-
lescenten met chronische pijn, eetproblemen, autisme, angst, enzovoort. Daar-
naast bleken niet alleen collega’s uit de ggz enthousiast, maar ook collega’s uit de
basis-GGZ, coaches en mensen uit het onderwijs. Vandaar dat er naast de curatieve
variant van 12 sessies ook een lichtere, preventieve variant van zes sessies is ontwik-
keld. Deze preventieve variant wordt nu bijvoorbeeld ook ingezet bij studenten.

De effecten van ACT your way moeten onderzocht worden. Op dit moment loopt
er vanuit de Universiteit Utrecht in samenwerking met Altrecht Kinder- en jeugd-
psychatrie een onderzoek naar de effecten van ACT your way bij adolescenten met
een recidiverende depressieve stoornis bij wie richtlijnbehandeling (CGT en IPT)
onvoldoende effect heeft gehad. Uit de eerste, voorlopige resultaten bij tien ado-
lescenten die ACT your way hebben gevolgd blijkt dat de psychologische flexibiliteit
is gestegen, competenties toenemen en depressie afneemt. Volgend jaar zullen de
eerste resultaten worden gepubliceerd (Schraven et al., in voorbereiding).

Ten slotte zijn we bezig om te onderzoeken of ACT your way ook gedeeltelijk als
e-health-module aangeboden kan worden. Hierdoor zou de preventieve variant
van zes sessies nog laagdrempeliger en daarmee toegankelijker worden. Onze in-
tentie is om deze variant van ACT your way binnen het onderwijs aan te bieden.
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Bijlage /a
Valkuilen

Hierna worden drie casussen beschreven. In alle drie is er op zeker moment sprake
van behandeling met ACT your way: de cliént in de eerste (Maartje) heeft de behan-
deling succesvol afgerond, de cliént in de tweede (Dorien) is er niet eens aan begon-
nen, en de cliént in de laatste casus (Petra) is halverwege afgehaakt.

In de eerste casus staat zoals gezegd Maartje centraal. Haar aanmeldklachten
waren eetproblemen, afvallen door te weinig eten en piekeren, waardoor ze ook
somber werd.

Casus Maartje: ondanks je kwetsbaarheid toch je eigen weg

volgen

Maartje is een 18-jarige vrouw die net is begonnen aan een hbo-oplei-
ding tot operatiekamerassistent. Ze is in aanleg gevoelig en opgegroeid
in een beschermend milieu. Van haar 15de tot haar 17de zat ze in een
emotioneel mishandelende relatie met een jongen en diens ouders, die
haar treiterden en pestten vanwege haar uiterlijk. Maartje was toen mol-
lig en onzeker. Ze heeft de relatie beéindigd, maar wordt sindsdien (tot
aan het moment van aanmelding) gestalkt door haar ex-vriendje. Hij laat
haar niet met rust en wil dat ze bij hem terugkomt. Maartje probeert haar
emoties te controleren met behulp van eten. Ze valt veel af. Daarnaast
heeft ze veel piekergedachten over zichzelf en haar uiterlijk. Momenteel
is er kans dat er een nieuwe liefdesrelatie ontluikt. Maartje wil hier goed
mee omgaan, maar het maakt haar ook onzeker.

In de diagnostische fase wordt vastgesteld dat er bij Maartje spra-
ke is van een eetstoornis NAO, angstklachten (piekerproblematiek) en
PTSS-klachten. Verder worden de volgende algemene beschermende
factoren opgemerkt:

» Met betrekking tot eten vindt er al wekelijks een controle plaats bij
de huisarts.

» Vriendinnen en ouders zijn op de hoogte van de eetproblemen en
het verleden met de ex-vriend.

» Maartje ontvangt veel steun van haar vriendinnen.
Maartje is blij met de opleiding en ze presteert goed.
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Behandelplan

Vanwege de PTSS-klachten die Maartje heeft - die te maken hebben met
haar ex-vriend en diens familie - is er bij haar eerst EMDR toegepast.
Daarna is de preventieve variant van ACT your way ingezet. Er is gekozen
voor ACT your way vanwege Maartjes identiteitsproblematiek: ze merkt
dat ze erg perfectionistisch is. Ze leeft naar een beeld van hoe ze zou
moeten zijn. Ze stelt zichzelf voortdurend teleur en controleert dit door
niet te eten. Ze piekert over elk besluit dat betrekking heeft op eten,
uitgaan, kleding, een mogelijke date, enzovoort. Maartje heeft het gevoel
dat ze al lange tijd in de parkeerstand staat. Ze is wel bezig met haar
opleiding, maar ze kan er niet meer echt van genieten.

Verloop van de preventieve variant van ACT your way
Haar eigen waarden kiezen (blok A) vindt Maartje erg fijn. Het is iets waar
ze nog nooit over heeft nagedacht. Haar waarden zijn:

zelf haar weg bepalen;

» meer autonomie nemen;
» meer voor zichzelf zorgen;
» luchtig en avontuurlijk zijn.

De informatie uit het werkboek leest Maartje als een soort psycho-edu-
catie en vindt ze erg helpend.

Bij blok B wordt het haar duidelijk welke monsters (gedachten) en
ongewenste gasten (gevoelens) haar in de weg zitten. Ze ontdekt dat
ze vaak dingen ‘moet’ omdat men die van haar verwacht: ‘lk moet de
perfecte dochter zijn’, ‘Ik moet alles voor mijn vriendinnen overhebben.’
Maartje ontdekt dat deze ‘moet-monsters’ eigenlijk dingen zijn die haar
ouders en vriendinnen van haar verwachten, maar die ze eigenlijk zelf
niet wil of waar ze niet echt van geniet. Ze kan deze monsters daardoor
sneller herkennen en ook anders gaan handelen.

Blok C en blok D verlopen goed. Maartje herkent haar kwetsbaarheid
en identificeert haar gedachten hierover, zoals: ‘Ik moet perfect zijn’, ‘lk
mag mijn kwetsbaarheid niet tonen’ en ‘Ik mag niet terugkomen op een
besluit, want dat is zwak.” Ze besluit dat ze ondanks haar kwetsbaarheid
toch haar eigen weg kan volgen. Ze besluit meer dingen te doen waar
zij zelf achter staat en durft meer eigen keuzen te maken, die passen bij
haar waarden. Uiteraard geeft dit in eerste instantie spanning: haar ou-
de-gewoonten-dier wil perfect en voorspelbaar zijn, en zich aanpassen
aan anderen. Maartje kiest er echter voor om meer waardegerichte acties
te ondernemen, waardoor ze kiest voor meer avontuur, meer luchtigheid
en beter voor zichzelf zorgen. Door de experiéntiéle oefeningen voelt en
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ervaart Maartje dat ze haar energie wil stoppen in hoe ze wil zijn, niet in
het handhaven van haar parkeerstand en in hoe ze op anderen overkomt.

Resultaat en follow-up

Het gaat momenteel goed met Maartje qua sociaal leven en werk. Haar
eetpatroon is nu stabiel. Ze eet op een verantwoorde manier, haar ge-
wicht is stabiel en haar BMI bevindt zich binnen de normale marges. Haar
zelfbeeld blijft kwetsbaar, maar ze weet hier goed mee om te gaan mid-
dels een oordeelvrije houding, accepterend zijn en vooral goede zelf-
zorg. Ze is in staat meer dingen van zich af te laten glijden, geen aan-
dacht meer te besteden aan wat toch niet weggaat, zich minder zorgen
te maken en te zijn wie ze is. De kern van ACT your way was voor Maartje:
je eigen weg opgaan, in plaats van de weg der verwachtingen te volgen.

ACT your way is niet voor iedereen. De werkwijze moet iemand aanspreken en die
moet echt met zichzelf aan de slag. Ook gaat het niet om het reduceren van klach-
ten, maar vooral om het vergroten van welbevinden. Voor sommigen zorgt dat voor
een gebrek aan motivatie om met de behandeling te beginnen, zoals in de volgende
casus.

Casus Dorien: geen heil gezien in ACT your way

Dorien is een 16-jarige adolescente. Ze heeft eerder een CGT-behande-
ling ondergaan voor dwang. Die heeft geholpen, maar de dwang is niet
helemaal weg. Als vervolg wordt haar geadviseerd om haar energie meer
te richten op ‘het volgen van je eigen weg, ondanks het feit dat je nog
bepaalde gedachten en gevoelens hebt om dingen perfect te doen’.
Dorien stemt in met een informatiegesprek voor ACT your way. Hierin
benoemt ze dat het haar doel is om helemaal van haar dwangklachten af
te komen. Vervolgens wordt haar uitgelegd dat deze behandeling daar
niet op gericht is. De ACT-principes worden uitgelegd met behulp van
tekst en filmpjes. Dorien ziet uiteindelijk toch van de ACT-behandeling
af. Ze denkt dat ze er niets nieuws van kan leren en wil echt helemaal
van haar klachten af. Ze vraagt of er geen pillen tegen dwang bestaan.
Dorien is hierop terugverwezen naar de CGT-therapeut, en ook naar de
psychiater voor een informerend gesprek aangaande medicatie.

Totslot een casus van een adolescent die halverwege haar behandeling met ACT your
way athaakt, omdat oude gewoonten haar nog te veel in de weg zitten en blokkeren.
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Petra is een 17-jarige adolescente. Ze heeft last van paniek en socia-
le-angstklachten. Eerder heeft ze een CGT-behandeling voor angst on-
dergaan. Hier heeft ze veel van geleerd: ze heeft kennisgemaakt met het
5-G-model, ze kan haar angsten beter verwoorden en ze raakt niet langer
in paniek. Petra gaat echter al een paar maanden niet meer naar school.
De groepsgewijze variant van ACT your way lijkt passend voor haar. Dan
kan ze in een groep werken aan het volgen van haar eigen weg, en wel
op vier gebieden: relaties; opleiding, werk of daginvulling; vrije tijd; en
gezondheid. Petra raakt geinteresseerd en gaat deelnemen aan de cura-
tieve variant van ACT your way. Blok A en blok B komt ze goed door. Ze
denkt na over haar eigen waarden en ze ziet ook in wat niet-werkzaam
gedrag is. In blok C blokkeert ze echter, omdat ze daarin waardegerichte
stappen moet gaan maken. Haar gewoontedier (de ik-zit-achter-mijn-
schild-pad) zit haar fors in de weg. Het ‘doen’ is voor Petra nog een stap
te ver. Hierdoor stopt ze met de groep.

Nadien kijkt men welke behandeling beter bij Petra zou kunnen passen.
Vanwege de chroniciteit van haar klachten en haar geringe vooruitgang
wordt ze doorverwezen naar een nieuw diagnostisch onderzoek, dat zal
focussen op haar onderliggende schema’s. Mogelijk levert dit indicaties
op dat schematherapie een geschiktere behandelvorm voor Petra is.

280

09/12/2019 13:19



Literatuur

o A-Tjak,J.(2009). Acceptance and
Commitment Therapy: Hoe nieuw
taalgebruik kan bijdragen aan een
rijker leven. Psychopraxis, 4,124-130.

e A-Tjak,].G.L., Davis, M.L., Mori-
na, N., Powers, M.B., Smits, J.A.]J.,
& Emmelkamp, P.M.G. (2015). A
meta-analysis of the efficacy of
acceptance and commitment ther-
apy for clinically relevant mental
and physical health problems.
Psychotherapy and Psychosomatics,
84,30-36.

e Bodden, D., Braet, C., & Stikkel-
broek, Y. (2016). Handleiding CDI-2.
Screeningsvragenlijst voor depressie bij
kinderen en jongeren. Amsterdam:
Hogrefe.

» Eifert, G.H., & Forsyth, J.P. (2005).
Acceptance & Commitment Therapy
for anxiety disorders. A practitioner’s
treatment guide to using mindfulness,
acceptance, and values-based behavior
change strategies. Oakland, CA: New
Harbinger Publications.

o EuroQol Group. (1990). EuroQol: A
new facility for the measurement
of health related quality of life.
Health Policy, 16, 199-208.

o Fryling, M., Wallace, M., & Yas-
sine, J. (2012). Impact of treatment
integrity on intervention effec-
tiveness. Journal of Applied Behavior
Analysis, 45, 449-453.

e Greco, L.A., Heffner, M., Poe, S.,
Ritchie, S., Polak, M., & Lynch,
S.K. (2005). Maternal adjustment
following preterm birth: Contri-
butions of experiential avoidance.
Behavior Therapy, 36, 177-184.

e Greco,L.A., Lambert, W., &

Baer, R.A. (2008). Psychological
inflexibility in childhood and
adolescence: Development and
evaluation of the Avoidance and

PBK_D1_Book_proef7.indb 281

Fusion Questionnaire for Youth.
Psychological Assesment, 20, 93-102.
Hayes, L., Boyd, C., & Sewell, J.
(2011). Acceptance and commit-
ment therapy for the treatment
of adolescent depression: A pilot
study in a psychiatric outpatient
setting. Mindfulness, 2, 86-94.
Heffner, M., Sperry, J., & Eifert,
G.H. (2002). Acceptance and com-
mitment therapy in the treatment
of an adolescent female with
anorexia nervosa: A case example.
Cognitive and Behavioral Practice, 9,
232-236.

KIDSCREEN Group Europe.
(2006). The KIDSCREEN Question-
naires. Quality of life questionnaires
for children and adolescents. Handbook.
Lengerich: Pabst Science Pub-
lishers.

Livheim, F., Hayes, L., Ghaderi,
A., Magnusdottir, T., Hogfeldt, A.,
Rowse, J., ... Tengstrom, A. (2015).
The effectiveness of acceptance
and commitment therapy for
adolescent mental health: Swedish
and Australian pilot outcomes.
Journal of Child and Family Studies,
24,1016-1030.

Matthijssen, D. (2012). ACTief
opvoeden. Doen wat werkt voor jou en
Jekind. Amsterdam: Hogrefe.
Matthijssen, D., Rooij, E. de, &
Bodden, D. (20182a). ACT your way.
Doen wat werkt voor jou. Amster-
dam: Boom Uitgevers.
Matthijssen, D., Rooij, E. de, &
Bodden, D. (2018b). ACT your way.
Trainershandleiding. Eigen uitgave.
Muris, P., Bodden, D., Hale, W.,
Birmaher, B., & Mayer, B. (2007).
SCARED-NL. Vragenlijst over angst en
bang-zijn bij kinderen en adolescenten.
Handleiding bij de gereviseerde Neder-
landse versie van de Screen for Child

Anxiety Related Emotional Disorders.
Amsterdam: Boom Test Uitgevers.
National Registry of Evi-
dence-Based Programs and Prac-
tices (2011, September 5). Retrieved
from www.samhsa.gov/nrepp
Neff, K.D. (2003). The develop-
ment and validation of a scale to
measure self-compassion. Self and
Identity, 2, 223-250.

Neff, K.D. (2015). The Self-Com-
passion Scale is a valid and the-
oretically coherent measure of
self-compassion. Mindfulness, 7,
264-274.

Pekarik, G. (1992). Relationship of
clients’ reasons for dropping out
of treatment to outcome and satis-
faction. Journal of Clinical Psychology,
48, 91-98.

Powers, M.B., Zum Vorde Sive
Vording, M.B., & Emmelkamp,
P.M.G. (2009). Acceptance and
commitment therapy: A meta-an-
alytic review. Psychotherapy and
Psychosomatics, 78, 73-80.

Schraven, J., Matthijssen, D.,
Weerden, C. van de, Heyne, D.,

& Bodden, D. (in preparation).
ACT your way: Validiteit van het
protocol en de eerste bevindingen
van een pilot-effectonderzoek bij
jongeren met een recidiverende
depressie.

Swain, J., Hancock, K., Dixon, A.,
& Bowman, J. (2015). Acceptance
and commitment therapy for chil-
dren: A systematic review of inter-
vention studies. Journal of Contextu-
al Behavioral Science, 4, 73-85.
Verhulst, F.C., Ende, J. van der, &
Koot, J.M. (1997). Handleiding voor
de Youth Self-Report (YSR). Rotter-
dam: Sophia Kinderziekenhuis/
Erasmus MC.

09/12/2019

13:19 ‘ ‘



11 Focus op emotionele processen

o Waltz,J., Addis, M. E., Koerner, K.,
& Jacobson, N.S. (1993). Testing
the integrity of a psychotherapy
protocol: Assessment of adherence
and competence. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology , 61,
620-630.

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 282

« Wilson, K.G., & Coyne, L.W. (2003,
May). Treatment of refractory school
refusal using a values-centered ACT
approach. Paper presented at the
Applied Behavioral Analysis Con-
ference, San Francisco, CA.

282

o Yardley, J. (2012). Treatment of
pediatric obsessive-compulsive disorder.
Utilizing parent-facilitated acceptance
and commitment therapy. All Gradu-
ate Theses and Dissertations. 1234.
Retrieved from https://digital-
commons.usu.edu/etd/1234

09/12/2019 13:19



8.1

PBK_D1_Book_proef7.indb 283

EmotieREgulatie Kind
en Adolescent

Een nieuwe training in emotieregulatie voor
kinderen en adolescenten

Sandra Verbeken, Elisa Boelens, Taaike Debeuf, Eva Van Malderen,
Brenda Volkaert, Laura Wante en Caroline Braet

Inleiding

Terwijl elk jaar minstens 130.000 Vlaamse adolescenten een beroep doen op de
hulpverlening (Jaarverslag Jeugdhulp, 2016), is onderzoek naar de effectiviteit van
bestaande zorgprogramma’s niet erg lovend (zie bijvoorbeeld: Marchette & Weisz,
2017). Een van de verklaringen kan zijn dat huidige programma’s voornamelijk fo-
cussen op het veranderen van gedragsmatige en cognitieve leerprocessen (Braet &
Bogels, 2009, 2013), en weinig tot niet op het reguleren van emoties. Nochtans wor-
den adolescenten die in de hulpverlening terechtkomen vaak geconfronteerd met
verschillende stressoren (pesten, echtscheiding, prestatiedruk op school, ouders
met psychopathologie, enzovoort; Sheppes et al., 2015) en speelt emotieregulatie
een belangrijke rol in het omgaan met deze stressoren. Emotionele processen zul-
len naast de gedragsmatige en cognitieve leerprocessen mede de ontwikkeling van
psychologische klachten bepalen, en dit voor zowel internaliserende als externali-
serende problematieken (Dudley et al., 2011; Mullin & Hinshaw, 2007; Schifer et al.,
2017; Sheppes et al., 2015).

Gross (1998) definieert emotieregulatie als ‘de intrinsieke en extrinsieke pro-
cessen waarmee individuen invloed uitoefenen op welke emoties ze ervaren, wan-
neer ze deze ervaren en hoe zij deze uitdrukken’. Hoeveel strategieén, processen en
vaardigheden er nodig zijn voor emotieregulatie, en of deze functioneel of disfunc-
tioneel zijn, blijft tot op vandaag onderwerp van studie. Aldao en collega’s (2010)
voerden een meta-analytische review uit, gebruikmakend van data uit 114 studies,
waarin ze de relatie nagingen tussen enerzijds drie bekende emotieregulatiestra-
tegieén — ruminatie, vermijden en onderdrukken — en anderzijds symptomen van
vier vormen van psychopathologie — depressie, angst, eetstoornissen en verslaving.
Gezien het positieve verband tussen deze strategieén en de stoornissen (hoe meer
iemand ze toepast, hoe meer symptomen), worden ze als ‘maladaptief’ gedefinieerd.
Daarnaast onderscheiden Aldao en collega’s drie andere emotieregulatiestrategieén
—aanvaarden, probleemoplossing en cognitieve herevaluatie — die een omgekeerd
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verband vertonen met psychopathologie, waardoor ze als ‘adaptief’ worden om-
schreven. De vraag die rijst is of deze strategieén in de hulpverlening beter kunnen
worden ingezet en hoe dit dan moet verlopen. Hierbij moet worden opgemerkt
dat het gebruik van maladaptieve emotieregulatiestrategieén funester blijkt te
zijn voor het ontwikkelen van psychopathologie dan de afwezigheid van adaptieve
emotieregulatiestrategieén. Vanuit dat oogpunt zou men kunnen denken dat men
beter kan beginnen met het versterken van adaptieve emotieregulatiestrategieén
voordat de maladaptieve zich ontwikkelen. Echter, de studie van Aldao en collega’s
(2010) includeerde slechts twaalf studies uitgevoerd bij adolescenten. Gegeven het
beperkte aantal studies bij jeugdigen kunnen de resultaten met betrekking tot de
transdiagnostische visie op emotieregulatie aan de hand van deze review dus niet
zomaar gegeneraliseerd worden naar populaties van adolescenten.

Daarom voerden Braet en collega’s (2014) een grote studie uit onder 560 Vlaamse
adolescenten tussen 8 en 18 jaar om de transdiagnostische rol van deze emotiere-
gulatiestrategieén na te gaan in een adolescentenpopulatie. Zij vonden dat adoles-
centen met emotionele problemen, zoals gemeten aan de hand van ouderrappor-
tage met de Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001), over het
algemeen significant minder adaptieve emotieregulatiestrategieén rapporteerden,
maar niet significant meer maladaptieve emotieregulatiestrategieén. Daarnaast
bleken problemen in de specifieke adaptieve emotieregulatiestrategieén ‘pro-
bleemgericht handelen’ en ‘aanvaarden’ transdiagnostisch gerelateerd te zijn aan
zowel internaliserende als externaliserende problemen. Besluitend kan gesteld
worden dat alle adolescenten baat kunnen hebben bij het aanleren van goede emo-
tieregulatiestrategieén.

Recentelijk voerden Schifer en collega’s (2017) een nieuwe meta-analyse uit van
35 studies onder adolescenten tussen 13 en 18 jaar om verder de relatie te verhelde-
ren tussen dezelfde emotieregulatiestrategieén die in de meta-analytische review
van Aldao en collega’s (2010) geincludeerd waren, en symptomen van angst en de-
pressie. Deze meta-analyse toonde aan dat bij deze adolescenten maladaptieve en
adaptieve emotieregulatiestrategieén van even groot belang zijn voor het begrijpen
van symptomen van psychopathologie. Dit was in tegenstelling tot de bevindingen
onder volwassenen van Aldao en collega’s (2010).

Een opmerkelijke bevinding is verder dat adolescenten tijdens de vroege ado-
lescentie een maladaptive shift vertonen in hun emotieregulatie. Meer specifiek
toont een onderzoek onder Nederlandse adolescenten aan dat met name tussen 12
en 15 jaar er beduidend minder gebruik wordt gemaakt van adaptieve strategieén,
alsook meer gebruik van maladaptieve strategie€n, in vergelijking met jongere of
oudere adolescenten (Cracco et al., 2017). Deze bevinding wijst op een disfunctione-
le emotieregulatie tijdens de vroege adolescentie en kan een belangrijke verklaring
bieden voor de verhoogde kans op psychopathologie in deze levensfase (Stroud et
al., 2009).

Aan de hand van alle voorhanden zijnde evidentie over de transdiagnostische
rol van emotieregulatiestrategieén kan momenteel geconcludeerd worden dat het
belangrijk is om in de begeleiding van adolescenten met psychische problemen
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vooral in te zetten op het aanleren of versterken van hun adaptieve emotieregula-
tiestrategieén, naast het verminderen van hun maladaptieve emotieregulatiestra-
tegieén. Daarnaast wordt er momenteel ook van uitgegaan dat er geen ‘beste’ emo-
tieregulatiestrategie is, maar dat het het best is om te beschikken over verschillende
emotieregulatiestrategieén, om die dan flexibel te kunnen inzetten, athankelijk
van het soort situatie waarin men terechtkomt (Berking, 201y7). Dit pleit voor een
training van verschillende strategieén.

Ten slotte geven recente studies aan dat deze emotieregulatiestrategieén aanle-
ren enkel mogelijk is wanneer een aantal emotionele basiscompetenties verworven
zijn, zoals zich kunnen ontspannen, een zekere mate van emotioneel bewustzijn
vertonen, gevoelens kunnen accepteren en over enige emotionele zelfondersteu-
ning beschikken. Deze laatstgenoemde competenties defini€éren we hier als ‘vaar-
digheden’ en niet als specifieke adaptieve emotieregulatiestrategieén. In een recent
onderzoek toonden Van Beveren en collega’s (2018) aan dat onder andere emotioneel
bewustzijn een noodzakelijke basisvaardigheid is die voorafgaat aan het inzetten
van adaptieve strategieén. Bovendien toonde onderzoek bij adolescenten aan dat
het gebruik van accepteren kan zorgen voor minder piekergedrag (Hilt & Pollak,
2012) en dat accepteren een werkzame component is in zowel schoolse als indivi-
duele programma’s die zijn gericht op het bevorderen van de mentale gezondheid
(Biegel et al., 2009; Bogels et al., 2008; Raes et al., 2014; Schonert-Reichl & Lawlor,
2010; Van der Oord et al., 2012). Recente onderzoeken gericht op de evaluatie van
compassion-focused therapy (behandeling gericht op emotionele zelfondersteuning)
bieden eveneens aanwijzingen voor de effectiviteit van deze vaardigheid (Gilbert &
Procter, 2006; Hofmann et al., 2011).

Het moet ons niet verwonderen dat er vanuit klinische hoek reeds diverse the-
rapieén zijn ontwikkeld om adolescenten emotieregulatiestrategieén aan te leren,
zoals de hiervoor al genoemde compassion-focused therapy, de acceptance and com-
mitment therapy (ACT), de cognitieve gedragstherapie (CGT), de cognitieve therapie
(CT) en de solution-focused therapy (SFT). Het nadeel is dat ze vaak maar op enkele
strategieén of vaardigheden focussen, terwijl nieuw onderzoek er toch vooral voor
pleit om adolescenten een reeks strategieén en vaardigheden aan te leren, en liefst
in een vaste volgorde. Hierna wordt een stand van zaken gegeven betreffende het
onderzoek naar dergelijke programma’s, waarbij EmotieREgulatie Kind en Adoles-
cent (EuUREKA) wordt voorgesteld als een nieuwe training voor kinderen en ado-
lescenten (hier afgekort tot ‘adolescenten’) in een klinische context. Boven op hun
standaardbehandelprogramma zet EUREKA vooral in op emotionele weerbaarheid
en draagt zo bij aan de effectiviteit van de jeugdzorg.

Onderzoeksbevindingen

De hier beschreven EuREKA-training voor adolescenten is gebaseerd op de goed
geévalueerde affectregulatietraining (Affect Regulation Training, ART) voor volwas-
senen, ontwikkeld door Berking en Whitley (2014). De training voor volwassenen
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werd in het Nederlands ook vertaald als Training Emotionele Competenties (TEC;
Berking, 2017). De training integreert theorie en methoden gericht op emotieregu-
latie, zich baserend op de cognitieve gedragstherapie (CGT), acceptance and com-
mitment therapy (ACT), emotiegerichte therapie, oplossingsgerichte therapie en
positieve therapie. Interessant is dat TEC een reeks strategieén en vaardigheden in
een bepaalde volgorde aanleert. Er kon aangetoond worden dat toename van deze
emotionele competenties samenhangt met therapeutisch succes (Berking et al.,
2008), waarbij alle competenties nodig zijn.

Wat betreft adolescenten toont onderzoek aan dat therapeutische programma’s
gericht op het reguleren van stress en emoties in potentie positieve invloed kun-
nen uitoefenen op het emotioneel welzijn van adolescenten, zowel als opzichzelf-
staand preventieprogramma (Dozois et al., 2009; Durlak et al., 2o11) als ingebed in
klinische behandelingen (Chu et al., 2015; Ehrenreich-May et al., 2012; Queen et al.,
2014; Seager et al., 2014; Southam-Gerow, 2013). Ehrenreich-May en collega’s (2017)
evalueerden een transdiagnostisch protocol voor de behandeling van emotionele
stoornissen bij adolescenten (Unified Protocol for the Treatment of Emotional Disorders in
Adolescents, UP-A). De eerste resultaten tonen een gunstige impact van de training
op de ernst van de stoornissen.

0ok onze onderzoeksgroep toonde aan dat adolescenten in staat zijn om adap-
tieve emotieregulatie aan te leren en dat zelfs korte interventies duidelijke effecten
hebben bij adolescenten uit de algemene populatie (Volkaert et al., in voorberei-
ding; Wante et al., 2018). Overeenkomstig de argumenten van Berking (2017) is het
eenzijdig aanleren van een beperkte set van emotieregulatiestrategieén evenwel
niet voldoende. Beter is het om die te integreren in een training waarbij in een vas-
te volgorde eerst aandacht wordt gegeven aan het leren van een aantal emotionele
basiscompetenties (zoals zich kunnen ontspannen, een zekere mate van emotioneel
bewustzijn vertonen, kunnen accepteren en over enige emotionele zelfondersteu-
ning beschikken), voordat de emotieregulatiestrategieén ingeoefend worden. Op
grond hiervan werd een eerste emotieregulatietraining ontwikkeld voor adoles-
centen (Boost Camp; Volkaert et al., 2018), waarbij de meerwaarde van het aanleren
van een reeks vaardigheden en strategieén in een vaste sequentie werd geévalueerd.
Boost Camp is opgezet als een geindiceerd preventieprogramma en wordt aange-
boden in het begin van het eerste jaar van de middelbare school. Dit is een perio-
de waarin adolescenten in een transitiefase zitten en daarom kwetsbaar zijn, maar
waarin anderzijds het aanleren van nieuwe vaardigheden nog sterk gestimuleerd
kan worden. Resultaten voor de interventie in vergelijking met een controlegroep
tonen significante bevindingen, onder andere voor zelfbeeld (F(7,1228) = 4,30, p <
0,001), kwaliteit van leven (F(5,908) = 4,33, p < 0,001) en depressieve symptomen
(F(7,1227) = 3,18, p = 0,002).

Vervolgens werd de emotieregulatietraining verder aangepast tot EUREKA,
met het doel deze nu ook in te zetten bij adolescenten in een klinische setting. Aan
de hand van n = 1-studies merken we een goede reliable change index, met waarden
groter dan 1,96 (zie verder paragraaf 8.7). Het effect van EUREKA als deel van een
klinische behandeling wordt binnenkort verder geévalueerd in verschillende klini-
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sche contexten, en wel in de vorm van een RCT. Een eerste RCT loopt momenteel bij
adolescenten in een residenti€le behandeling voor obesitas. De deelnemers worden
at random toegewezen aan een controlegroep (die enkel de standaardbehandeling
krijgt, namelijk een multidisciplinaire obesitasbehandeling) of de experimentele
groep (die EuREKAKrijgt boven op de standaardbehandeling). De evaluatie gebeurt
door pre-, post- en follow-upmetingen (na 6 en 12 maanden) (Debeuf et al., inge-
diend). Voorafgaand aan de RCT werd in 2017 een haalbaarheidsstudie uitgevoerd.
Daaruit bleek dat adolescenten uit een klinische populatie effectief in staat zijn om
hun emoties te reguleren na het aanleren van een adaptieve emotieregulatiestrate-
gie. Verder had deze studie belangrijke implicaties voor het verder ontwikkelen van
EuREKA. Zo werd op basis van de resultaten opgemerkt dat de motivatie om thuis
te oefenen lastig is en dat extra moet worden ingezet op deze motivatie om transfer
buiten de therapiecontext te creéren. Verder gaven adolescenten aan dat de groeps-
grootte beperkt moet worden en dat het gebruik van audiovisueel materiaal (zoals
filmfragmenten) een leuke meerwaarde is in de psycho-educatiedeeltjes.

Kortom, er zijn goede aanwijzingen dat emotieregulatie aanleren aan adoles-
centen mogelijk is en kan gebeuren op grond van geévalueerde instructies, mits
men een model volgt waarin zowel enkele cruciale basisvaardigheden als de ver-
schillende emotieregulatiestrategieén een plaats krijgen en waarin duidelijk wordt
aangegeven in welke volgorde deze worden aangeleerd. Toch moet gesteld worden
dat het onderzoek zich tot op heden beperkt tot n =1-studies, haalbaarheidsstudies
en open trials. Hoopgevend is dat de studies bij volwassenen en bij risicoadolescen-
ten reeds verder staan en eveneens gunstig zijn.

Assessment

De EuREKA-training kan ingezet worden bij adolescenten vanaf een mentale leef-
tijd van 10 jaar. Het huidige protocol is getest op adolescenten tussen 10 en 14 jaar,
maar we hebben ook goede ervaringen bij adolescenten tot 17 jaar. Dan moet wel
de woordkeuze worden aangepast. Ook bij adolescenten met een kalenderleeftijd
van 10 tot 14 jaar maar met een mentale leeftijd lager dan 10 jaar kan het protocol
gebruikt worden, mits iets meer tijd is voorzien om te oefenen of de oefeningen
vereenvoudigd zijn.

De training is in principe als groepsprogramma ontworpen, maar kan ook in-
dividueel ingezet worden. Men kan het best proberen om groepjes te vormen van
drie tot vier adolescenten van ongeveer dezelfde leeftijd (bijvoorbeeld van 10 tot 12
jaar, en van 12 tot 14 jaar). De aantallen zijn Kleiner dan in andere trainingen, maar
ze zijn gebaseerd op een haalbaarheidsstudie.

De EuREKA-training is een transdiagnostisch groepsprogramma: er wordt
met andere woorden niet gefocust op één specifiecke emotionele stoornis, maar
op versterkende emotieregulatievaardigheden en strategieén. De training vormt
daarom binnen de klinische praktijk geen opzichzelfstaande behandeling, maar
wordt toegevoegd (of gaat vooraf) aan een stoornisspecifiek geindiceerd behan-
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delprogramma. In de individuele therapie kunnen de tijdens de training geleerde
emotieregulatievaardigheden verder uitgediept worden en kan de transfer naar de
thuiscontext verder gefaciliteerd worden.

De training stelt vrij hoge eisen aan de aandacht en het cognitieve vermogen van
de adolescenten. Het is belangrijk om hier rekening mee te houden bij de indica-
tiestelling en de uitvoering. Contra-indicaties zijn aldus: beperkt IQ (lager dan 80),
ernstige depressie waarbij cognitief reflecteren nog onmogelijk is, acute psychoti-
sche of manische symptomen, middelenmisbruik of elke vorm van een ongunstig
leefmilieu (bijvoorbeeld vermoeden van seksueel misbruik of pestgedrag), waarbij
eerst de stressbronnen zelf moeten worden aangepakt in plaats van de adolescenten
te leren ze te reguleren.

Tijdens de intake kan men de tekorten in de emotieregulatie in kaart brengen
door gebruik te maken van de Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kin-
dern und Jugendlichen (FEEL-KJ; Grob & Smolenski, 2005; Nederlandse versie: Braet
et al., 2013). Het doel van de FEEL-K]J is om de strategieén in kaart te brengen die
een adolescent (vanaf 8 jaar) gebruikt om emoties te reguleren. Adolescenten vullen
in totaal 9o vragen in, waarbij zij aangeven hoe zij omgaan met boosheid, angst en
verdriet. Voor elke emotie worden 30 vragen gesteld over wat men doet of denkt
als men boos, bang of verdrietig is. De FEEL-K]J geeft scores voor 15 emotieregula-
tiestrategieén, die worden onderverdeeld in drie categorieén: adaptieve strategie-
en, maladaptieve strategieén en externe regulatie. Er zijn representatieve normen
beschikbaar voor zowel de Nederlandse als de Vlaamse populatie (8-18 jaar), uitge-
splitst naar leeftijd en geslacht. Het invullen van de vragenlijst duurt 15-20 minu-
ten. Scoren en interpreteren van de papieren versie duurt circa 15 minuten. Men
kan ook kiezen voor digitale afname met het Hogrefe Testsystem (HTS 5): er wordt
dan automatisch een rapport met alle scores aangemaakt.

Verder is het raadzaam om de Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz
& Roemer, 2004) te laten invullen. Deze vragenlijst heeft een subschaal die emoti-
oneel bewustzijn meet. Uit onderzoek komt naar voren dat de DERS veelbeloven-
de resultaten laat zien wat betreft de interne consistentie en validiteit binnen een
steekproef van adolescenten (Neumann et al., 2010; op te vragen bij de auteurs). Om
zicht te krijgen op enerzijds gedrags- en emotionele moeilijkheden, en anderzijds
op domeinen van welbevinden kunnen de Child Behavior Checklist (CBCL; Achen-
bach & Rescorla, 2001) en de Competentiebelevingsschaal voor Kinderen/Adoles-
centen (CBSK/CBSA; Veerman et al., 1997) worden afgenomen.

We geven ten slotte een voorbeeld van een assessmentproces, en wel in de casus
Marie.
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Marie (10 jaar) wordt na doorverwijzing door de schoolpsycholoog door
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haar ouders aangemeld op een ambulant psychologisch centrum. De ou-

ders maken zich zorgen over de recente gebeurtenissen die Marie heeft

meegemaakt (namelijk een vechtscheiding tussen de ouders). Ze geven

aan dat Marie de laatste tijd bij dagelijkse frustraties of opmerkingen

zeer prikkelbaar en explosief is. Marie wordt dan vaak intens boos of

verdrietig. Volgens haar moeder heeft ze bovendien moeite met inslapen

en laat ze sinds kort ook haar hobby’s vallen.

Tijdens de intake van Marie werden bij haar de FEEL-KJ, de CBSK en
de CBCL afgenomen. De resultaten zijn weergegeven in tabel 8.1.

Tabel 8.1

FEEL-KJ (Braet et al., 2013; Grob & Smolenski, 2005)

Casus Marie: resultaten metingen intake

Adaptieve strategieén Ruwe score Interpretatie
Probleemgericht handelen 10 Verlaagd
Afleiding 12 Verlaagd
Zichzelf opkikkeren 17 Gemiddeld
Aanvaarden n Verlaagd
Vergeten 17 Gemiddeld
Cognitieve probleemoplossing 21 Gemiddeld
Cognitieve herevaluatie n Verlaagd
Totaal adaptief 99 Verlaagd
Maladaptieve strategieén ‘ Ruwe score Interpretatie
Opgeven 19 Verhoogd
Agressie 15 Gemiddeld
Terugtrekken 19 Verhoogd
Zelfdevaluatie 21 Verhoogd
Rumineren 28 Verhoogd
Totaal maladaptief 102 Verhoogd
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Externe regulatie ‘ Ruwe score Interpretatie
Sociale steun 24 Gemiddeld
Expressie 22 Verhoogd
Emotionele controle 12 Verlaagd
Totaal externe regulatie 58 Gemiddeld

Competentiebelevingsschaal voor Kinderen (CBSK; Veerman et al., 1997)

Subschalen Ruwe score Percentielscore Interpretatie
Schoolse vaardigheden 17 62 Gemiddeld
Sociale acceptatie 12 10 Laag
Sportieve vaardigheden 18 61 Gemiddeld
Fysieke verschijning 16 37 Gemiddeld
Gedragshouding 12 8 Laag

Globaal gevoel van 16 12 Laag
eigenwaarde

Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001)

Subschalen Ruwe score Percentiel Interpretatie
Angstig/depressief 10 67 Subklinisch
Teruggetrokken/depressief 3 60 Niet klinisch
Lichamelijke klachten 1 51 Niet klinisch
Sociale problemen 4 57 Niet klinisch
Denkproblemen 4 62 Niet klinisch
Aandachtsproblemen 3 53 Niet klinisch
Regel-overtredend gedrag 2 55 Niet klinisch
Agressief gedrag 8 59 Niet klinisch
Internaliseren 14 64 Klinisch
Externaliseren 10 58 Niet klinisch
Totale probleemscore 36 59 Niet klinisch
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De vechtscheiding en de daaraan gerelateerde gebeurtenissen en ver-
wachtingen vormen voor Marie een grote bron van stress, die gepaard
gaat met verschillende intense emoties. Haar moeder geeft aan dat Ma-
rie meer huilt, vaker zenuwachtig of gespannen is, en meer zenuwachti-
ge bewegingen maakt in vergelijking met leeftijdsgenoten. Ook kan Ma-
rie plotseling veranderen van stemming en gevoelens (CBCL). Daarnaast
geeft Marie zelf aan te twijfelen aan zichzelf en haar prestaties (CBSK).
Marie lijkt er niet in te slagen om de intense emoties die ze ervaart ade-
quaat te reguleren. Ze geeft aan dat ze hoofdzakelijk gebruikmaakt van
maladaptieve emotieregulatiestrategieén, zoals bovenmatig veel pieke-
ren, zichzelf als minderwaardig evalueren, zich terugtrekken en opgeven.
Bovendien geeft Marie aan te weinig adaptieve emotieregulatiestrategie-
en te gebruiken om met haar emoties om te gaan. Ze maakt bijna geen
gebruik van probleemgericht handelen, afleiding zoeken, aanvaarden en
cognitieve herevaluatie (FEEL-KJ).

Het onvoldoende reguleren van de intense emoties die Marie ervaart
kan het risico op de ontwikkeling of instandhouding van psychopatho-
logie vergroten. Het stimuleren van adequate emotieregulatievaardighe-
den kan leiden tot een vermindering in bestaande symptomen en be-
schermend werken tegen de verdere ontwikkeling van psychopathologie.

Rationale

In sessie 1 legt de therapeut ongeveer als volgt de rationale van de behandeling
aan de adolescenten uit: ‘In ons dagelijkse leven krijgen we te maken met veel verschillende
soorten situaties. Sommige zaken bezorgen ons een goed gevoel of zorgen ervoor dat we kunnen
ontspannen en genieten. Maar andere gebeurtenissen geven ons stress of een minder fijn gevoel.
Denk maar aan ruzies met vrienden of familie, een doel dat je niet bereikt hebt, eigenschappen
van jezelf waar je niet trots op bent, nieuwe vrienden maken, verhuizen, verliefd worden, ons
lichaam dat voortdurend verandert, nieuwe leerstof op school, iemand die je verliest, enzovoort.

Al deze zaken kunnen ervoor zorgen dat je je soms gestrest, bang, boos of verdrietig voelt. Dat
is oké, want we voelen ons allemaal weleens minder goed in ons vel zitten. Maar soms kunnen
deze gevoelens zo overweldigend worden dat ze ons tegenhouden om zo goed mogelijk ons school-
werk te doen, volop te genieten van onze vrije tijd, onszelf op een positieve manier te verzorgen
of positief in relatie te gaan met vrienden en familie. Soms raken we dan vast in een bepaald
patroon, waardoor het steeds moeilijker wordt om ons goed te voelen. Dat is nu net waar we
hier de komende tijd aan zullen werken. Tijdens de training zullen we elke week samenkomen
in hetzelfde groepje. In totaal komen we twaalf keer samen en duurt elke sessie twee uut, met in
het midden een pauze.

Het is de bedoeling dat jullie echte gevoelensexperts worden en op een goede manier leren
omgaan met bepaalde gevoelens, wanneer die opduiken. Sommige zaken hebben jullie al onder
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de knie en zullen we misschien nog wat versterken, terwijl andere manieren om met je gevoel
om te gaan eerder nieuw zullen zijn. Heel belangrijk is dat er niet slechts één manier bestaat
om goed om te gaan met je gevoelens. Meestal moet je verschillende stappen doorlopen om goed
met je gevoelens te leren omgaan. En dat is precies wat wij hier de komende weken gaan doen!
Wat jullie hier leren, zul je de rest van je leven kunnen gebruiken. We zullen onszelf trainen tot
gevoelensexpert aan de hand van filmpjes, opdrachten, spelletjes, groepsgesprekken, enzovoort.

Om de komende weken zo goed mogelijk te kunnen trainen zullen er ook opdrachten gegeven
worden die jullie tussen de sessies door moeten uitvoeren. Een paar maanden na de laatste sessie
komen we dan nog eens kijken hoe het met jullie gaat en wat jullie precies geleerd hebben van
de training.

Om de geleerde vaardigheden in je dagelijkse leven te kunnen gebruiken, ook op moeilijke en
stressvolle momenten, zal er thuis geoefend moeten worden. Er wordt veel inspanning gevraagd
van jou en je zult tijd vrij moeten maken om naar hier te komen en om thuis te oefenen. Het is
zinvol en leuk om de training in een groep te volgen, zodat andere adolescenten met dezelfde
moeilijkheden je kunnen steunen en motiveren om het vol te houden.’

Behandelprotocol

Deze paragraaf beschrijft de EUREKA-groepstraining van 12 sessies van elk twee
uur. Voor therapeuten is er een gedetailleerde handleiding. De adolescenten Kkrij-
gen een EuUREKA-werkboek, waarin de rationale per sessie, oefeningen en thuis-
werkopdrachten staan, en waardoor ouders ook kunnen volgen waarmee hun kind
bezigisin de training (Braet & Berking, 2019). Er zal vanaf 2019 ook een eendaagse
training aangeboden worden voor professionals in de hulpverlening die zich wil-
len bekwamen in deze training. Masters in de psychologie en pedagogiek komen
hiervoor in aanmerking. Voor andere beroepsgroepen die met adolescenten wer-
ken (bijvoorbeeld opvoeders, leerkrachten en bachelors in de psychologie of peda-
gogiek) is er een apart train-de-therapeutprogramma voorhanden, waarbij zij de
EuREKA-groepstraining zelf doorlopen voordat zij ermee aan de slag gaan.
De algemene doelen van de EuREKA-training zijn de volgende:

» Deadolescenten ontwikkelen een constructieve attitude ten aanzien van nega-
tieve gevoelens. Ze leren dat negatieve gevoelens belangrijke functies vervullen,
tijdelijk zijn en op korte termijn onschadelijk.

» De adolescenten leren dat emoties niet direct te beinvloeden zijn met de wil,
maar wel beinvloed kunnen worden door ze te identificeren en door het veran-
deren van de uitlokkende en in stand houdende factoren (waarnemingen, ge-
dachten, doelen, enzovoort).

» Deadolescenten leren dat ze waardevolle mensen zijn, al hun emoties inbegre-
pen.

» Deadolescenten leren dat ze in staat zijn emotioneel moeilijke situaties de baas
te worden.

» Deadolescenten leren concrete strategieén om met emoties om te gaan.

09/12/2019 13:19



8 EmotieREgulatie Kind en Adolescent 293

8.5.1

PBK_D1_Book_proef7.indb 293

» De adolescenten leren te streven naar verandering van hun emoties waar dat
mogelijk is (zonder nadelen op de lange termijn), en ze te accepteren en verdra-
gen wanneer geen verandering mogelijk is (of alleen tegen een hoge prijs).

INHOUD
Het EUREKA-programma bestaat uit een sequentie van zes kernvaardigheden (zie

figuur 8.1) die de adolescent kan toepassen wanneer zich ongewenste emotionele
ervaringen aandienen. De vaardigheden worden een voor een aangeleerd.

AR . 2

Probleem
Afleiding Q’I:)
zoeken
Reguleer Beleef

Aanvaard en
houd vol

ARRIETS oplossen

denken

Analyseer

L Supporter voor jezelf

Figuur 8.1 De emotieregulatie-sequentie of de EUREKA-cirkel
(Berking, 2017; Berking & Lukas, 2015)

Vaardigheid 1: ontspan
De eerste vaardigheid, ontspan, is een gedragstechniek die iemand in staat stelt om
de arousal, die meestal toeneemt bij het ervaren van een negatieve emotionele toe-
stand, te verminderen (Hofmann, 2015; Lazarus, 1991). Een verhoogd arousalniveau
gaat gepaard met een sterke toename van de stresshormoonspiegel ter hoogte van
de prefrontale cortex, waardoor men automatischer reageert en doelgerichte emo-
tieregulatie belemmerd wordt. Daarom vormt de vaardigheid ‘ontspan’ een eerste
belangrijke stap in de emotieregulatie-sequentie (ER-sequentie) (Berking, 2017).
Ontspanning verlaagt de arousal door beinvloeding van de amygdala, het
stresscentrum in de hersenen. Bij bedreiging wordt de amygdala geactiveerd, waar-
door de ademhaling versnelt en de spieren worden aangespannen. Door klassicke
conditionering zijn deze lichamelijke reacties zelf een signaal voor gevaar gewor-
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den die de amygdala op hun beurt activeren. Er ontstaat zo dus een vicieuze cir-
kel, die doorbroken kan worden door het inzetten van ademhalingsoefeningen
en spierontspanning. Hoewel ontspanningstechnieken veel oefening vergen om
te automatiseren, vraagt het uitvoeren ervan op zich weinig training en vaardig-
heden (Jorm et al., 2008). In de EUREKA-training leren adolescenten via de buik
te ademen en de spieren progressief te ontspannen, de twee meestgebruikte ont-
spanningsoefeningen binnen interventies met adolescenten (Braet & Bogels, 2013;
Dolbier & Rush, 2012).

Vaardigheid 2: beleef

De tweede vaardigheid, beleef, werd recent geintroduceerd als een specificke
ER-vaardigheid die als basis dient voor verdere actieve adaptieve ER (Berking &
Whitley, 2014). De vaardigheid ‘beleef’ bestaat uit twee deelvaardigheden. Ten eer-
ste is het nodig om de aandacht te focussen op het hier-en-nu, en de eigen emoties
te observeren en te benoemen. Het doel is om te vermijden dat verdere regulatie
wordt ingezet op de verkeerde (dat wil zeggen: secundaire) emotie. In de EURE-
KA-training leren adolescenten hun emoties te identificeren (‘Welke emoties voel
ik?’), de intensiteit ervan in te schatten (bijvoorbeeld met: ‘Hoe boos ben ik?’) en te
focussen op lichamelijke gewaarwordingen (‘Waar voel ik dit in mijn lichaam?’).
Ten tweede is het nodig om emoties onbevooroordeeld waar te nemen (Berking &
Whitley, 2014). Het doel hiervan is om automatische, hypergevoelige interpretatie-
en beoordelingsprocessen te onderbreken en de kans op toename in negatief affect
te verkleinen. In de EuREKA-training worden adolescenten uitgedaagd en gesti-
muleerd om de aandacht te richten naar lichamelijke en zintuiglijke informatie die
binnenkomt, zonder deze meteen te categoriseren als goed of slecht. De vaardig-
heid ‘beleef’ is een bekende kerncomponent van evidence-based programma’s (Al-
len, 2006; Semple et al., 2010; Thompson & Gauntlett-Gilbert, 2008).

Vaardigheid 3: aanvaard en houd vol

De derde vaardigheid, aanvaard en houd vol, kan beschreven worden als alsnog het
beste maken van de situatie. Het leren aanvaarden van een emotie zorgt ervoor dat
de kans op een automatische respons die is geassocieerd met maladaptieve ER (bij-
voorbeeld vermijding of onderdrukking), kleiner wordt (Tonneau, 2004). Immers,
aangezien gevoelens niet rechtstreeks onder controle van de wil staan, zal het uit
de weg gaan van gevoelens of ertegen vechten de spanning en negatieve gevoelens
nog versterken. De EUREKA-training voorziet in psycho-educatie over het verloop
en de (evolutionaire) functie van de verschillende emoties, met als doel het facilite-
ren van het aanvaarden en volhouden van een emotie. Bovendien wordt er in deze
module ook aangeleerd hoe de adolescent ‘verdraagzinnen’ kan formuleren, zodat
de informatie onthouden en gegeneraliseerd kan worden. Berking (2017) spreekt
over de overtuiging van ‘zelfeffectiviteit met betrekking tot emoties’. Onderzoek
toonde reeds aan dat het includeren van een module ‘acceptatie’ bevorderend werkt
(Biglan et al., 2008).
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Vaardigheid 4: supporter voor jezelf

De vierde vaardigheid, supporter voor jezelf, verwijst naar het zichzelf liefdevol
ondersteunen en bemoedigend toespreken in emotioneel belastende situaties (Ber-
king & Lukas, 2015; Ehret et al., 2018). Wanneer de adolescent negatieve emoties er-
vaart, worden gedachten over het zelf ook negatief geladen, wat aanleiding geeft
tot zelfkritiek en zelfverwerping. Hierdoor ontstaan er nog meer negatief beladen
emoties en neemt de capaciteit om emoties adaptief te reguleren verder af (Berking
& Whitley, 2014). Het doel van effectieve zelfondersteuning is zichzelf moed te ge-
ven door het activeren van zelfsympathie, hoop en optimisme. In ‘supporter voor
jezelf’ leren adolescenten in de EUREKA-training vier deelvaardigheden, namelijk
zelfwaarde, zelfzorg, positieve zelfspraak en zelfmedeleven. Het leerproces is ge-
baseerd op enkele reeds bestaande protocollen voor adolescenten (Braet & Stark,
2011; Ehret et al., 2018; Southam-Gerow, 2013). De betekenis en relevantie van het
concept ‘zelfwaarde’ worden toegelicht, en de adolescenten worden begeleid in de
zoektocht naar hun eigen kwaliteiten en prestaties. Daarnaast wordt het belang
van zelfzorg onderkend en gestimuleerd. Verder wordt er met de adolescenten op
zoek gegaan naar bemoedigende zelfspraak (onder de naam van ‘opkikkertjes’).
Dit wordt verder verwerkt in een knutselactiviteit met als doel de transfer naar de
leefwereld van de adolescent te faciliteren. Tot slot leren de adolescenten om in een
emotioneel beladen situatie afstand te nemen van het geémotioneerde zelf en de
reeds aangeleerde vaardigheden toe te passen vanuit een meevoelende houding ten
opzichte van zichzelf in een houding van zelfsympathie.

Vaardigheid 5: analyseer

Wanneer de voorgaande stappen doorlopen zijn, kan overgegaan worden tot het
analyseren van de emotionele ervaring (Berking & Whitley, 2014). De adolescenten
leren om de emotionele ervaring te analyseren door de verschillende factoren die
aanleiding geven tot het uiteindelijke gevoel te definiéren en te omschrijven (te
weten: het gedrag, de gedachten en de situatie) en deze met elkaar in verband te
brengen. Door het leren van de vaardigheid ‘analyseer’ verkrijgen adolescenten in-
zichtin desituationele triggers van hun gevoelens, waardoor de kans kleiner wordt
dat ze emotionele reacties toeschrijven aan stabiele karaktertrekken (‘Ik ben ziek’,
‘Ik ben anders’, ‘Ik ben altijd zo geweest’) en waardoor het subjectieve gevoel van
controle verhoogt.

Vaardigheid 6: reguleer

Pas wanneer de oorzaak van het gevoel duidelijk is, kan actieve adaptieve ER wor-
den ingezet: het actief veranderen van een emotionele reactie in een gewenste rich-
ting. Dit wordt ook omschreven als werken naar een doelgevoel of naar ‘hoe men
zich in de betreffende situatie eigenlijk zou willen voelen’. Op basis van de analyse
van het gevoel wordt gebrainstormd over welke strategieén ingezet kunnen wor-
den om het huidige gevoel in de richting van het doelgevoel om te buigen. Hiervoor
worden drie goed geévalueerde adaptieve strategieén aangeleerd, gebaseerd op de
drie facetten van beinvloeding, namelijk afleiding (gedrag), cognitieve herbeoor-
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deling (gedachten) en emotie-gefocuste probleemoplossing (gebeurtenis). Afleiding
kan geconceptualiseerd worden als het intentioneel verschuiven van de aandacht,
weg van de negatieve emotionele ervaring naar een andere positieve stimulus
(Gross, 1998), waardoor emotionele reacties afnemen. In de EuREKA-training
wordt er samen met de adolescenten een lijst opgesteld van persoonlijke afleiders.
Hierbij wordt rekening gehouden met de leeftijd, keuze en praktische mogelijk-
heden van ieder individu. Cognitieve herbeoordeling kan worden gedefinieerd als het
anders denken over een affectieve stimulus of gebeurtenis (Gross, 1998). Deze stra-
tegie is al vaak een kernelement van cognitief-gedragstherapeutische programma’s
voor adolescenten (zie bijvoorbeeld: Braet & Stark, 2011). In de EUREKA-training
worden de adolescenten via psycho-educatie en enkele oefeningen bewust gemaakt
van het automatische karakter van gedachten en leren ze deze via een spel te ca-
tegoriseren als helpend, neutraal en niet-helpend. Aan de hand van rollenspelen
leren adolescenten vervolgens met uitgeschreven en persoonlijke situaties niet-hel-
pende gedachten te vervangen door helpende gedachten en ervaren ze hoe dit hun
gevoelens beinvloedt. De derde strategie, emotie-gefocuste probleemoplossing, verwijst
naar het actief aanpakken van de situatie die negatief affect en geassocieerde gevoe-
lens veroorzaakt (Nezu & D’Zurilla, 2006). Probleemoplossingsvaardigheden wor-
den vaak betrokken bij cognitief-gedragstherapeutische programma’s (D’Zurilla &
Nezu, 2010). In de EuREKA-training leren de adolescenten aan de hand van enke-
le oefeningen, wedstrijden en knutselactiviteiten de vaardigheden die nodig zijn
om te komen tot effectieve probleemoplossing, namelijk het zich oriénteren op en
definiéren van het probleem, het zoeken naar en beoordelen van verschillende op-
lossingen, en tot slot het evalueren van het totale proces. Indien bij evaluatie blijkt
dat met de gekozen strategie het doelgevoel niet bereikt werd, kan eerst de poging
versterkt worden en vervolgens een andere strategie uitgeprobeerd worden. Bij uit-
blijven van succes kan het nodig zijn het doel te wijzigen, bijvoorbeeld door enkel
een daling in de intensiteit van het doelgevoel te verwachten, of te streven naar het
aanvaarden en verdragen van het problematische gevoel.

EUREKA-SEQUENTIE

In de EuREKA-training worden de zes stappen van het programma na elkaar aan-
geleerd en verkort ingezet bij elke lastige emotionele ervaring. Aangezien ditin een
vaste volgorde gebeurt, leren de adolescenten dat de EUREKA-sequentie eigenlijk
een EUREKA-cirkel is. De competenties worden eerst uitgebreid apart geoefend en
vervolgens toegevoegd aan de voorheen geleerde stappen, die telkens verder ver-
kort geoefend worden. Het doel is dat de adolescenten uiteindelijk de gehele Eu-
REKA-sequentie snel en efficiént kunnen gebruiken. Adolescenten zullen algauw
beseffen dat het niet eenvoudig is om al deze competenties aan te leren en ze alle na
elkaar te gebruiken. Ook na de EUREKA-training zal het daarom belangrijk zijn om
te blijven oefenen met de geleerde strategieén. Er moet benadrukt worden dat de
adolescenten bij het begin van de EUREKA-training niet van nul vertrekken, maar
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dat ze al over veel vaardigheden beschikken. Het doel is dat adolescenten zich be-
wust worden van hun reeds aanwezige sterkten en vol vertrouwen verder werken,
teneinde steeds beter te worden in het omgaan met hun gevoelens.

ROL EN HOUDING VAN DE EUREKA-THERAPEUT

De EuREKA-therapeut dient rekening te houden met het feit dat adolescenten hun
eigen gevoelens meestal ervaren als aversief en moeilijk te controleren, en dat ze
bijgevolg die gevoelens zo veel mogelijk zullen proberen te vermijden. Aangezien
het in de EuREKA-training juist de bedoeling is gevoelens te ervaren en te bespre-
ken, zal het vermijdingssysteem bij sommige adolescenten extra geactiveerd wor-
den. Hierdoor zal de adolescent zich kritisch tonen ten aanzien van de oefeningen,
wat kan leiden tot vervroegd athaken. Om dit proces tegen te gaan moet de EuRE-
KA-therapeut ervoor zorgen dat er zo veel mogelijk leuke en succesvolle ervaringen
zijn voor de adolescenten. Het tempo waarin adolescenten contact kunnen en wil-
len maken met eigen gevoelens kan ook sterk variéren per doelgroep en problema-
tiek. De grondhouding van de EuREKA-therapeut moet voldoen aan de volgende
voorwaarden (Berking, 2017):
» De therapeut heeft begrip en belangstelling voor de moeilijkheden van de ado-
lescenten.
» De therapeut toont vertrouwen in de veranderingscompetentie van de adoles-
centen.
» Detherapeut heeft oog voor de reeds aanwezige sterkten bij de adolescenten en
benoemt deze expliciet.
De therapeut gebruikt humor en activerende werkvormen.
De therapeut houdt rekening met de actuele behoeften van de adolescenten.
De therapeut vindt de balans tussen respect voor de grenzen van de adolescen-
ten en het uitdagen van deze grenzen.

Verder gelden voor therapeuten de volgende aanwijzingen.

Wees een voorbeeld voor de adolescenten

De EuREKA-therapeut dient ook zelf een voorbeeld te zijn van een constructieve
omgang met emoties, durft de eigen moeilijke emoties en het lijden hierbij te to-
nen, geeft aan ook fouten te maken en erkent bij zichzelf ook de last om een derge-
lijke training vol te houden. Tijdens de sessie wordt er steeds gewerkt van algemeen
(voorbeelden van de therapeut) naar specifiek (eigen gevoelens en situaties van de
adolescenten).

Bewaak zowel de groep als het proces van iedere adolescent

De EuREKA-therapeut dient gebruik te maken van zijn of haar klinische expertise
en kan voldoende aandacht schenken aan de noden van alle adolescenten die deel-
nemen. In de EuREKA-training zullen daarom de individuele thema’s van de ado-
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lescenten voldoende ruimte krijgen, maar de grenzen van de groepstraining moe-
ten hierbij bewaakt worden. Het betreft hier in de eerste plaats een groepstraining,
waarbij een strak gestandaardiseerd programma wordt gevolgd. De EUREKA-trai-
ningis dus geen groepstherapie waarin eigen problemen uitvoerig behandeld kun-
nen worden. Indien nodig moet de therapeut op een empathische manier aangeven
de betekenis van het onderwerp van de adolescent te begrijpen, aangeven dat het
bijzondere aandacht verdient en meedelen wanneer daarvoor ruimte kan gemaakt
worden (individuele therapie).

Oog voor (kleine) veranderingen en sterkten

Motivatie om te oefenen moet zo veel mogelijk gestimuleerd worden! Het voor
ogen hebben van een positief doel stimuleert de bereidheid om met moeilijke oe-
feningen aan te vangen en het oefenen vol te houden. Bij tanende motivatie is het
daarom raadzaam om hierbij stil te staan en de adolescenten nog een keer te laten
aangeven waarom ze deze inspanning leveren. Ook versterkende feedback, gericht
op de successen, is noodzakelijk bij elke oefening, waarbij ook de moeilijkheden en
hindernissen erkend worden. Bijzondere feedbackvaardigheden zijn nodig tijdens
het bespreken van de thuiswerkopdrachten (‘EuREKA-time’ genaamd), waarbij de
therapeut bekijkt in hoeverre de adolescenten erin geslaagd zijn de afgelopen week
zelfstandig te oefenen en wat de eventuele hindernissen hierbij waren. De thera-
peutlegt daarbij sterk de nadruk op alles wat gelukt is en uit veelvuldig zijn of haar
lof voor de moeite die de deelnemers gedaan hebben. Problemen en moeilijkheden
worden kort geconcretiseerd en daarna wordt er een oplossing gezocht. Het is raad-
zaam vooral de deelnemers die duidelijk hun best hebben gedaan voldoende aan-
dacht te geven. Dit betekent dat iemand die bijna niets heeft gedaan wel aandacht
krijgt, maar dan voor het weinige dat is gebeurd.

Er worden dus hoge eisen gesteld aan EuREKA-therapeuten: vereist is het willen
aangaan van een therapeutische relatie, een goede kennis van de klinische ontwik-
kelingspsychopathologie en vertrouwd zijn met de methoden van de cognitieve ge-
dragstherapie. De EUREKA-training wordt liefst begeleid door twee psychologen
die getraind zijn in het programma. Een supervisor opgeleid in cognitieve gedrags-
therapie is zeker aan te bevelen.

OPBOUW VAN DE EUREKA-TRAINING

Het is aan te raden de modules uit het protocol te verdelen over 12 sessies van elk
maximaal twee uur (inclusief pauze). Tabel 8.2 geeft een overzicht van de EuRE-
KA-training. Gezien het belang van oefening zijn er thuiswerkopdrachten voor-
zien.
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Tabel 8.2 Overzicht van de EuUREKA-training

Sessie Inhoud

Sessie 1 Kennismaking

Sessie 2 Vaardigheid 1: ontspan

Sessie 3 Vaardigheid 2: beleef

Sessie 4 Vaardigheid 2: beleef

Sessie 5 Vaardigheid 3: aanvaard en houd vol
Sessie 6 Vaardigheid 4: supporter voor jezelf
Sessie 7 Vaardigheid 4: supporter voor jezelf
Sessie 8 Vaardigheid 5: analyseer

Sessie 9 Vaardigheid 6: reguleer - afleiding zoeken
Sessie 10 Vaardigheid 6: reguleer - anders denken
Sessie 11 Vaardigheid 6: reguleer - probleem oplossen
Sessie 12 Herhaling

Wat betreft de benodigdheden wordt er een onderscheid gemaakt tussen algemeen
materiaal, dat wordt voorzien door de organisatie (papier, naamstickers, rozijnen,
bal, handdoeken, enzovoort) en programmaspecifieck materiaal, dat aangeboden
wordt door de programmaontwikkelaars en vrij toegankelijk is, mits de therapeut
de EuREKA-opleiding (eendaagse workshop) heeft gevolgd.

De EuREKA-training start in sessie 1 met een kennismaking en het implemen-
teren van de groepsafspraken. Het verloop van de training wordt besproken met de
adolescenten, zodat ze zicht krijgen op de duur en de frequentie van de training.
Het duidelijk vooraf bespreken van de planning van de training vergroot de voor-
spelbaarheid en motivatie van de adolescenten voor de sessies en voor het doen van
hun huiswerk. Het hebben van een positief persoonlijk doel stimuleert de bereid-
heid om met moeilijke oefeningen aan te vangen en het oefenen vol te houden.
Daarom wordt er bij aanvang van de training voldoende tijd genomen voor het uit-
werken van een persoonlijke reden voor de harde trainingsinspanning. Wanneer
de motivatie mocht afnemen, is het raadzaam om hier opnieuw bij stil te staan en
de adolescenten nogmaals op zoek te laten gaan naar waarom ze deze inspanning
willen leveren. Bij homogene groepen wordt aangeraden om tijdens deze introduc-
tiesessie uitleg te geven over de samenhang tussen en de instandhouding van emo-
tieregulatie en de specifieke klachten van deze groep.

Vanaf de tweede sessie hebben de sessies allemaal dezelfde vaste structuur, die
bestaat uit de volgende elementen.
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Terugkoppeling vorige sessie en bespreking thuiswerkopdracht

De belangrijkste elementen uit de voorgaande sessies worden kort herhaald aan de
hand van de EuREKA-cirkel. Er wordt specifiek stilgestaan bij de reeds aangeleer-
de vaardigheden. Vervolgens is er de bespreking van het huiswerk, die in de trai-
ning ‘EUREKA-time’ wordt genoemd. Mogelijke hindernissen bij het maken van
het huiswerk worden tijdens de sessie besproken en bij elke sessie wordt er bij het
bespreken van het huiswerk indien nodig terugverwezen naar deze hindernissen.

Planning huidige sessie

Aan de hand van de EuREKA-cirkel wordt aangegeven welke nieuwe vaardigheid
vandaagaangeleerd zal worden. Op deze manier wordt de integratie van de nieuwe
vaardigheid in de sequentie beklemtoond en wordt er voorspelbaarheid omtrent
de sessie gecreéerd.

Psycho-educatie

Met psycho-educatie worden de ingewikkelde aspecten van emotieregulatie dui-
delijk gemaakt. Bij de theoretische delen moet de therapeut ervoor zorgen de vrij
moceilijke en saaie psycho-educatie zo levendig en interactief mogelijk te brengen.
De therapeut kan het best geregeld aan de deelnemers vragen of ze het besprokene
uit eigen ervaring kennen, en of ze het model of woord goed begrijpen. Achteraf
wordt er telkens gevraagd of wat de adolescenten gehoord hebben belangrijk voor
hen is of wat ze erin herkennen. De uitleg wordt in het EuUREKA-werkboek opge-
nomen, zodat deze ook thuis in alle rust kan worden bekeken. Er gaat immers veel
verloren van wat er tijdens de sessie besproken wordt. Bij het thuis bekijken kun-
nen er nieuwe dingen worden geleerd, en het geeft controle aan de adolescent over
het therapeutische proces (Bogels, 2008).

Oefenen nieuwe vaardigheid en integreren in EUREKA-sequentie

De nieuwe vaardigheden worden eerst uitgebreid ingeoefend. Daarna wordt het
oefenen van de nieuwe vaardigheid gecombineerd met de in voorgaande sessies
reeds geleerde vaardigheden. De oefeningen worden hierbij steeds korter, zodat de
adolescenten leren dat de vaardigheden snel en efficiént kunnen worden toegepast.

Thuiswerkopdracht

Aan het einde van de sessie krijgen de adolescenten een nieuwe thuiswerkopdracht
mee (EuREKA-time). Deze bestaat hoofdzakelijk in het inoefenen van de EuRE-
KA-sequentie. Iedere adolescent heeft een eigen werkboek, dat wekelijks ingevuld
wordt en naar huis wordt meegenomen.

Diploma en beloning

Op het einde van elke sessie krijgen de adolescenten een diploma dat aangeeft dat
ze de nieuwe competentie hebben aangeleerd en ingeoefend. De verzamelde di-
ploma’s geven een beeld van de progressie die de adolescenten maken in de EuRE-
KA-sequentie tijdens de training. Dit helpt hen om hun vooruitgang bij te houden.
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0ok kan er telkens een kleine materi€le beloning gegeven worden voor het harde
werken en de inzet tijdens de sessie. Door een gadget te kiezen dat aansluit bij de
geleerde vaardigheid wordt transfer gefaciliteerd naar het dagelijkse leven. Bij de
vaardigheid ‘beleef’ kan de therapeut bijvoorbeeld staaltjes met lekkere parfum-
geurtjes uitdelen.

INHOUD VAN DE EUREKA-TRAINING PER SESSIE

In deze paragraaf bespreken we de inhoud van de achtereenvolgende sessies binnen
de EuREKA-training.

Sessie 1: introductie van de EuREKA-training

Door middel van een voorstelronde wordt het ijs gebroken. De groepsleden leren
elkaar beter kennen via een spel. Het werkmateriaal en de afspraken worden daar-
na toegelicht. Ook wordt er een groepsnaam bedacht. Het doel van het maken van
groepsafspraken en het bedenken van een groepsnaam is om het gevoel van vei-
ligheid en vertrouwen te vergroten. Hierbij is het belangrijk dat ieder groepslid
zich gehoord voelt, en dat iedereen achter de afspraken staat en gemotiveerd is er
rekening mee te houden. Vervolgens wordt de EUREKA-training voorgesteld: de
inhoud van het programma, de doelen en de rationale.

In deze eerste sessie staat het bepalen van een persoonlijk doel(gevoel) centraal.
Wanneer persoonlijke doelen grondig verkend en geconcretiseerd worden, geeft
dit de adolescenten iets om naartoe te werken en dient dit tevens als een evaluatie-
maatstaf. Om hiertoe te komen, gaan de adolescenten op zoek naar een voor hen
persoonlijk belangrijk maar minder leuk gevoel dat hen vaak in de weg staat en
dat het hen moeilijk kan maken. Dit wordt heel concreet gemaakt voor iedere ado-
lescent. Vervolgens wordt er nagedacht over in welk gevoel de adolescenten het
minder leuke gevoel willen omzetten. Het gaat hierbij om het verwoorden van een
positief persoonlijk doelgevoel, waarbij de adolescenten het idee krijgen: Ja! Dat
zou ik heel graag willen.” Ten slotte wordt er stilgestaan bij het belang van oefenen
en de mogelijke hindernissen hierbij.

Sessie 2: ontspan

De adolescenten leren in deze sessie wat stress is en wat die met ons lichaam doet,
namelijk dat hij een effect heeft op de spieren en de ademhaling. Er wordt stilge-
staan bij de functie van stress, en bij wanneer stress nuttig kan zijn en wanneer niet.
Leren jezelf te ontspannen wordt aangereikt als een noodzakelijke eerste stap in het
reguleren van gevoelens.

Psycho-educatie

Aan de hand van een plaatje als dat in figuur 8.2 kan de therapeut stress als volgt aan
de adolescenten uitleggen: ‘Jullie weten al dat we in de hersenen kunnen kijken. Onderzoek
heeft aangetoond dat bepaalde delen van onze hersenen actiever zijn wanneer we stress ervaren.

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



11 Focus op emotionele processen 302

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 302

Dan zal de amygdala (ook wel het “stresscentrum” genoemd) erg actief worden en stuurt deze
naar de rest van het lichaam signalen dat er mogelijk gevaar is. Ons hart zorgt er dan voor dat
er veel bloed stroomt naar onze spieren, waardoor onze hartslag stijgt en spieren zich aanspan-
nen. Ook onze ademhaling versnelt, zodat we meer zuurstof krijgen. Stress zorgt er dus voor dat
ons volledige lichaam klaar is om goed te reageren in een mogelijk gevaarlijke of bedreigende
situatie.

Die reactie van ons lichaam is heel belangrijk om te overleven, bijvoorbeeld wanneer je de
straat oversteekt en er komt een snelle auto aan. In tegenstelling tot tegenwoordig dreigde er
vroeger veel vaker echt levensgevaar. In de oertijd hadden we deze reacties nodig om snel te kun-
nen viuchten, verstijven of vechten. Heel lang geleden leefden de mensen in grotten. Als zij plot-
seling oog in 0og stonden met een gevaarlijk dier, zorgde stress ervoor dat ze meteen klaarwakker
waren en snel konden viuchten of vechten, en dus meer kans maakten om te overleven. Stress
hielp dus om hen te waarschuwen dat ze iets moesten doen, namelijk in actie komen.

Vandaag de dag reageren onze hersenen en ons lichaam nog op dezelfde manier als vroeger,
maar dikwijls is dit niet meer nodig, want tegenwoordig hoeven we niet meer zo vaak te vechten
of te vluchten. Meestal is het zelfs beter om rustig te blijven en na te denken. Toetsen en proef-
werken kunnen bijvoorbeeld voor heel wat stress zorgen, maar op zulke momenten moeten we
niet vluchten voor onze leerstof, vechten tegen de leerkracht of verstijven (zo bang zijn voor een
toets dat je helemaal niet leert), want dan slagen we er niet in om goede cijfers te halen. Een
ander voorbeeld is werken: het kan niet zo zijn dat we elke keer dat we daar stress ervaren ons
computerscherm stuk zouden slaan.

Nu lijkt het misschien alsof stress alleen vroeger heel nuttig was, en vandaag de dag hele-
maal niet meer. Toch is stress 00k tegenwoordig nog steeds belangrijk! Stel je voor dat je een toets
moet maken en helemaal geen stress meer ervaart. Dan zou je de toets helemaal niet belang-
rijk vinden en ook niet goed kunnen presteren. We kunnen dit zien op een boog: als je te weinig
stress hebt, zul je niet goed presteren, omdat je je misschien minder kunt inzetten en je je taak
minder belangrijk vindt. Maar wanneer onze stress veel te hoog is en we die niet onder controle
hebben, kun je blokkeren of niet meer goed functioneren. Dan zal het ook niet lukken om goed te
presteren op een toets. De oplossing is om een gemiddelde te vinden tussen deze twee uitersten.
Wanneer onze stress gemiddeld is, spreken we ook wel van “gezonde stress”, die ons ertoe aanzet
om in actie te komen en — bijvoorbeeld — te studeren, waardoor we goede cijfers kunnen halen.

Figuur 8.2 Stress in de hersenen
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Ontspanningsoefeningen

Aan de hand van een werkblad krijgen de adolescenten inzicht in hoe ze zelf stress
ervaren en welke situaties stress bij hen uitlokken. De rationale voor de vaardigheid
‘ontspan’ wordt gegeven aan de hand van een werkblad waarop wordt weergegeven
hoe de vicieuze cirkel van stress doorbroken kan worden door buikademhaling en
spierontspanning (bijlage 8b). Nadien wordt er geoefend.

Sessies 3 en 4: beleef

‘Beleef’ is de tweede vaardigheid van de EuREKA-cirkel en omvat vier delen: (1)
benoemen van het gevoel, (2) de intensiteit van het gevoel inschatten, (3) de licha-
melijke sensaties die gekoppeld zijn aan het gevoel herkennen, en (4) het gevoel
onbevooroordeeld waarnemen (zie bijlage 8c).

Psycho-educatie

De psycho-educatie over beleven kan worden gegeven aan de hand van een werk-
blad waarop de vier deelvaardigheden van de vaardigheid ‘beleef’ worden bespro-
ken (zie bijlage 8c).

De therapeut kan de vaardigheid ‘beleef’ als volgt bij de adolescenten introdu-
ceren: ‘Nu zoomen we in op stap 2: “beleef”. Stap 2 kunnen we opdelen in vier verschillende
onderdelen. Ten eerste is het belangrijk dat we ons gevoel juist benoemen, dat we boos “boos”
noemen en bang “bang”. Wanneer we ons gevoel benoemd hebben, moeten we er 0ok eens van
dichtbij naar kijken. We kunnen namelijk een beetje boos, gewoon boos of erg boos zijn. Die vor-
men van boosheid zijn niet hetzelfde. Naargelang de sterkte van het gevoel kunnen ze zelfs elk
een andere naam krijgen. Denk maar aan benamingen als “irritatie”, “boosheid” of “woede”.
Om ons bij het benoemen te helpen kan het handig zijn om onze gevoelens te scoren op een ther-
mometer. Hoe hoger het kwik staat, hoe sterker het gevoel. Verder kunnen we die gevoelens 0ok
voelen in ons lichaam. Wanneer je bijvoorbeeld bang bent, kan het zijn dat je dit voelt in je buik,
maar ook je hart kan sneller gaan slaan. Als laatste is het ook heel belangrijk dat we een gevoel,
zoals boosheid of angst, niet onmiddellijk als goed of slecht zien. Denk maar eens terug aan de
inleiding van sessie 2: stress en minder leuke gevoelens ervaren is oké! We moeten ons gevoel dus
kunnen benoemen en beleven zonder het te beoordelen als goed of slecht. Dit klinkt nu misschien
nog wat vreemd en vaag, maar aan de hand van enkele oefeningen zal het straks allemaal dui-
delijk worden.

Deelvaardigheid 1: gevoelens benoemen

Om een gevoel te kunnen beleven is het van belang dat de adolescenten hun eigen
gevoelens kunnen waarnemen en benoemen. Eigen gevoelens kunnen voor heel
wat adolescenten bedreigend zijn. De therapeut probeert hier stapsgewijs via ver-
schillende oefeningen tot die gevoelens te komen.

In een brainstorm worden zo veel mogelijk gevoelens genoteerd op een bord of
flip-over. Indien de start moeilijk verloopt, kan de therapeut een aanzet geven door
de vier basisemoties te noteren. Stimuleer de groep om zo veel mogelijk gevoelens
op het blad te krijgen, en wel door hen aan te moedigen variaties te bedenken op
reeds genoteerde gevoelens.
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Voor het herkennen van gevoelens wordt een spel met emotiekaartjes gespeeld.
Dit zijn kaartjes waarop een bepaald gevoel is geschreven. De adolescenten trekken
een emotiekaartje en een opdracht. De opdracht kan zijn het gevoel op het kaartje
uit te beelden, te tekenen of te omschrijven. De andere adolescenten moeten raden
om welk gevoel het gaat.

Vervolgens worden de eigen gevoelens geéxploreerd. Leg de adolescenten uit
dat gevoelens voor iedereen anders zijn en dat eenzelfde gebeurtenis bij iedereen
verschillende gevoelens kan oproepen: sommige mensen worden bijvoorbeeld
bang als ze een spin zien, andere niet. De adolescenten hebben werkbladen met de
basisgevoelens (zie bijlage 8d) waarop de volgende oefening gemaakt kan worden:
er wordt de adolescenten gevraagd zich een situatie te herinneren waarbij ze zich
blij voelden en deze te beschrijven: ‘Wat was er precies gebeurd? Waar was je? Met wie?’
Dit wordt vervolgens herhaald voor de gevoelens angst, boosheid en verdriet, en
voor een gevoel naar keuze.

Declvaardigheden 2 en 3: hoe sterk is dit gevoel en waar voel ik het in mijn lichaam?

De adolescenten leren zich vervolgens bewust te worden van de intensiteit van een
gevoel en die intensiteit te scoren op een schaal.. Er wordt ook stilgestaan bij de
lichamelijke gewaarwordingen die samengaan met gevoelens (bijlage 8d).

Deelvaardigheid 4: gevoel onbevooroordeeld waarnemen

In dit onderdeel leren de adolescenten om hun gevoel te herkennen zonder het
onmiddellijk te beoordelen als goed of slecht. Dit is een mocilijke opdracht, want
het gaat om automatische waardeoordelen op basis van vroegere leerervaringen.
Bij onbevooroordeelde waarneming trachten we deze automatische gedachten en
oordelen uit te schakelen, waardoor de cirkel van negatieve gevoelens en gedachten
doorbroken kan worden. Een mogelijke verwoording is deze: ‘We leren stil te staan bij
welke gevoelens we ervaren, hoe sterk we ze ervaren en waar in ons lichaam we ze voelen. Het
probleem hierbij is dat we gevoelens op basis van voorgaande ervaringen meteen gaan bekijken
als goed of slecht. Doordat onze gedachten en gevoelens heel nauw met elkaar verbonden zijn,
zorgt negatief denken ervoor dat we ons nog slechter gaan voelen en zorgt slecht voelen ervoor dat
we nog negatiever gaan denken. Dit moeten we proberen te vermijden. Dat is geen gemakkelijke
opdracht, want we doen dit als mensen automatisch. Daarom gaan we tijdens deze sessie een
paar opdrachten uitvoeren die ons helpen om waarnemingen en gevoelens te ervaren zonder ze
meteen te beoordelen als goed of slecht.”

Voordat de adolescenten hun gevoelens gaan waarnemen zonder ze te beoorde-
len als goed of slecht, wordt dit eerst ingeoefend met lichamelijke en zintuiglijke
gewaarwordingen. Deze zijn objectiever waar te nemen en makkelijker om mee te
oefenen dan gevoelens. Vervolgens wordt de overgang gemaakt naar gevoelens. De
adolescenten leren dat we onbevooroordeeld waarnemen ook kunnen toepassen
op onze gevoelens en welke voordelen dit oplevert. Een mogelijke verwoording is
deze: ‘Hebben jullie weleens wat langer gekeken naar zoiets gewoons als een rozijn? Normaal
gezien kunnen we geen vijf minuten stilstaan bij een rozijn, maar door die onbevooroordeeld te
benaderen en er tijd en aandacht aan te schenken leren we hoe we dit ook met gevoelens kunnen
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doen. Omdat we denken te weten wat verdriet is, staan we er vaak niet meer voor open om aan-
dacht te schenken aan wat verdriet nu precies met ons doet, in allerlei specifieke situaties. Dit
geldt ook zo voor boos of bang zijn. Het is dus echt belangrijk elke keer opnieuw tijd en aandacht
te geven aan onze gevoelens, zonder ze te beoordelen als goed of fout.”

Sessie 5: aanvaard en houd vol

De derde vaardigheid van de EUREKA-cirkel omvat twee delen: (1) aanvaarden van
een gevoel en (2) volhouden van een gevoel. De psycho-educatie hiervoor kan wor-
den gegeven aan de hand van werkbladen waarop deze twee deelvaardigheden wor-
den besproken (bijlage 8e en 8f). Vervolgens gaat de therapeut met de adolescenten
op zoek naar de functie van de verschillende gevoelens en leren de adolescenten om
een ‘verdraagzin’ te formuleren.

Deelvaardigheid 1: aanvaarden van een gevoel

De adolescenten leren wat het aanvaarden van een gevoel betekent en wat het niet
betekent. Ze leren dat het oké is om zich minder goed te voelen en dit te tonen.
Het aanvaarden van een gevoel is een belangrijke voorwaarde om nadien in stap 6
van de EuREKA-cirkel het gevoel op een effectieve manier te kunnen veranderen.
Adolescenten leren dat gevoelens niet zomaar controleerbaar zijn en dat het me-
teen proberen te veranderen van een moeilijk gevoel kan leiden tot een faalervaring
en het versterken van dat gevoel. Aanvaarden is niet de situatie aanvaarden of het
gevoel leuk vinden. Aanvaarden is niet gelijk aan opgeven en betekent niet dat de
adolescent geen inspanningen meer zal doen om het gevoel te veranderen nadien.

Deelvaardigheid 2: volhouden van een gevoel

De adolescenten leren wat het volhouden van een gevoel betekent. Ze worden zich
ervan bewust dat ze in staat zijn om een moeilijk gevoel een tijdje vol te houden.
Volhouden van een gevoel betekent dat ze hun gevoel eventjes laten bestaan zonder
het te willen veranderen. Aan de hand van de metafoor van een autoalarm leren de
adolescenten dat gevoelens een signaalfunctie hebben: zodra het signaal gegeven
is, zullen gevoelens nadien ook vanzelf afnemen in sterkte.

Verdraagzinnen formuleren
Het aanvaarden en volhouden van een gevoel is zeer moeilijk bij minder leuke ge-
voelens. Om dit te faciliteren, leren de adolescenten verdraagzinnen te formuleren.
Een verdraagzin bestaat uit drie delen. Het eerste deel vertegenwoordigt het aan-
vaarden van een gevoel door te zeggen: ‘Het is oké dat ik mij zo voel.” Het tweede
deel betreft het volhouden van een gevoel door te zeggen: ‘Ik kan dit gevoel wel even-
tjes volhouden.” Het derde deel betreft het benoemen van de functie van het gevoel:
‘Want dit gevoel vertelt mij dat...

In een eerste oefening kunnen de adolescenten nadenken over de mogelijke
functies van gevoelens en in een tweede oefening leren ze verdraagzinnen formule-
ren (zie bijlagen 8g en 8h).
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De adolescenten oefenen in het koppelen van gevoelens aan functies met behulp
van gevoelenskaartjes en functiekaartjes. Ze kunnen onderling overleggen welke
gevoelens en functies bij elkaar horen. Dit wordt in de groep besproken en op het
bijbehorende werkblad genoteerd. In figuur 8.3 wordt een overzicht gegeven van
een aantal gevoelens met hun functie. Afhankelijk van de tijd en het vermogen van
deadolescenten zelf kan de therapeut beslissen hoeveel en welke gevoelens en func-
ties relevant zijn binnen de groep.

Omdat het aanvaarden en volhouden van een minder leuk gevoel moeilijk is,
leren de adolescenten verdraagzinnen te formuleren, die hen kunnen helpen wan-
neer ze een moeilijk gevoel ervaren. Uitgelegd wordt dat de verdraagzin bestaat uit
drie delen: (1) ‘Het is oké dat ik mij zo voel’, (2) ‘Tk kan dit gevoel wel even volhou-
den’, en (3) “‘Welke boodschap geeft dit gevoel mij?’ Een voorbeeld van een verdraag-
zin is: ‘Hé, het is oké dat ik zo boos ben. Ik kan dit gevoel nog wel even uithouden,
want het geeft aan dat er iets niet oké is voor mij en het geeft mij de energie om dit
te tonen.” Op het bijbehorende werkblad schrijven de adolescenten een verdraagzin
op voor een boos gevoel, voor een bang gevoel en voor een verdrietig gevoel. Laat ze
hierbij terugkijken in hun werkbladen naar de functies van gevoelens.

Gevoel Functie

Angst

Je lichaam wordt klaargemaakt om goed op te letten en alles rondom je op te
merken. Het gevoel maakt je klaar voor mogelijk gevaar.

Woede

Dit gevoel vertelt je dat iets of iemand je verhindert om je doel te halen. Het
gevoel helpt je om aan te geven dat je iets echt niet leuk vindt en dat je in actie
schiet om de situatie te veranderen.

D @

S
2

Verdriet

Dit gevoel vertelt je dat de situatie niet is zoals jij wilt, dat je iets mist, dat je
ergens naar verlangt. Verdriet vertelt je dat de situatie je ongelukkig maakt.

Vreugde

Dit gevoel geeft aan dat je tevreden bent met hoe de dingen lopen. Dit gevoel
geeft je energie.

Jaloezie

Dit gevoel geeft aan dat je denkt dat iemand anders het beter heeft dan jij.

Schaamte

Dit gevoel zorgt ervoor dat je de regels volgt en de dingen doet die anderen
van je verwachten.

Schuld

Dit gevoel motiveert je om te doen wat goed is. Dit gevoel zet je aan om je
spijt te tonen en iets goed te maken. Het helpt je je aan de regels te houden en
rekening te houden met anderen.

@000d
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Teleurstelling

Dit gevoel vertelt je dat je het niet fijn vindt dat je je gewenste doelen niet
bereikt hebt.

Frustratie

Dit gevoel vertelt je dat een situatie voor jou niet oké is. Er is iets is gebeurd of
iemand heeft iets gedaan wat jou hindert.

Verliefdheid

Dit gevoel vertelt je dat je iemand echt heel erg leuk vindt.

Moed

Verveling
Dit gevoel vertelt je dat je iets heel erg saai vindt.

Dit gevoel vertelt je dat je een situatie aankunt of dat je iets moeilijks durft aan
te gaan.

Chill
Dit gevoel vertelt je dat je rustig bent, helemaal zen.

<=

<>

Figuur 8.3 Ge

SUPPORTER
VOOR JEZELF

voelens en hun functies

Sessie 6 en 7: supporter voor jezelf

Sessie 6 en 7 zijn gekoppelde sessies. Pas in sessie 7 wordt de eigenlijke vaardigheid
aangeleerd, die van ‘supporter voor jezelf’. Hiermee wordt bedoeld dat de adoles-
centen zichzelf op een liefdevolle, warme manier ondersteunen in moeilijke situa-
ties. Om dit op een effectieve manier te kunnen inzetten, moet aan drie voorwaar-
den zijn voldaan. In sessie 6 wordt eerst geoefend op deze voorwaarden (zie figuur
8.4), terwijl in sessie 7 dan met ‘supporter voor jezelf’ wordt geoefend.

Trots zijn op jezelf

voor jezelf te kunnen zijn

. Voorwaarden om een supporter
# Zorgen voor jezelf —

Jezelf opkikkeren

Figuur 8.4 Overzicht van de drie voorwaarden voor ‘supporter voor jezelf’
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Voorwaarde 1: trots zijn op jezelf (zelfwaarde)

De therapeutleert de adolescenten om stil te staan bij die aspecten van hun leven en

hun persoon waar ze trots op zijn. Ze leren om deze positieve aspecten van zichzelf

met anderen te delen.

Brainstorm samen met de adolescenten over zelfwaarde en trots zijn op jezelf.
Vraag hun welke woorden er in hen opkomen bij het horen van het begrip ‘zelfwaar-
de’. Schrijf hun inbreng op een smartboard of een groot blad papier. Probeer hierbij
te komen tot kenmerken als: zelfwaarde is trots zijn op wat ik doe (competenties en
successen), maar ook op wie ik ben (persoonseigenschappen). Een goede zelfwaarde
bezitten heeft veel positieve effecten: het geeft je de moed om iets nieuws te probe-
ren, je durft zelf beslissingen te nemen, je voelt je minder van streek als je in een
moeilijke situatie terechtkomt en je hebt vertrouwen weer uit die moeilijke situatie
te komen. Oefen eerst met ‘Ik ben trots op wat ik doe’ en daarna met ‘Ik ben trots op
wie ik ben’. Rond af met twee extra oefeningen: “Waarop zijn anderen trots bij mij?’
en ‘Hoe kan ik trots zijn op mezelf in het dagelijkse leven?’ De oefeningen zijn:

» Oefening 1: ‘Ik ben trots op wat ik doe.” Brainstorm samen met de adolescenten
over waar ze zelf trots op zijn. Beklemtoon dat het hier mag gaan over zaken die
ze hebben verwezenlijkt in het verleden. Bij deze oefening mag het dus gaan
over feitelijke gebeurtenissen (bijvoorbeeld oma helpen met de boodschappen).
Laat de adolescenten deze successen noteren in de bijbehorende spiegel op hun
werkblad (bijlage 8h).

» Oefening 2: ‘Ik ben trots op wie ik ben.” Brainstorm met de adolescenten over
welke sterkten en vaardigheden (dus welke persoonseigenschappen) aan de ba-
sis kunnen liggen van de dingen waar ze trots op zijn (bijvoorbeeld dat ze hulp-
vaardig zijn). Laat de adolescenten deze sterkten en vaardigheden noteren in de
bijbehorende spiegel op hun werkblad (bijlage 8h).

» Oefening 3: “‘Waarop zijn anderen trots bij mij?’ Brainstorm met de adolescen-
ten over waarop anderen bij hen trots zijn. De adolescenten kunnen zich daarbij
deze vraag stellen: ‘Wat zouden andere mensen zeggen wanneer ik ze vraag wat
ze aan mij waarderen en waarop ze trots zijn bij mij?’ Benadruk dat dit zowel
voorbeelden zoals in de eerste spiegel kunnen zijn (competenties of successen),
maar ook zoals in de tweede spiegel (persoonseigenschappen). Laat de adoles-
centen nadien dit werkblad doorgeven aan de andere leden van de groep. Het is
de bedoeling dat ieder ander groepslid in de derde spiegel schrijft waarop hij of
zij trots is bij degene van wie het werkblad is.

Bespreek dit nadien goed. Beklemtoon steeds het onderscheid tussen com-
petenties en successen enerzijds, en persoonseigenschappen anderzijds. Leg bij
het nabespreken ook de link naar het feit dat zelfwaarde kan worden verhoogd
door te luisteren naar waarop anderen trots zijn bij onszelf.

» Oefening 4: ‘Hoe kan ik trots zijn op mezelf in het dagelijkse leven?’ Benadruk
hierbij dat het belangrijk is om dagelijks iets te doen wat ons gevoel van posi-
tieve zelfwaarde kan bevorderen. Geef aan dat dit kan gebeuren door tegen ons-
zelf te zeggen waar we trots op zijn, maar ook door kleine gedragingen, bijvoor-
beeld onszelf vriendelijk toelachen voor de spiegel. Belangrijk is dat ‘trots zijn
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op onszelf’ losstaat van de successen die we wel of niet geboekt hebben die dag.
We mogen altijd en onvoorwaardelijk trots zijn op wie we zijn: ‘Tk ben oké zoals
ik ben.” Maak nadien met de adolescenten heel concrete afspraken over wanneer
en waar ze dit zullen doen, en laat ze deze afspraken noteren. Zorg ervoor dat
deze oefening gekoppeld is aan een dagelijkse taak of activiteit, bijvoorbeeld ’s
avonds als ze voor de spiegel staan terwijl ze hun tanden aan het poetsen zijn.

Voorwaarde 2: zorgen voor jezelf (zelfzorg)

0ok zelfzorg is een voorwaarde om op een goede manier supporter voor onszelf te
zijn. We kunnen goed voor onszelf zorgen door bijvoorbeeld leuke, ontspannende
activiteiten te doen (oefening 1 hierna) of ons lichaam goed te verzorgen (oefening
2 hierna).

In oefening 1 gaat het om leuke activiteiten doen. Bespreek met de adolescenten
hetbelang van leuke activiteiten. Leg uit dat er in ons leven veel verplichtingen zijn
waaraan we moeten voldoen. Om eraan te kunnen voldoen, is het belangrijk om
verplichtingen af te wisselen met leuke, ontspannende activiteiten. Laat de adoles-
centen nadenken over leuke, ontspannende activiteiten voor zichzelf. Wat zijn din-
gen waar zij energie uit halen? Laat hen die opschrijven. Bespreek ze nadien. Ga na
waarom het voor hen leuke, ontspannende activiteiten zijn.

In oefening 2 gaat het om zorgen voor ons lichaam. Bespreek de volgende drie
basisbehoeften van ons lichaam: goede voeding (eten), goede beweging (fysieke ac-
tiviteit) en goede slaaproutine (slapen). Breng zo een brainstorm op gang omtrent
mogelijke activiteiten (op het vlak van eten, bewegen en slapen) om goed voor ons
lichaam te zorgen. Laat de adolescenten de dingen die voor hen belangrijk zijn, op-
schrijven op een werkblad.

Voorwaarde 3: jezelf opkikkeren (positieve zelfspraak)

Legaan de adolescenten uit dat bij een minder leuk gevoel niet alleen zelfwaarde en
zelfzorg belangrijk zijn, maar ook jezelf positief toespreken. Met andere woorden,
we moeten onszelf kunnen opkikkeren. Geef aan dat opkikkertjes zinnen zijn die
we tegen onszelf zeggen om onszelf moed in te spreken, zoals: ‘Tk kan het.’ Laat de
adolescenten nadien zelf oefenen met het formuleren van opkikkertjes. Aangezien
opkikkertjes belangrijk zijn bij het supporter zijn voor jezelf, is het leuk om een
moecilijke sessie als deze af te sluiten met een veilige en meer ontspannende activi-
teit, zoals het knutselen van een opkikkertje.

Psycho-educatie: supporter voor jezelf

Nadat de voorwaarden zijn behandeld, wordt in sessie 7 herhaald waarom het zo
belangrijk is om supporter voor onszelf te zijn, en om onszelf liefdevol en warm
toe te spreken wanneer we het lastig hebben: ‘Een minder leuk gevoel zorgt er vaak voor
dat we negatiever over onszelf gaan denken. Hierbij vallen we onszelf aan met zelfkritiek en
beschuldigen we onszelf. Bij verdriet bijvoorbeeld kunnen we onszelf er al snel van beschuldigen
een “huilebalk” te zijn. Zulke zelfkritiek vormt een bedreiging, waardoor ons stressgevoel en ons
minder leuke gevoel versterkt worden en er mogelijk zelfs andere minder leuke gevoelens ont-
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staan, zoals schaamte of schuld. Om dit te doorbreken is de vaardigheid om een supporter voor
Jjezelf te zijn zeer belangrijk.’

Vervolgens laat de therapeut de adolescenten de ‘oefening met de lege stoel’
doen, waarin ze leren supporter voor zichzelf te zijn wanneer ze zich verdrietig voe-
len. De adolescenten gaan tegenover een lege stoel zitten. Ze worden uitgenodigd
om naar hun verdrietige zelf — gezeten op de stoel voor hen — te kijken, van buitenaf
dus. Vervolgens wordt gevraagd om bij zichzelf een warm gevoel van medeleven op
te roepen, een intense wens om zichzelf te helpen en om klaar te staan voor zichzelf.
Ten slotte wordt hun gevraagd om zichzelf moed in te spreken (het opkikkertje zo-
als dat geleerd werd in sessie 6). De therapeut benadrukt dat het bij deze oefening
gaat om klaarstaan voor zichzelf, niet om het geven van tips aan zichzelf.

De therapeutleest de volgende instructies voor. De adolescenten voeren in stilte
de instructies uit. Deze oefening kan herhaald worden voor verschillende minder
leuke gevoelens, zodat de adolescenten tijdens de sessie verschillende oefenmo-
menten hebben: ‘Stel jezelf een situatie voor waarin je verdrietig was. Wat was deze situatie?
(pauze) Waar deed deze situatie zich voor? (pauze) Wat gebeurde er? (pauze) Wie was er aan-
wezig? (pauze) Wanneer was het? (pauze) Stel je nu voor dat de verdrietige jij uit de situatie
die je net hebt voorgesteld op de lege stoel tegenover je zit. Probeer om vanuit een andere persoon,
bijvoorbeeld een van je vrienden, naar je verdrietige zelf te kijken op die lege stoel voor je. Wat zie
Jje? (pauze) Hoe zie je eruit? (pauze) Hoe kun je aan jezelf zien dat je verdrietig bent? (pauze)
Hoe zie je dit aan de houding van je lichaam en je gezichtsuitdrukking? (pauze) Probeer je dit
z0 goed mogelijk voor te stellen en in te beelden. (pauze) Als je jezelf daar zo verdrietig ziet zitten
op de stoel, probeer dan om vanbinnen een sterk gevoel van medeleven met jezelf op te roepen.
Probeer met jezelf op een warme, liefdevolle manier mee te voelen, zoals je ook doet voor vrienden
die verdrietig zijn. Stel je voor dat je beste vriend of vriendin daar zit: dat is het gevoel waar we
naar op zoek zijn. (pauze) Zodra je dit gevoel ervaart, kun je de verdrietige jij laten weten dat je
er bent voor jezelf. Je kunt misschien zeggen tegen jezelf: “Het is oké en heel begrijpelijk dat je je
20 voelt, want je staat voor een uitdagende situatie. Wat je ervaart is oké, maar ik ben hier en ik
ga je helpen. Je bent niet alleen.” Doe dit maar eens om te oefenen. Later kun je het tegen jezelf
zeggen in je gedachten. Dit zeggen we 00k vaak tegen onze vrienden: “Je bent niet alleen. Ik ben
er voor jou. Ik zal je helpen.” (pauze) Zodra je medeleven hebt met jezelf en jezelf wilt helpen,
kun je beginnen met jezelf op te kikkeren. Dit kun je doen door jezelf bemoedigend toe te spreken,
bijvoorbeeld door te zeggen: “Komaan, je kunt het! We redden het samen wel.” Je kunt jezelf ook
aanmoedigen door vriendelijk te lachen naar jezelf. Een lach op ons gezicht kan ervoor zorgen
dat we onszelf beter gaan voelen. Doe maar. (pauze) Wanneer je denkt dat je jezelf genoeg hebt
opgekikkerd, is het tijd om vriendelijk afscheid te nemen van jezelf in deze situatie en terug te
keren naar het hier-en-nu.’

Deze oefening kan moeilijk zijn voor adolescenten vanwege het denkbeeldige
karakter ervan. Dit kan bijvoorbeeld voor lacherige reacties zorgen. Belangrijk is
om daar niet kordaat op te reageren, maar om dit bespreekbaar te maken in de na-
bespreking. Zorg er tijdens de oefening voor dat er voldoende ruimte gelaten wordt
om na te denken over bijvoorbeeld de concretisering van de situatie en de opkikker-
tjes. Indien bepaalde adolescenten aangeven dat ze het moeilijk vinden om opkik-
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kertjes te bedenken of om zich hun denkbeeldige zelf voor te stellen, ga dan tijdens
de nabespreking op zoek naar wat hen kan helpen.

Wanneer de groep in deze oefening de vaardigheid snel oppikt, kan er een opti-
onele oefening worden gedaan. Aan de hand van dezelfde instructies wordt daarin
een leuk gevoel doorlopen, bijvoorbeeld vreugde of trots. Deze oefening zorgt er-
voor dat de waarneming van de adolescenten er niet enkel op wordt getraind moei-
lijke situaties waar te nemen. Bovendien kan men bij de nabespreking op zoek gaan
naar welke sterkten en vaardigheden van de adolescenten ertoe bijgedragen hebben
dat deze leuke situatie is ontstaan.

Sessie 8: analyseer

In deze module leren de adolescenten om als een detective een bepaald gevoel te
analyseren. Ze doen dat aan de hand van het analyseschema met de vijf G’s: gebeur-
tenis, gevoel, gedachte, gedrag en gevolg (figuur 8.5).

Psycho-educatie

De therapeut legt uit waarom deze vaardigheid juist op deze plaats in de sequentie
komt, namelijk omdat ze een noodzakelijke voorwaarde is om een gevoel adequaat
te kunnen reguleren in de volgende sessies. Om dit aan adolescenten uit te leggen,
kan een metafoor gebruikt worden, bijvoorbeeld: ‘Wanneer we gevallen zijn, op straat,
is het belangrijk om te weten wat er precies gebeurd is, zodat we geen gips leggen rond een schaaf-
wond, maar er een pleister op plakken. We moeten de situatie dus analyseren om te weten wat
we het best kunnen doen. Zo gaat het ook met gevoelens. Afhankelijk van de situatie helpen er
verschillende dingen het best om met een bepaald gevoel om te gaan. Daarom is het belangrijk
om ons gevoel eerst goed te begrijpen door het te analyseren.

De therapeut laat de adolescenten vervolgens oefenen met de vijf G’s. Probeer
met de adolescenten in een gesprek over de vijf G’s te brainstormen. Schrijf alle
componenten op een smartboard of een groot blad papier en kom op die manier tot
een analyseschema met de vijf G’s (zie figuur 8.5). Begin met een verwijzing naar de
vorige sessies, waarin het hoofdzakelijk over gevoelens ging (gevoel). Illustreer dat
een gevoel nooit zomaar uit de lucht komt vallen: er is steeds een gebeurtenis of
trigger waardoor een gevoel zich voordoet of wordt uitgelokt (gebeurtenis). Probeer
vervolgens dieper in te gaan op wat adolescenten denken bij een bepaald gevoel (ge-
dachte) en wat ze doen (gedrag). Op het einde kan de vraag gesteld worden naar wat er
volgt op een bepaald gevoel (gevolg). Probeer deze vijf G’s systematisch te bespreken
en te illustreren met voorbeelden, indien nodig.

Daarna gaan de adolescenten oefenen met de vijf G’s in het analyseschema. De
adolescenten wordt gevraagd om op zoek te gaan naar een moeilijk gevoel en dit vi-
sueel voor te stellen op het analyseschema (bij ‘gevoel’). De methode van voorstellen
kan vooriedereadolescent anders zijn. Ze mogen hierbij hun creativiteit gebruiken.
De therapeut waakt erover dat de adolescenten slechts één gevoel tekenen. Indien
nodig wordt een secundair gevoel (bijvoorbeeld schaamte of schuld) na doorvragen
herleid tot het primaire gevoel (bijvoorbeeld verdriet of boosheid).
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Gebeurtenis

Figuur 8.5
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Vraag de adolescenten vervolgens om als echte detectives zelf aan de slag te gaan
met het analyseschema met de vijf G’s. Doel is om het minder leuke gevoel dat ze
net getekend hebben te analyseren. Hierbij dienen ze de andere, nog lege vakjes
(G’s) van het schema in te vullen. Bespreek nadien de opdracht en vraag naar wat
moeilijk en wat gemakkelijk ging. Het is belangrijk dat de therapeut voldoende
stilstaat bij het analyseschema van iedere adolescent.

ANALYSEREN VAN EEN MINDER LEUK GEVOEL

Gevoel

— —
Gevolg

&
<

»
O Gedachte @ Gedrag
o

Analyseschema met de vijf G’s

Sessie 9: reguleer — afleiding zoeken

In deze sessie leren adolescenten om een minder leuk gevoel te reguleren. Om deze
vaardigheid aan te leren wordt (net als in sessie 8) vertrokken vanuit het analyse-
schema.

Psycho-educatie

Een eerste stap is om van een huidig moeilijk gevoel te komen tot een doelgevoel:
een op dat moment gewenst en haalbaar gevoel. Daarna leren de adolescenten dat
er verschillende regulatiestrategieén bestaan, die flexibel kunnen worden ingezet
naargelang de situatie. Deze verschillende strategieén worden opnieuw gekaderd
binnen het analyseschema: de strategie ‘afleiding zoeken’ bij gedrag, de strategie
‘anders denken’ of cognitieve herbeoordeling bij gedachte, en de strategie ‘pro-
bleem oplossen’ bij gebeurtenis. In deze sessie wordt al een van deze strategieén
aangeleerd, namelijk afleiding, en in de volgende sessies wordt dit verder uitge-
breid met de andere strategieén.

Het formuleren van een doelgevoel is een belangrijke eerste stap tot verande-
ring. Een goed doel helpt de adolescenten om zich te motiveren, dus hierbij moet
voldoende stilgestaan worden in de training. Binnen dit proces is het belangrijk
om als therapeut het nut en de functie van gevoelens in het achterhoofd te houden.
Tijdens voorgaande sessies werd de adolescenten geleerd dat gevoelens een sig-
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naalfunctie hebben: angst bijvoorbeeld signaleert dat er gevaar dreigt. Op een be-
paald moment stopt deze signaalfunctie echter en hindert een gevoel iemand in het
dagelijkse leven: angst bijvoorbeeld hindert iemand om leuke activiteiten te doen.
Op zulke momenten spoort een gevoel aan om actief iets te veranderen (een regula-
tiestrategie toe te passen) en om dichter naar het doelgevoel te komen (bijvoorbeeld
zich moedig voelen).

Verwijs naar het analyseschema, waarin het hartje symbool staat voor gevoel
(zie figuur 8.5). Geef aan dat het in deze opdracht de bedoeling is om te komen tot
een doelgevoel. Verduidelijk aan de adolescenten dat ze zich deze vragen moeten
stellen: ‘Hoe zou ik mij in deze situatie willen voelen?’ en: ‘Is het haalbaar om mij
op dit moment zo te voelen?’ Vraag aan de adolescenten om op zoek te gaan naar
twee minder leuke gevoelens tijdens de voorbije week en om hiervoor een doelge-
voel te formuleren op een werkblad. Bespreek dit nadien in de groep.

De vraagis hoe gevoelens te reguleren zijn: welke opties zijn er? Geef aan dat er
verschillende manieren zijn om een gevoel te reguleren en dat ze flexibel kunnen
worden ingezet naargelang de situatie. Laat adolescenten brainstormen over ver-
schillende mogelijke regulatiestrategieén. Stel daarbij steeds de vraag onder welke
component dit past in het analyseschema. Dit kan aan de hand van een werkblad.
Enkele voorbeelden kunnen zijn:

» even gaan fietsen; hoort bij afleiding zoeken (component ‘gedrag’);

» proberen een gebeurtenis minder belangrijk of minder erg te vinden; hoort bij
anders denken (component ‘gedachte’);

» hulpvragenaaniemand;hoortbij probleem oplossen (component ‘gebeurtenis’).

Afleiding zoeken houdtin dat men actief de aandacht wegleidt van een minder leuk
gevoel naar externe stimuli door actief dingen te gaan doen. Het is een van de regu-
latiestrategieén en kan geplaatst worden onder gedrag. De voorwaarden waaraan
een activiteit moet voldoen om gebruikt te kunnen worden als afleiding zijn: (1) de
adolescent doet de activiteit graag, (2) hij of zij kan en mag de activiteit uitvoeren,
(3)deactiviteit vraagt voldoende focus van hem of haar, en (4) de activiteit is gezond.
Bespreek en schrijf de voorwaarden op een smartboard of een groot blad papier.

Voor het zoeken van activiteiten laat de therapeut de adolescenten brainstor-
men over activiteiten die ze zouden kunnen doen om zichzelf af te leiden. Zet de
ideeén op een groot blad papier of op een smartboard, waarop ook de voorwaarden
genoteerd staan. Vraag bij elk idee of de activiteit die wordt voorgesteld voldoet aan
de vier eerdergenoemde voorwaarden voor een goede activiteit. Geef voldoende
verduidelijking indien een bepaald idee niet voldoet aan de voorwaarden. Het is be-
langrijk om na het doorlopen van de ideeén de vraag te stellen welke ervan effectief
kunnen worden toegepast in de klas of leefgroep wanneer iemand een minder leuk
gevoel ervaart. Laat adolescenten actief nadenken over wat haalbaar en mogelijk
is in die context. Laat ze tijdens deze brainstorm meeschrijven in hun werkboek,
waar ruimte is voor het noteren van activiteiten en het nagaan van de noodzakelijke
voorwaarden. Zorg ervoor datiedere adolescent zeker enkele activiteiten genoteerd
heeft die haalbaar zijn in de Kklas of leefgroep.

09/12/2019 13:19 ‘ ‘



11 Focus op emotionele processen 314

‘ ‘ PBK_D1_Book_proef7.indb 314

Sessie 10: reguleer — anders denken

In deze sessie leren de adolescenten moeilijke gevoelens te reguleren met behulp
van cognitief herstructureren (onder de component ‘gedachte’ in het analysesche-
ma). De therapeut bespreekt de drie stappen om te komen tot anders denken: (1)
gedachten vangen, (2) gedachten beoordelen als niet-helpend, neutraal of helpend,
en (3) helpende gedachten formuleren. Elke stap wordt vervolgens geleerd aan de
hand van een oefening.

Stap 1is gedachten vangen. De adolescenten worden verdeeld in tweetallen. Per
tweetal wordt één adolescent geblinddoekt. Deze krijgt de opdracht om een teke-
ning te maken. Stapsgewijs geeft de therapeut instructies aan de adolescenten. Per
stapje van de instructies dient de geblinddoekte adolescent diens gedachten te ver-
woorden. De andere adolescent dient de gedachten te vangen en op te schrijven. De
opeenvolgende stapjes in de oefening zijn:

1. Deadolescent krijgt een blinddoek om.

2. Deadolescent krijgt te horen dat het om een tekenwedstrijd gaat: tekenen met
een blinddoek om.

3. Deadolescent krijgt te horen dat deze een olifant moet tekenen.
De adolescent mag de blinddoek afdoen.

Figuur 8.6 Gedachten vangen

Stap 2 is gedachten beoordelen. De genoteerde gedachten uit de voorafgaande oe-
fening met gedachten vangen worden beoordeeld als niet-helpend, neutraal of hel-
pend.

In stap 3 gaat het erom niet-helpende gedachten te vervangen door helpende
gedachten. In dat kader introduceert de therapeut in stap 3 het ‘engel-en-duivel-
spel’. De adolescenten leren om anders te denken en op deze manier dichter bij hun
doelgevoel te komen. De oefening wordt gedaan met de vier basisgevoelens, waar-
bij telkens vooraf wordt stilgestaan bij het nut van dit gevoel. Er wordt aandacht ge-
geven aan het begrijpen en analyseren van het gevoel, alvorens het te reguleren naar
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een doelgevoel. De therapeutleest een aantal situaties voor, waarna de adolescenten
eerst wordt gevraagd om daarover niet-helpende gedachten te formuleren (de ‘dui-
vel’) en vervolgens helpende gedachten (de ‘engel’). De therapeut staat telkens goed
stil bij wat de betreffende gedachte doet met het gevoel. De helpende gedachten
kunnen genoteerd worden op het bijbehorende werkblad. De oefening gebeurt vier
keer, telkens met één van de basisgevoelens.

De therapeut kan het engel-en-duivelspel als volgt aan de adolescenten uitleg-
gen (in dit geval voor het gevoel angst): ‘Als we ons bang voelen, kunnen we gebruikmaken
van helpende gedachten. Weet iemand nog wat de functie is van bang zijn, dus welke boodschap
het ons geeft? (De therapeut neemt wat tijd om de adolescenten te laten antwoorden.)
Bangzijn maakt je alerter voor bedreigingen, je bent waakzamer en je let beter op wat er gebeurt
in je omgeving. Bang zijn dient om je te beschermen, zodat je gevaar op tijd ziet en er iets aan
kunt doen.

Stel bijvoorbeeld dat je erg bang bent voor spinnen en plotseling een groot spinnenweb ziet.
Jevoelt je bang. Dit gevoel is nuttig, want het geeft je een signaal. Hierdoor ben je heel erg alert:
Jezult de spin opmerken zodra ze tevoorschijn komt. Op die manier kun je snel reageren, bijvoor-
beeld door weg te lopen. De belangrijkste stap bij bang zijn is dit gevoel te analyseren en goed
na te denken over of het om een echt alarm gaat of om een vals alarm. Ons lichaam weet dit na-
melijk niet, net zoals een autoalarm niet weet wat het verschil is tussen een autodief en een kat
die op de motorkap springt. Als het alarm niet echt levensbedreigend is, kunnen we ons gevoel
aanpakken en het naar een leuker doelgevoel reguleren door anders te denken, bijvoorbeeld:
“Oké, ik vind die spin eng, maar ze is niet gevaarlijk en waarschijnlijk banger van mij dan ik
van haar.” Hierbij kunnen we de hele tijd supporter voor onszelf zijn.

Mijn voorbeeld gaat over een situatie waarin jullie je erg bang zouden kunnen voelen. Dan
zouden jullie aan de duivel kunnen vragen wat hij op dat moment dacht en aan de engel wat
hij op dat moment dacht. Als je zou denken wat de duivel dacht, hoe bang zou je je dan gevoeld
hebben? En hoe bang zou je je gevoeld hebben als je dacht wat de engel dacht?

Tot slot geef ik jullie nog een paar voorbeelden van situaties waarin je je bang kunt voelen:

Terwijl je op het toilet zit, zie je opeens een heel grote spin rondkruipen.

Jebent alleen thuis’s avonds, want je ouders zijn weg. Plots hoor je beneden een geluid.

Jeloopt op straat. Een grote hond die aan de overkant loopt begint opeens heel hard naar jou

te blaffen en te grommen.

» Je hebt een slechte toets gemaakt en moet dit thuis gaan vertellen. Je weet dat je ouders het
belangrijk vinden dat je goede cijfers haalt.

Jemoet geopereerd worden aan je knie. Daarvoor moet je onder volledige verdoving.

Een vriend of vriendin van je heeft niet naar je gelachen toen je hem of haar op straat te-

genkwam.

» Je hebt een optreden met de muziekschool. Net voor je het podium op moet, zie je dat de zaal
helemaal vol zit.

Sessie 11: reguleer — probleem oplossen

In deze sessie leren de adolescenten minder leuke gevoelens te reguleren aan de
hand van de probleemoplossingsmethodiek (onder de component ‘gebeurtenis’ in
het analyse/regulatieschema; zie figuur 8.7).
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De adolescenten leren de vijf stappen waaruit de methodiek bestaat: (1) probleem
herkennen en begrijpen, (2) plannen maken, (3) het beste plan kiezen, (4) het bes-
te plan uitvoeren, en (5) je vorderingen in de gaten houden (figuur 8.8). Elk stapje
wordt geleerd aan de hand van een oefening. Er is aandacht voor het feit dat som-
mige problemen moeilijk oplosbaar zijn (bijvoorbeeld de verwerking van een echt-
scheiding) en dat er dan beter gekozen kan worden voor een andere strategie (af-
leiding of anders denken) om het negatieve gevoel te hanteren, in plaats van een
probleem te willen veranderen dat niet oplosbaar is.

Elke stap wordt in de groep geoefend aan de hand van een voorbeeldprobleem,
dat de therapeut op de volgende manier kan uiteenzetten: ‘Stel, een vriendin van je
komt in het weekend bij je thuis. Daar ziet ze een tof nieuw stripboek in je kast staan. Ze wil het
stripboek heel graag lezen en vraagt je of ze het mee naar huis mag nemen. Jij voelt daar helemaal
niets voor, want het is ook jouw lievelingsboek. Je besluit om het boek toch uit te lenen, want je
yriendin belooft dat ze er goed voor zal zorgen. De week daarop brengt je vriendin het stripboek
terug. Wanneer je erin bladert, merk je dat er op een van de pagina’s een grote chocoladevliek zit.’

Op een werkblad wordt het analyseschema ingevuld voor deze situatie. Vervol-
gens wordt het regulatieschema erbij genomen, een doelgevoel bepaald en gefocust
op de gebeurtenis om de stapjes van probleem oplossen te doorlopen. Nadien wordt
de adolescenten gevraagd om met behulp van een werkblad zelf probleemoplos-
sing uit te voeren, met een eigen gebeurtenis uit de voorafgaande week.

De eerste stap — probleem herkennen en begrijpen —omvat de observatie van de
gebeurtenis. Het doel van deze stap is het goed in kaart brengen van de gebeurtenis,
en bepalen of die veranderbaar of onveranderbaar is. Het in kaart brengen van de @
gebeurtenis kan eventueel aan de hand van de vijf zogenoemde ‘W-vragen’:

1. Wat s er precies gebeurd? Dat proberen we op een concrete en neutrale manier
te beschrijven, zonder interpretatie, zoals met een videocamera. Denk na of het
gaat om een veranderbare of onveranderbare gebeurtenis.

2. Wie is er betrokken bij de gebeurtenis?

3. Wanneer heeft de gebeurtenis plaatsgevonden?

4. Waar vond de gebeurtenis plaats?

5. Waarom is de gebeurtenis een probleem voor mij?

De tweede stap — plannen maken — omvat het brainstormen over meerdere oplos-
singen om de gebeurtenis aan te pakken. De adolescenten worden aangemoedigd
om zo veel mogelijk oplossingen te bedenken, zonder er rekening mee te houden of
oplossingen oud of nieuw zijn, of goed of slecht.

De derde stap — het beste plan kiezen — omvat het selecteren van de oplossing
die de grootste kans van slagen heeft. Om oplossingen goed te kunnen beoordelen
wordter zo veel mogelijk rekening gehouden met de vier voorwaarden van een goe-
de oplossing:

1. Isdeoplossing veilig?

Is de oplossing eerlijk?

2
3. Isdeoplossing aangenaam?
4. Werkt de oplossing op de lange termijn?
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De vierde stap — het beste plan uitvoeren — bestaat uit het effectief uitvoeren van
de beste oplossing. Benadruk dat dit soms moeilijk kan zijn. Wijs daarbij op het
belang van de reeds eerder aangeleerde vaardigheid om een supporter voor jezelf te
zijn. Deze stap kan niet re€el worden uitgevoerd in de sessie. Eventueel kan er wel
aan deadolescenten gevraagd worden om imaginair te bedenken hoe ze de gekozen
oplossing van het voorbeeld zouden uitvoeren. Bespreek dit in de groep.

Devijfdestap—je vorderingen in de gaten houden —bestaat uit het coérdineren,
bijsturen en evalueren van het uitvoeren van de oplossing. Het is belangrijk dat de
adolescenten leren dat het uitvoeren van het plan mogelijk niet altijd loopt zoals
verwacht. Om gevoelens van mislukking en falen te vermijden, is het belangrijk om
de adolescenten te informeren over de mogelijke uitkomsten van het uitvoeren van
een oplossing. De therapeut kan aan de adolescenten de volgende instructie geven:
‘Vaak moet je je plan bijsturen wanneer er iets onverwachts gebeurt. Dat is oké. Pas je aan de
situatie aan en wees een beetje flexibel. Doe gewoon je best. Wanneer je plan geslaagd is, geef
Jje jezelf een schouderklopje en kun je zeggen: “Goed gedaan!” Wanneer je plan niet loopt zoals
Jij het verwacht of gehoopt had, probeer dit dan te onthouden en te bespreken met een vriend,
vriendin, leerkracht of ouder. Je kunt dan samen naar oplossingen zoeken en van elkaar leren.
Wanneer het plan niet heeft gewerkt, zeg je tegen jezelf: “Oké, ik heb het geprobeerd, maar ik zal
iets anders moeten proberen.”

Als laatste onderdeel van de sessie oefenen de adolescenten met een eigen moeilijk
gevoel. Op de betreffende werkbladen schrijven ze in het analyseschema een moei-
lijk gevoel op dat ze recent hadden of ze nemen het analyseschema uit vorige sessies
erbij. Er wordt een doelgevoel bepaald en genoteerd in het regulatieschema. Het
analyseschema toont dat een gebeurtenis mede ons gevoel kan bepalen. Er wordt
nagegaan of de gebeurtenis hier een probleem vormt en of er iets kan veranderen
aan desituatie die leidt tot het minder leuke gevoel. Indien dit niet het geval is, kie-
zen de adolescenten een ander minder leuk gevoel uit de voorbije week om de vijf
stappen van probleem oplossen te doorlopen.

Sessie 12: herhaling
In de twaalfde en tevens laatste sessie worden de geleerde vaardigheden uit de Eu-
REKA-cirkel herhaald.

Psycho-educatie

De therapeut benadrukt dat de adolescenten door veel te oefenen en te trainen de
vaardigheden steeds sneller en automatischer zullen kunnen toepassen bij het zo
nodig reguleren van hun gevoelens. De klemtoon ligt hierbij niet op hoe goed de
adolescenten zich nog alle stappen kunnen herinneren. Probeer als therapeut niet
te vervallen in het bevragen van alle stappen bij de adolescenten. Bekrachtig daar-
entegen wat ze wel nog weten. Leg als therapeut voldoende nadruk op het herhalen
van het doel van deze training. Verwijs indien nodig naar sessie 1, waarin het per-
soonlijke doel van de training is geformuleerd, om de persoonlijke relevantie van
de training opnieuw in de verf te zetten.
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Ocefenen van de EUREKA-sequentie

Vertel aan de adolescenten dat het de bedoeling is dat de EuREKA-sequentie nu
opnieuw wordt ingeoefend. Het is de bedoeling dat de adolescenten deze verkorte
sequentie vandaag gaan inoefenen met een huidig moeilijk gevoel. In de voorbije
sessies en de EUREKA-time hebben de adolescenten de vaardigheden telkens uit-
gebreid geoefend. Voor deze laatste sessie is de sequentie ingekort, zodat ze ook
effectief toepasbaar is op spannende momenten in het dagelijkse leven. De verkor-
te sequentie wordt nadien aan iedere adolescent op een USB-stick meegegeven en
gaat als volgt:

‘Neem een gemakkelijke zithouding aan, waarin je een poos zonder moeilijkheden kunt
blijven zitten. Let erop dat je voeten plat op de grond staan ... je rug ondersteund is ... je handen
kun je op de leuningen of op je benen leggen. Sluit je ogen of kijk naar een vast punt in de kamer.
Neem nu de volgende 15 minuten de tijd om iets voor jezelf te doen ... je te ontspannen en je ener-
gie op te laden. Ga met al je aandacht naar je ademhaling ... naar de buikademhaling ... Als je
inademt vult je buik zich met lucht (diep en hoorbaar inademen) en als je uitademt loopt je
buik weer helemaal leeg (diep en hoorbaar uitademen). Laat hierbij alle spanning die je in
de loop van de dag verzameld hebt los ... voor zover dat gaat.

(3 seconden pauze)

We starten met de eerste stap: ontspannen. Ga met al je aandacht naar al je spieren. Ont-
span nu je spieren van je handen en armen (3 seconden pauze), ontspan je gezichtspieren ook
(3 seconden pauze). Je mag ook je nekspieren en schouderspieren ontspannen (3 seconden
pauze), gevolgd door je buikspieren (3 seconden pauze) en beenspieren (3 seconden pauze).
Blijf hierbij rustig en gelijkmatig ademen.

(5 seconden pauze)

We gaan over naar de tweede stap: beleven (3 seconden pauze). Probeer eens de gevoelens
dieje nu hebt te observeren: hoe voel je je nu? Probeer deze gevoelens eens voor jezelf te benoemen
(2 seconden pauze), te scoren op de schaal (2 seconden pauze) en te benoemen waar je de
gevoelens in je lichaam waarneemt (2 seconden pauze), zonder ze te beoordelen als goed of
slecht.

(5 seconden pauze)

Vervolgens gaan we verder naar de derde stap: aanvaarden en volhouden (3 seconden pau-
ze). Eerst zeggen we tegen onszelf: “Hé, het is oké dat ik mij zo voel. Ik kan dit gevoel eventjes
volhouden, want het gevoel vertelt mij dat ...”

(5 seconden pauze)

Nu komen we bij de vierde stap: wees een supporter voor jezelf. Bedenk even voor jezelf hoe je
aan jezelf kunt zien welk gevoel je nu hebt (3 seconden pauze). Probeer daarna om een gevoel
van medeleven voor jezelf op te roepen, zoals je 0ok doet voor je beste vriend of vriendin (5 secon-
den pauze). Daarbij kun je jezelf laten weten dat je klaarstaat voor jezelf en jezelf vriendelijk
toelachen (3 seconden pauze). Ook kunnen we onszelf opkikkeren, bijvoorbeeld door te zeggen:
“Ik kan het.” Doe dit maar eens.

(5 seconden pauze)

Nu komen we bij de vijfde stap: analyseren. Wat is de gebeurtenis waardoor je je zo voelt op
dit moment? (2 seconden pauze) Wat zijn je gedachten bij dit gevoel? (2 seconden pauze)
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Welk gedrag zou je op dit moment willen vertonen? (2 seconden pauze) En wat zijn daar uit-
eindelijk de gevolgen van, op de korte en op de lange termijn?

(5 seconden pauze)

Nu kunnen we een stapje verder gaan in onze verbeelding en ook de positieve verandering
van dit gevoel oefenen. Dit is de laatste stap: reguleren. Maar vraag jezelf eerst af hoe je je in
deze situatie eigenlijk zou willen voelen ... Wat is je doelgevoel als je weer in deze situatie terecht
zou komen?

(5 seconden pauze)

Nu is het belangrijk om na te denken over welke regulatiestrategie jou kan helpen om dichter
bij dit doelgevoel te komen. Als we iets aan de gebeurtenis veranderen, kunnen we het probleem
oplossen: welke verschillende stappen moeten we zetten om een plan te bedenken en uiteindelijk
het beste plan uit te voeren? Als we aan de slag willen gaan met onze gedachten, kunnen we
anders denken: helpende gedachten bedenken die ons gevoel kunnen veranderen. We zagen 00k
dat we kunnen inzetten op ons gedrag door afleiding te zoeken in een gezonde, haalbare, leuke
en voldoende focus vragende activiteit. Ten slotte is het ook heel erg belangrijk om te kunnen
veranderen van strategie, als we zien dat ons plan niet gewerkt heeft.

(5 seconden pauze)

Evalueer even voor jezelf welke van deze strategieén, of welke andere strategie, jou op dit
moment voor dit gevoel zou kunnen helpen. Wanneer je voor jezelf beslist hebt welke regula-
tiestrategie je kunt toepassen, mag je deze nu even toepassen in je verbeelding. Dus pas jouw
gekozen strategie maar even toe: verbeeld je dat je deze strategie toepast.

(10 seconden pauze)

Wie de strategie heeft toegepast, kan evalueren of zijn of haar minder leuke gevoel vermin-
derd is of eventueel veranderd is in de richting van het doelgevoel.

(5 seconden pauze)

Neem nog even de tijd om van dit gevoel van ontspanning te genieten ... tot rust te komen ...
en energie op te laden (30 seconden pauze). Als voor jou het juiste ogenblik is gekomen, kom
dan — volledig in je eigen tempo — langzaam uit de ontspanning terug. Adem een keer diep in
(luid inademen), rek je een keer lekker lang uit (voordoen), open je ogen weer en sla een paar
keer flink op je dijen, zodat ook die weer wakker worden.”

Maken van een eigen EHBO-kit met persoonlijke tools
In deze sessie krijgen de adolescenten de kans om hun eigen ‘EHBO-Kkit’ te maken,
met daarin een verzameling tools. Deze tools verwijzen naar de verschillende deel-
vaardigheden die ze geleerd hebben tijdens de verschillende sessies en die zij voor
zichzelf meenemen uit de training, zodat die hen kunnen helpen op moeilijke mo-
menten. De therapeut benadrukt dat het oké is als niet alle vaardigheden helpend,
haalbaar of nuttig waren. Ook kan niet alles wat de adolescenten hebben geleerd
gebruikt worden in het dagelijkse leven. De therapeut dient kleine succeservarin-
gen volop in de schijnwerper te zetten, zodat de adolescenten blijven oefenen met
de vaardigheden die ze moeilijker vinden.

De therapeut deelt een werkblad uit waarop de deelvaardigheden uit de ver-
schillende sessies staan (bijlage 8i). Leg de adolescenten uit dat het de bedoeling is
dat zij deze deelvaardigheden uitknippen en aan elke deelvaardigheid een gekleur-
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de sticker toekennen. Een groene sticker moeten de adolescenten toekennen aan
zaken die ze helpend of handig vonden, en waarvan ze vinden dat ze die onder de
knie hebben en kunnen toepassen. Oranje stickers dienen voor vaardigheden waar-
van de adolescenten vinden dat ze wel helpend of handig zijn, maar die ze nog niet
volledig onder de knie hebben; dit zijn vaardigheden waarvan ze weten dat ze die
nog wat moeten inoefenen om er verder in te groeien. De rode stickers ten slotte
zijn de vaardigheden die ze niet helpend of niet handig vonden, of die ze niet goed
kunnen. Probeer als therapeut voldoende aan te geven dat het prima is wanneer
niet alle vaardigheden groene stickers krijgen. Iedereen heeft zaken die hij of zij
beter kan dan andere zaken. Ook wordt stilgestaan bij vaardigheden die in de toe-
komst nog verworven kunnen worden. Na het uitknippen van de vaardigheden en
het plakken van de stickers mogen de kaartjes in de EHBO-Kit gestopt worden.

Diploma, beloning en feestelijk afscheid van de groep

Tot slot is het belangrijk om feestelijk afscheid te nemen van de groep. De adoles-
centen worden gefeliciteerd en beloond voor alle geleverde inspanningen en krij-
gen een laatste diploma: de volledige EUREKA-cirkel op A3-formaat. Beklemtoon
als therapeut dat u beseft dat deze training veel inspanning en doorzettingsvermo-
gen heeft gevraagd van de adolescenten, en dat u als therapeut trots bent op iedere
deelnemer. Bij voorkeur wordt er als groepsherinnering ook een beloning meege-
geven, bijvoorbeeld een groepsfoto. Als extra afsluiting kan ervoor gekozen worden
om de einddiploma’s door te geven, met als opdracht datiedere adolescent een posi-
tieve boodschap schrijft op het diploma van iedere andere adolescent. Zo hebben de
adolescenten op het einde een mooie herinnering aan de training. Indien de setting
het toelaat, kan het einde van de training feestelijk gevierd worden met een kleine
‘receptie’.

Rol van de ouders

Hoewel het bewustzijn en het reguleren van emoties individuele kindfactoren zijn,
zijn het tevens uitkomsten van sociale en relationele processen (Cole et al., 2004;
Morris et al., 2007). Een cruciale rol is dan ook weggelegd voor de ouders en het
gezin gedurende het volledige ontwikkelingsproces van emotieregulatie (Morris et
al., 2007). Zelfs tot in de adolescentie blijven ouders belangrijke partners om ado-
lescenten te leren autonoom emoties te herkennen, uit te drukken en te reguleren
(Loop & Roskam, 2016; Lunkenheimer et al., 2007; Roskam & Meunier, 2012). In
het kader van emotieregulatie zegt de modeling hypothesis dat hoe ouders hun emo-
ties profileren en ermee in interactie treden, op een impliciete manier een invloed
heeft op adolescenten. Die leren zo welke emoties aanvaardbaar zijn en hoe ouders
verwachten dat ook hun kinderen met emoties omgaan (Denham et al., 1997). De
ouders vormen rolmodellen. Verder wordt de ontwikkeling van emotieregulatie
bij adolescenten gefaciliteerd door een omgeving waarin ouders en andere gezins-
leden responsief en consistent aanwezig zijn, en een klimaat bieden waar ieder-
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een zich aanvaard en emotioneel veilig voelt. Dit vormt een veilige basis voor het
aanleren en oefenen van emoties en hanteringsstrategieén (Eisenberg et al., 1998).
Wanneer een kind in een gezinsklimaat leeft waarin de relaties vaak negatief, dwin-
gend of onvoorspelbaar zijn, kan dit het kind gevoeliger maken voor de negatieve
impact van emoties en de ontwikkeling van adaptieve emotieregulatie op verschil-
lende manieren in de weg staan (Morris et al., 2007). Zo veronderstelt Bosmans (zie:
Brenning et al., 2012) dat ouders een veilige haven moeten zijn, waar adolescenten
terechtkunnen voor troost en het reguleren van hun emoties (zie ook: Vandevivere
etal., 2015).

Bij het opzetten van interventies is het daarom belangrijk om ouders psy-
cho-educatie aan te bieden over alle manieren waarop zij (on)bewust een rol spelen
in de emotieregulatie en het welzijn van hun kind (Havighurst et al., 2004). Bo-
vendien impliceert dit dat de therapeut oog dient te hebben voor het emotionele
welzijn van de ouder zelf, en dient afgewogen te worden in hoeverre de ouder zelf
bepaalde steun nodig heeft bij zijn of haar algemene functioneren. De verwachting
is dan ook dat de ouders betrokken zijn bij de EuUREKA-training: ze begrijpen de
rationale voor de verschillende trainingssessies, ze volgen het huiswerk op en sti-
muleren de adolescent om de geleerde stappen toe te passen. Een specifiek ouder-
protocol is momenteel nog in ontwikkeling.

Evaluatie

Voor de evaluatie van de EuREKA-emotieregulatietraining zijn verschillende me-
thoden en technieken mogelijk. Eerst en vooral is een evaluatiegesprek nuttig,
waarin zowel de adolescent als de ouders gehoord kunnen worden. De therapeut
kan zelf de inschatting maken of de adolescent wordt uitgenodigd samen met de
ouders, of de adolescent en de ouders apart. Tijdens een dergelijk evaluatiegesprek
kan de therapeut zicht krijgen op de emotieregulatievaardigheden van de adoles-
cent. Er kan een vergelijking gemaakt worden met de vaardigheden voorafgaand
aan de training, zoals die zijn benoemd tijdens de diagnostische fase. Om deze
evaluatie op een gestructureerde wijze te laten verlopen, kan bijvoorbeeld worden
gebruikgemaakt van schaalvragen. Zo kan er aan de adolescent en aan de ouders
gevraagd worden hoe vaak de adolescent een bepaalde strategie voor de start van de
training toepaste en hoe vaak dit nu het geval is. Dergelijke schaalvragen kunnen
ook voor meting van de intensiteit gebruikt worden. Een voorbeeld van evaluatie
middels schaalvragen is te vinden in de casus Marie.
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Casus Marie (vervolg): evaluatie middels schaalvragen

Marie gebruikte bij de intake van de EuREKA-emotieregulatietraining
vaak de strategie piekeren. Zoals bij de intake beschreven (zie hiervoor),
piekerde Marie heel vaak over emotionele gebeurtenissen. Wat betreft
de frequentie van Maries piekeren, kan de therapeut de volgende schaal-
vragen stellen:

» Hoe vaak gebruikte Marie piekeren als strategie om om te gaan met

minder leuke gevoelens voordat de training werd opgestart?

» Hoe vaak zou dit nu het geval zijn?

Vervolgens kan de discrepantie tussen deze beide cijfers (uitgedrukt in
een percentage of op een schaal van O tot 10) een indicatie geven van de
werkzaamheid van de training.

Wat betreft de intensiteit van Maries piekeren, kan de therapeut de
volgende schaalvragen stellen:

» Wanneer Marie de strategie piekeren inzette vodr de start van de
training, hoe sterk was haar piekergedrag dan? (Dit kan uitgedrukt
worden op een schaal van O tot 10, waarbij O staat voor ‘helemaal
niet’ en 10 voor ‘extreem’.)

» Hoe sterk zou Maries piekergedrag nu zijn, na de training, wanneer
ze deze strategie toepast?

Vervolgens kan de discrepantie tussen beide cijfers (uitgedrukt op een
schaal van 1 tot 10) een indicatie geven van de werkzaamheid van de
training, met betrekking tot de intensiteit van het voorkomen van een
bepaalde strategie.

Een tweede evaluatietechniek is gebruikmaken van een objectieve maat voor het
in kaart brengen van emotieregulatievaardigheden, meer specifieck de FEEL-K]J
(Braet et al., 2013; Grob & Smolenski, 2005). Deze vragenlijst brengt 15 emotiere-
gulatievaardigheden in kaart voor drie emoties: boosheid, angst en verdriet. De 15
emotieregulatievaardigheden worden ondergebracht in drie subschalen: adaptie-
ve, maladaptieve en externe emotieregulatievaardigheden. Per subschaal en emo-
tieregulatievaardigheid wordt een score verkregen die de interpretatie ‘gemiddeld
gebruik’, ‘verlaagd gebruik’ of ‘verhoogd gebruik’ impliceert. Het doel op het einde
van de emotieregulatietraining is het verkrijgen van een gemiddeld gebruik voor
elk van de drie subschalen. Flexibiliteit bij het inzetten van verschillende emotie-
regulatiestrategieén, aangepast aan de situatie en context, blijkt de adaptiefste ma-
nier te zijn om met gevoelens om te gaan (Sheppes & Gross, 2011; Sheppes et al.,
2014). De interessantste manier om deze vragenlijst in te zetten ter evaluatie van
de emotieregulatietraining is door de resultaten voor de start van de training en na
de be€indiging ervan met elkaar te vergelijken. Enerzijds kan bij het einde van de
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therapie gekeken worden naar de klinische grenswaarden per subschaal en vaardig-
heid: hoe scoort de adolescent op dit moment op elk van de emotieregulatievaar-
digheden en subschalen? Anderzijds kunnen de scores vodr en na de training op de
FEEL-K] vergeleken worden, waarbij de reliable change index berekend kan wor-
den (Ferguson et al., 2002). Een voorbeeld daarvan is te vinden in de casus Marie.

Casus Marie (vervolg): evaluatie op grond van de klinische

grenswaarden

In het geval van Marie kwam de evaluatie van de EuUREKA-training op

grond van de klinische grenswaarden met behulp van de vragenlijst
FEEL-KJ (Braet et al.,, 2013; Grob & Smolenski, 2005) tot de resultaten
van tabel 8.3.

Tabel 8.3 Casus Marie: resultaten metingen evaluatie met
de FEEL-KJ
Adaptieve strategieén Ruwe score Interpretatie
(voor training) (voor training)
/na training /na training
Probleemgericht handelen (10)/18 (Verlaagd)/Gemiddeld
Afleiding 12)/25 (Verlaagd)/Gemiddeld
Zichzelf opkikkeren an/7z (Gemiddeld)/Gemiddeld
Aanvaarden an/13 (Verlaagd)/Verlaagd
Vergeten an/1e (Gemiddeld)/Gemiddeld
Cognitieve probleemoplossing 21/23 (Gemiddeld)/Gemiddeld
Cognitieve herevaluatie an/14 (Verlaagd)/Gemiddeld
Totaal adaptief (99)/126 (Verlaagd)/Gemiddeld
Maladaptieve strategieén | Ruwe score Interpretatie
Opgeven 19)/15 (Verhoogd)/Gemiddeld
Agressie (15)/13 (Gemiddeld)/Gemiddeld
Terugtrekken a9/17 (Verhoogd)/Gemiddeld
Zelfdevaluatie @2n/19 (Verhoogd)/Gemiddeld
Rumineren (28)/23 (Verhoogd)/Verhoogd
Totaal maladaptief (102)/58 (Verhoogd)/Gemiddeld
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Externe regulatie | Ruwe score Interpretatie
Sociale steun (24)/24 (Gemiddeld)/Gemiddeld
Expressie 22)/19 (Verhoogd)/Gemiddeld
Emotionele controle 12)/15 (Verlaagd)/Gemiddeld
Totaal externe regulatie (58)/58 (Gemiddeld)/Gemiddeld
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Op grond van de grenswaarden beschreven in de handleiding (Braet et
al., 2013; Grob & Smolenski, 2005) kunnen we stellen dat voor elk van de
drie scores op adaptieve, maladaptieve en externe emotieregulatievaar-
digheden Marie na afloop van de EuREKA-training gemiddeld scoort.
Wanneer de scores voor de onderliggende subschalen worden bekeken,
blijkt dat Marie nu meer gemiddelde scores haalt dan bij de intake. Ech-
ter, bij de adaptieve emotieregulatiestrategie aanvaarden behaalt Marie
nog steeds een verlaagde score en bij de maladaptieve emotieregula-
tiestrategie rumineren een verhoogde score.

Het is interessant om de scores onderling te vergelijken met de scores
uit de intake. Dan blijkt dat Marie de strategie aanvaarden nu meer ge-
bruikt dan véor de start van het intakeproces. De ruwe score komt over-
een met een T-score van 38, wat vrij dicht aanleunt bij de kritische grens
van 40, behorend tot de categorisatie gemiddeld gebruik. Hetzelfde
vinden we terug bij de interpretatie van de ruwe score voor rumineren.
Marie behaalt daarop een T-score van 62, wat klinisch wordt geinterpre-
teerd als een verhoogd gebruik van deze strategie. Echter, opnieuw leunt
deze score dichter aan bij de klinische grens van een gemiddeld gebruik,
namelijk T = 60, en is er een evolutie merkbaar in vergelijking met de
intake. Het is dus niet enkel van belang om de scores op zich te bekijken,
maar ook om de interpretaties en T-scores te vergelijken met de scores
die zijn verkregen in de intakefase.

Een derde evaluatiemethode is het gebruik van de vragenlijsten CBCL, Youth Self Re-
port (YSR) en Teacher’s Report Form (TRF) (Achenbach & Rescorla, 2001). Deze drie vra-
genlijsten bevragen het algemene welbevinden van de adolescenten en screenen op
zowel mogelijke internaliserende als mogelijke externaliserende problematieken.
De vragenlijsten hebben respectievelijk de ouders, de adolescent zelf en de leer-
krachten als respondenten, en vormen dus een interessante informatiebron. Deze
vragenlijsten kunnen zowel bij de intake als bij de evaluatie afgenomen worden
en ter vergelijking voor de evaluatie van de EuREKA-training worden gebruikt.
Hierna volgt een voorbeeld uit de casus Marie, waarbij de interpretaties van Maries
scores gebaseerd zijn op de handleiding (Achenbach & Rescorla, 2001).
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Casus Marie (vervolg): evaluatie op grond van de klinische

grenswaarden

In het geval van Marie kwam evaluatie op grond van de klinische grens-
waarden met behulp van de CBCL (Achenbach & Rescorla, 2001) tot de
resultaten die in tabel 8.4 te vinden zijn.

Tabel 8.4 Casus Marie: resultaten metingen evaluatie met de CBCL

Ruwe score T- Interpretatie

(voor training) score (voor training)

/na training /na training
Angstig/depressief 10)/4 54 (Subklinisch)/Niet klinisch
Teruggetrokken/ 3)/3 60 (Niet klinisch)/Niet klinisch
depressief
Lichamelijke klachten M/ 51 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Sociale problemen (4)/4 57 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Denkproblemen (4)/2 54 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Aandachtsproblemen (3)/2 52 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Regel-overtredend 2)/2 55 (Niet klinisch)/Niet klinisch
gedrag
Agressief gedrag (8)/4 52 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Internaliseren (14)/8 58 (Klinisch)/Niet klinisch
Externaliseren (10)/6 53 (Niet klinisch)/Niet klinisch
Totale probleemscore | (36)/22 51 (Niet klinisch)/Niet klinisch

Uit de afname van de CBCL bij de moeder van Marie blijkt dat na de
EuREKA-training Marie op elke subschaal niet klinisch scoort. Er zijn dus
op dit moment geen aanwijzingen voor mogelijke internaliserende en ex-
ternaliserende problemen. Dit verschilt van de rapportage door moeder
in de intake, waar zij een klinische score rapporteerde voor internalise-
rende problemen en een subklinische score voor de subschaal angstig/
depressief.
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Eenvierde instrument dat ter evaluatie van de EUREKA-training gebruikt kan wor-
den is een eenvoudige rating scale omtrent aspecten uit de inhoud en het proces van
de training. Hierbij wordt aan de adolescent gevraagd om de training te evalueren
op onder meer duur van de sessies, duur van de volledige EUREKA-training (12
sessies), het begrijpen van de verschillende vaardigheden, de filmpjes, enzovoort.
Belangrijk is om samen met de adolescenten de rating scale na het invullen groeps-
gewijs door te lopen, teneinde naast deze kwantitatieve informatie ook meer kwali-
tatieve informatie te verkrijgen. Waarom vond de adolescent bijvoorbeeld twee uur
voor een sessie te lang? Waardoor was het huiswerk soms lastig te maken? Enzo-

voort. Een voorbeeld van de rating scale staat in figuur 8.9.

Evaluatie EUREKA-training

Hier mag ik mijn mening geven over de training!

Wat vond ik van de lengte van een bijeenkomst Was de sfeer veilig voor mij in het groepje? Kon
(hoelang deze duurde)? ik vertrouwelijke dingen delen?
Wat vond ik van de duur van de volledige Begreep ik de oefeningen tijdens de training?

EuREKA-training (12 weken)?

) ifs) Cp il ®

Kon ik de geleerde stappen goed begrijpen Kon ik de EUREKA-cirkel oefenen?
(‘ontspan’, ‘beleef’ enzovoort)? (geluidsfragmenten tijdens bijeenkomst)
Kon ik de uitleg in de filmpjes begrijpen? Lukte het om mijn huiswerk te maken?

P O iy
Figuur 8.9 Voorbeeld van de rating scale

Voorbeeld

Evaluatie van de training bij Mia en Rik

Een eerste evaluatie van de EUREKA-training gebeurde aan de hand van
twee n = 1-studies bij twee specifieke jongeren: Mia (een meisje van 15
jaar) en Rik (een jongen van 10 jaar). Beiden volgden de EUREKA-training
en vulden voor en na de 12 weken durende training de FEEL-KJ en de
Children’s Depression Inventory (CDI; Timbremont et al., 2008) in. Bij de
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evaluatie werd gekeken of de verschuiving in scores voor en na de trai-
ning op de subschalen betrouwbaar en klinisch relevant is. Dit gebeurde
door het berekenen van de reliable change index (RCI).

Bij de berekening van de RCI worden verschillende variabelen, zoals
gemiddelden, standaarddeviaties (SD) en psychometrische kwaliteiten
van de vragenlijst in rekening gebracht. Zoals in hoofdstuk 1 wordt ver-
meld, is de RCI berekend op de verschilscore tussen pretest en post-
test, rekening houdende met de standard error of the difference (Sgis;
berekend via (2*SE)). De standaardfout SE kan berekend worden via
de handleiding van de vragenlijst: SD*(1-test-hertestbetrouwbaarheid).
Formule is dus RCI = (PRE e score = POST ruwe score) 7 Sdiff - Om te weten
of deze verandering betrouwbaar en klinisch significant is, dient de ver-
schilscore groter te zijn dan de waarde berekend op basis van de volgen-
de formule: Sgis *1,96.

Resultaten voor de FEEL-KJ: het gebruik van adaptieve strategieén

Mia scoort al voor de start van de training goed op het gebruik van adap-
tieve strategieén. Ze haalt een ruwe score op de schaal adaptieve strate-
gieén van 145 bij de premetingen voor de start van de training, waar een
gemiddelde score voor meisjes tussen 13 en 18 jaar 136,1 is. Dit betekent
dat Mia boven het gemiddelde scoort in vergelijking met de normgroep.
Na de EuUREKA-training behaalt Mia een nog hogere ruwe score van 152
op de schaal adaptieve strategieén. Echter, de cut-off om te spreken van
een klinisch significante verandering ligt op 8,41. Met de stijging van 7
ruwe-scorepunten behaalt Mia deze cut-off net niet; de RCl is 1,63 (zie
ook tabel 8.5).

Rik heeft voor de start van de training een ruwe score op de schaal
adaptieve strategieén van 89, terwijl de gemiddelde ruwe score in de
normgroep jongens tussen 8 en 12 jaar op 133,8 ligt. Dit wijst op een sig-
nificant minder gebruik van adaptieve strategieén. Na de EuREKA-trai-
ning behaalt Rik een ruwe totaalscore van 109 op de schaal adaptieve
strategieén. Wanneer naar de klinische significantie gekeken wordt, is Rik
20 ruwe-scorepunten gestegen, wat beduidend hoger ligt dan de cut-off
van 8,41. De verandering is dus klinisch significant en is betrouwbaar; de
RCl is 4,66 (zie ook tabel 8.5).
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Tabel 8.5 Evolutie van de adaptieve strategieén van Mia en Rik
Participant | Pre | Post | Cut-off | Klinisch significant
Mia 145 152 8,41 Nee 1,63
Rik 89 109 8,41 Ja 4,66

Noot. RCI = reliable change index.

Resultaten voor de FEEL-KJ: het gebruik van maladaptieve strategieén
Mia scoort met betrekking tot de maladaptieve strategieén voor de start
van de EUREKA-training een ruwe score van 79, die na de training ge-
daald is tot 69. Deze ruwe scores komen overeen met een gemiddeld
gebruik van maladaptieve strategieén in vergelijking met de normgroep.
Met een daling van 10 ruwe-scorepunten overstijgt Mia de cut-off van
6,33 punten, wat wijst op een klinisch significante verandering. De RCI
wordt op basis van de berekeningen bepaald op 4,48 (zie ook tabel 8.6).

Rik scoort zowel voor de start als na het einde van de EUREKA-trai-
ning een ruwe score van 80 op de schaal maladaptieve strategieén. Hij
rapporteert zelf geen verschil in de mate waarin hij de maladaptieve stra-
tegieén inzet. Het gemiddelde in gebruik van maladaptieve strategie-
en in de normgroep is bepaald op 71,8 met een standaarddeviatie van
15,6. Hoewel geen klinisch significante verandering wordt vastgesteld in
gebruik van maladaptieve strategieén, dient gezegd te worden dat Rik
binnen de normale range valt met deze score voor maladaptieve strate-
gieén in vergelijking met de normgroep: (M-SD1; M + SD1) = (56,2; 87,4)
(zie ook tabel 8.6).
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Tabel 8.6 Evolutie van de maladaptieve strategieén van Mia en Rik
Participant | Pre | Post | Cut-off | Klinisch significant
Mia 79 69 6,33 Ja 4,48
Rik 80 80 6,33 Nee 0

Noot. RCI = reliable change index.

Resultaten voor de CDI

Wanneer gekeken wordt naar een maat omtrent het psychologisch wel-
zijn van de jongeren, met name de CDI (depressiemaat), worden de vol-
gende resultaten voor Mia en Rik vastgesteld. Mia behaalt voor de start
van de EUREKA-training op de CDI een ruwe score 9, wat overeenkomt
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met een gemiddelde score in vergelijking met de normgroep (meisjes
tussen 13 en 15 jaar). Haar depressiescore stijgt licht maar verandert niet
klinisch significant gedurende de training. Dit valt te begrijpen, aange-
zien Mia reeds in het begin een niet-klinische score behaalde (zie ook
tabel 8.7).

Rik scoort een ruwe score van 15 op de CDI. In vergelijking met de
normgroep (jongens tussen 10 en 12 jaar) is dit een verhoogde score (M
= 7,62; SD = 5,46). In vergelijking met een klinische groep scoort Rik op
de gemiddelde normscore (M =14,77; SD = 8,61). Na de EUREKA-training
is de CDI-totaalscore van Rik beduidend gedaald, namelijk tot een ruwe
score van 2. Dit is een klinisch significante en betrouwbare daling, gezien
een cut-off vooropgesteld wordt van 4,02 punten (zie ook tabel 8.7).

Tabel 8.7 Resultaten op de CD/ voor Mia en Rik voor en na de
training
Participant | Pre | Post | Cut-off | Klinisch significant
Mia 9 1 10,04 Nee 0,39
Rik 15 2 4,02 Ja 6,34

Noot. RCI = reliable change index.

Discussie

In dit hoofdstuk werd stapsgewijs het EUREKA-protocol besproken, een transdi-
agnostische emotieregulatietraining voor adolescenten met psychische klachten.
Uniek aan deze training is dat eerst bottom-upcompetenties geleerd worden (zoals
ontspannen en beleven) en pas nadien bekendere top-downstrategieén (zoals an-
ders denken en probleem oplossen). Deze opbouw zorgt ervoor dat adolescenten
eerst een aantal noodzakelijke basisvaardigheden voor emotieregulatie aanleren,
voordat ze specifieke regulatiestrategieén aangereikt krijgen. Dit verhoogt de kans
op behandelsucces van de training beduidend.

Aangezien het EuREKA-protocol een duidelijke en logische structuur kent op
basis van de EuREKA-cirkel, kindvriendelijke methodieken bevat en gepaard gaat
met een werkboek met aantrekkelijk beeldmateriaal, is deze training uitermate ge-
schikt voor adolescenten. Op basis van wetenschappelijke evidentie weten we dat
de specifieke vaardigheden (bijvoorbeeld accepteren) en strategieén (bijvoorbeeld
anders denken) waarop de EuREKA-training focust, aangeleerd kunnen worden
en een positieve invloed hebben op gevoelens bij adolescenten tussen 10 en 14 jaar
(Volkaert et al., in voorbereiding; Wante et al., 2018). Op basis van praktijkervaring
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kunnen we zeggen dat het programma ook gebruikt kan worden bij oudere adoles-
centen tot de leeftijd van 17 jaar, mits in de training de woordkeuze wordt aange-
past en relevante en leeftijdsadequate voorbeelden worden aangeboden.
Vooralsnog beschikken we enkel over een werkboek voor de adolescent zelf. Om-
dat het echter belangrijk is om ook ouders en andere belangrijke zorgfiguren psy-
cho-educatie te geven en bij de training te betrekken, is een aanvullend ouderpro-
gramma onontbeerlijk. Momenteel is onze onderzoeksgroep dan ook bezig met het
ontwikkelen en uitwerken van een gedetailleerd ouderprotocol. Aangezien de ou-
ders van adolescenten aangemeld bij een behandelcentrum om praktische redenen
vaak moeilijk te bereiken zijn, willen we inzetten op een e-health-programma. Het
voordeel van een dergelijk programma is dat ouders de training online kunnen con-
sulteren en op afstand ondersteund en begeleid kunnen worden door een therapeut.
De EuREKA-training is ontworpen als een groepsprogramma en wordt idealiter
aangeboden boven op een Klachtspecifieke cognitief-gedragstherapeutische behan-
deling. Hoewel voorgaand onderzoek veelbelovende effecten vond van therapeuti-
sche programma’s gericht op stress- of emotieregulatie als klinische behandeling
voor adolescenten (zie bijvoorbeeld: Queen et al., 2014; Seager et al., 2014) en er reeds
betrouwbare evidentie is voor de haalbaarheid en effectiviteit van de submodules
van de EuREKA-training (Volkaert et al., in voorbereiding; Wante et al., 2018), is on-
derzoek dat de effecten van de volledige EUREKA-training in kaart brengt nog gaan-
de. Om aan deze behoefte te beantwoorden voert onze onderzoeksgroep momenteel
een RCT uit om de effecten van de EuUREKA-training te evalueren, aangeboden bo-
ven op een standaard klachtspecifieke behandeling. Daarbovenop loopt er momen-
teel een project met 1 = 1-studies (meer bepaald een multiple baseline case series study),
waarin een beperkt aantal adolescenten, aangemeld in zowel ambulante als residen-
ti€le behandelcentra, de EuREKA-training volgen en nauwgezet gevolgd worden.
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Bijlage 8a
Valkuilen

Gedurende de training is het voor de therapeut belangrijk om alert te blijven op
mogelijke valkuilen en hindernissen. Aan de hand van het volgende casusmateriaal
worden situaties geschetst die zich kunnen voordoen tijdens de training. De daarin
aan bod gekomen valkuilen worden nadien besproken en handvatten voor de the-
rapeut worden voorgesteld.

Casus ‘De Smileys’: problemen in de groep

De EUREKA-groep ‘De Smileys’ bestaat uit drie 12-jarige meisjes en een
jongen van 10. De drie meisjes vinden zichzelf al heel erg volwassen. Ze
laten dan ook al snel blijken dat ze geen hulp meer nodig hebben. Zij
hebben van begin af aan het gevoel dat de training daarom nutteloos
zal zijn. Ze willen zich ten opzichte van elkaar stoer opstellen. Tijdens
de eerste sessies wordt meewerken en ervaringen delen dan ook gezien
als ‘een strever willen zijn’. Dit zorgt voor onderling gekibbel tussen de
groepsleden en vertraging van de training. Als gevolg daarvan ervaart
de enige jongen, die bovendien jonger is dan de meisjes, de groep als
niet veilig genoeg om persoonlijke zaken te delen en voelt hij zich soms
eenzaam.

‘Deze training is nutteloos voor mij’

Het doorlopen van de EUuREKA-training vereist een persoonlijk doel dat het vervol-
ledigen van de 12 sessies voor de adolescenten relevant en belangrijk maakt. Een bij-
behorende valkuil betreft het niet voldoende exploreren en concretiseren van deze
persoonlijke doelen. Indien dit het geval is, kunnen bepaalde uitspraken volgen:
‘Ik wil hier helemaal niet zijn’, ‘Dit is nutteloos voor mij.” Zulke uitspraken kunnen
gerelateerd zijn aan een gebrek aan inzicht in het verband tussen emotieregulatie
en de specifieke klachten die adolescenten ervaren. Op dat moment is het van groot
belang om enerzijds in te zetten op psycho-educatie over de rol van emotieregulatie
als een mogelijk centrale component binnen de instandhouding van de problema-
tiek van de adolescenten, en anderzijds uitgebreider stil te staan bij hun ‘moeilijke’
gevoelens (de gevoelens die samenhangen met hun klachten) en bij hun persoonlijk
doel voor EUREKA.
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‘Ik wil niets delen met de groep’

Binnen een groepsbehandelingsprogramma kan het een valkuil zijn dat de groep
door de adolescenten niet als veilig ervaren wordt. Wanneer grenzen overschreden
worden of wanneer de groep niet veilig functioneert, bestaat het risico dat bepaalde
groepsleden weigeren actief mee te werken of om te spreken over hun gevoelens.
Specifiek binnen EuUREKA wordt aan adolescenten gevraagd om persoonlijke erva-
ringen te delen over hun eigen ‘moeilijke’ gevoelens. Op die manier komen ang-
sten, depressieve gevoelens, moeilijke gezinssituaties, enzovoort, aan bod. Daarom
wordt tijdens de eerste sessie sterk ingezet op het maken van groepsafspraken.
Hierbij wordt in de groep besloten dat deze afspraken te allen tijde, door zowel de
adolescenten als de therapeuten, nageleefd zullen worden. Ook tijdens het verdere
verloop van de training kan dit steeds benadrukt worden, bijvoorbeeld op momen-
ten dat een van de groepsleden gevoelige informatie deelt. Daarnaast is het als the-
rapeut ook van belang om grenzen te bewaken. Indien een adolescent aangeeft iets
niet te willen delen dat deze invulde in het persoonlijke werkboek, is het belangrijk
dit te respecteren en adolescenten hier niet verder toe te dwingen. Verder toont het
invullen van het werkboek aan in welke mate de adolescent op dat moment aan het
werk is.

‘Deze training komt te dichtbij!

Sommige adolescenten vermijden de confrontatie met hun eigen gevoelens, bij-
voorbeeld uit angst om overspoeld te worden of om zich kwetsbaar op te stellen. In
de training wordt heel sterk ingezet op het aanpakken van persoonlijke ‘moeilijke
gevoelens’ en gaan adolescenten aan de slag met hun eigen ervaringen. Wanneer de
therapeut niet alleen werkt met algemene voorbeelden maar ook met persoonlijke,
wordt de training relevant voor de adolescenten en blijft ze niet aan de oppervlakte.

Wanneer adolescenten dit moeilijk vinden of weigeren, kan door de therapeut
aangegeven worden dat ze hun werkbladen voor zichzelf mogen houden en datde
therapeut hierbij de privacy respecteert. Dit kan ervoor zorgen dat de adolescent
zich veiliger voelt om aan de slag te gaan met zaken uit de persoonlijke levenssfeer.
Naarmate de training vordert en de therapeutische relatie sterker wordt, kan toege-
werkt worden naar het delen van deze voorbeelden met de therapeut.

Daarnaast kan het aangewezen zijn om aan adolescenten die bang zijn voor de
intensiteit van hun gevoelens aan te geven dat wanneer gevraagd wordt om een
situatie op te schrijven over bijvoorbeeld het gevoel ‘verdriet’, dit ook een situatie
mag zijn waarbij de adolescent slechts een beetje verdrietig was en dit niet meteen
een heel intense situatie hoeft te zijn. Ook hier kunnen, naarmate de training vor-
dert en de adolescenten vaardiger worden in het benoemen en reguleren van hun
gevoelens, steeds intensere situaties besproken worden.
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‘Ik begrijp hier niets van!’

Voor sommige adolescenten kan de voorziene psycho-educatie enerzijds te moeilijk
verwoord zijn en anderzijds in een te hoog tempo aangeboden worden. Dit kan tot
frustratie en interesseverlies leiden bij de adolescenten. In dat geval is het sterk aan-
gewezen dat de therapeut niet alleen de training, maar ook de therapeutische stijl
aanpast aan de cognitieve vaardigheden van de adolescenten. Dit kan bijvoorbeeld
door de psycho-educatie in verschillende delen aan te bieden en pauzes in te lassen,
zodat de adolescenten en de therapeut het voorafgaande tussentijds kunnen sa-
menvatten. Ditzelfde kan ook toegepast worden voor de oefeningen. De therapeut
kan beslissen die zo nodig aan te passen, over te slaan of uitgebreider in te zetten.
Verder kan de therapeut gedurende de volledige training bepaalde zaken in gemak-
kelijker taal aanbieden en voldoende parafraseren. Daarnaast kan gedurende de
training ook gewerkt worden met metaforen om abstractere begrippen duidelijk
te maken en kan er zo visueel mogelijk gewerkt worden (door de verschillende pro-
bleemoplossingsstappen weer te geven aan de hand van kaartjes en afbeeldingen,
eigen situaties niet op te schrijven maar te tekenen, enzovoort).

Casus ‘De Emoji’s’: weerstand in de groep

Tijdens de training zelf is de groep ‘De Emoji’'s’ gemotiveerd om mee te
brainstormen over de psycho-educatie en actief te participeren in de oe-
feningen. Echter, aan het einde van elke sessie, wanneer de EUREKA-cir-
kel geoefend wordt aan de hand van de sequentieocefening, beginnen
de adolescenten al te zuchten: ‘Alweer? Gaat dit even lang duren als de
vorige keer?’ Bijkomend wordt na de eerste sessies duidelijk dat de ado-
lescenten moeite hebben met het vrijmaken van hun EUREKA-time. Ter-
wijl de ene adolescent er wel aan gedacht had, maar geen tijd vond, was
de andere het huiswerk helemaal uit het oog verloren. Weer een andere
adolescent gaf aan de opdracht erg saai en nutteloos te vinden. De ado-
lescenten lijken geen engagement aan te gaan om buiten de trainings-
sessies om verder aan de slag te gaan met de geleerde vaardigheden. Als
bijkomende hindernis geven ze aan het gevoel te hebben er vaak alleen
voor te staan bij het vrijmaken van de EUREKA-time en geen extra aan-
moediging te krijgen van hun ouders of andere zorgfiguren, aangezien
die zich onvoldoende betrokken voelen.

‘Huiswerk? Ook dat nog!’

EuREKA vertrekt vanuit een theoretische basis, meer specifiek de affectregulatie-
training (ART) van Berking en Whitley (2014), die stelt dat verschillende vaardighe-
den aangeleerd en geautomatiseerd dienen te worden. Om een proces van automa-
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tisering te kunnen implementeren is oefenen een noodzakelijke voorwaarde. Dit
impliceert dat er naast de wekelijkse EUREKA-sessie ook oefenmomenten buiten
de training nodig zijn. In het protocol wordt hiervoor telkens EUREKA-time op-
genomen. Echter, voor adolescenten is dit een hele opgave, aangezien er naast de
training vaak nog heel wat andere activiteiten lopen (hobby’s, huiswerk, parallelle
begeleiding, enzovoort), die ook tijd en energie vragen. Tegenwoordig zijn adoles-
centen door alle randactiviteiten doorgaans moeilijker te motiveren om dagelijks
te oefenen. Om de motivatie omtrent het maken van de EUuREKA-time te verhogen,
wordt in elke sessie tijd voorzien om hindernissen hierbij te bespreken. Daarbij kan
concreet gezocht worden naar oplossingen en kunnen ervaringen van groepsleden
gedeeld worden. Afhankelijk van de groep kan hierbij de psycho-educatie over het
belang van oefenen (sessie 1) herhaald worden. De filmpjes die hiervoor voorzien
zijn vormen een aangename afwisseling en zorgen ervoor dat een en ander niet te
belerend overkomt. Aanvullend kan opnieuw aandacht gegeven worden aan de per-
soonlijke doelen die de adolescenten bij het begin van de training vooropstelden.

‘Opnieuw de sequentieoefening? Dit is saai!’

Aan het einde van elke sessie wordt de sequentie geoefend. Adolescenten geven
hierbij geregeld aan dat ze het een saaie of moeilijke oefening vinden. Een valkuil
kan zijn dat de oefening te snel in verkorte vorm aangeboden wordt of helemaal
niet meer uitgevoerd wordt. Echter, in de sequentiecoefening wordt de kern van de
EuREKA-training geoefend: het automatiseren van de vaardigheden. Een moeilijk-
heid bij het uitvoeren van de sequenticoefening kan het ‘ingebeelde’ karakter van
de oefening zijn. Vaak dienen de adolescenten de oefening te doen terwijl ze op dat
moment geen echt moeilijk gevoel als boosheid, angst of verdriet ervaren. Probeer
aan adolescenten duidelijk te maken dat bijvoorbeeld verveling ook een moeilijk
gevoel is waarmee de adolescenten de oefening kunnen doen tijdens de sessies. Ver-
der kunnen ze voorafgaand aan de oefening ook terugdenken aan een moeilijke si-
tuatie die eerder plaatsvond. Bijkomend kan het helpend zijn terug te komen op de
motivatie voor het aanleren van de vaardigheden en het belang van oefenen.

‘En wat als we straks naar huis gaan?’

Momenteel is de rol van de ouders binnen EUREKA nog niet expliciet opgenomen.
Een valkuil hierbij is het onvoldoende actief betrekken van de ouders gedurende
de training. Net als bij individuele therapeutische begeleiding van adolescenten,
is het ook bij EUREKA belangrijk om voldoende terugkoppeling naar de ouders te
voorzien. Ouders kunnen namelijk model staan voor hun kinderen en de transfer
naar de thuiscontext mede faciliteren. Hierbij kan het nuttig zijn om psycho-edu-
catie te geven rond emotieregulatie en bijbehorende vaardigheden, teneinde hen te
motiveren de adolescenten buiten de sessies aan te moedigen en te ondersteunen.
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