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  Voorwoord bij de Nederlandse editie


  
    
      Patiënten binnen de verslavingszorg hebben vaak ook andere psychiatrische stoornissen. De combinatie Post Traumatische Stressstoornis (PTSS) en verslaving is daar een voorbeeld van. Voor deze groep patiënten is zowel diagnostisch als therapeutisch nog te weinig aandacht. In de verslavingszorg wordt onvoldoende gescreend op PTSS en binnen de algemene GGZ wordt bij patiënten met PTSS vaak niet voldoende gescreend op verslaving. Als er na screening wel sprake blijkt te zijn van het samen voorkomen van PTSS en verslaving, is het moeizaam een passende behandeling te bieden of zelfs te vinden.


      Bij een combinatie van beide stoornissen wordt nog dikwijls gedacht dat de patiënt zich eerst moet laten behandelen voor zijn verslaving voordat de behandeling van PTSS kan starten. Gedacht wordt dat de behandeling van PTSS angst en negatieve gevoelens oproept, waardoor een terugval in middelengebruik optreedt en de behandeling wordt afgebroken. Onderzoek laat echter zien dat een geïntegreerde en gelijktijdige behandeling gericht op PTSS en verslaving juist effectiever is dan het achtereenvolgens behandelen van de beide stoornissen.

    


    
      Het Nijmegen Institute for Scientist-Practitioners in Addiction (NISPA) heeft het thema ‘trauma en verslaving’ tot een van zijn speerpunten gemaakt. De eerste stap was het identificeren van een behandelmethode die goed aansluit bij het gedachtegoed dat patiënten met een dubbele diagnose gebaat zijn bij een geïntegreerde aanpak. De behandelmethode Seeking Safety blijkt hieraan te voldoen. Er zijn goede resultaten behaald met deze methode, zowel wat betreft de uitkomsten voor verslaving als voor PTSS. De behandeling kan worden gebruikt voor patiënten met de dubbele diagnose PTSS en verslaving, maar ook voor patiënten met alleen een verslavingsprobleem of een (partiële) PTSS.

    


    
      Vervolgens hebben we samenwerking gezocht en gevonden met prof. dr. Lisa Najavits, verbonden aan de Harvard University in Boston, Amerika. Een aantal jaar geleden heeft zij medewerkers van diverse verslavingszorginstellingen in Nederland laten kennismaken met de door haar ontwikkelde behandelmethode. In aansluiting hierop heeft Margreet van der Meer een jaar lang intensief samengewerkt met Lisa Najavits in Boston. Ze heeft hierbij geparticipeerd in de Seeking Safety-behandeling, zowel binnen een veteraneninstituut als binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg.

    


    
      Seeking Safety is gericht op het terugwinnen van veiligheid, zowel in het kader van PTSS als in het kader van de verslavingsproblematiek. Seeking Safety is geschikt om flexibel ingezet te worden zowel voor een individuele behandeling als voor groepsbehandeling. De belangrijkste uitgangspunten van de behandelmethode zijn:


      
        	verwerven van veiligheid als het overkoepelende doel (veiligheid binnen relaties, denken, gedrag en gevoel);



        	bieden van een geïntegreerde behandeling (tegelijkertijd werken aan de posttraumatische stressstoornis en aan de verslavingsproblematiek);



        	ontwikkelen van nieuwe doelen en verwachtingen in het leven om het verlies ervan door de PTSS en verslaving te compenseren;



        	veranderingen realiseren op vier inhoudsgebieden: cognitief, gedragsmatig, interpersoonlijk en casemanagement;



        	aandacht bieden aan het proces dat de hulpverlener ondergaat tijdens de behandeling.


      

    


    
      In dit boek worden 25 behandelingsonderwerpen besproken. Bij alle onderwerpen wordt de link gelegd tussen PTSS en verslaving. De behandeling is gericht op het hier en nu, en gaat niet in op het traumaverleden of de traumaverwerking.

    


    
      Door de goede resultaten van de behandelmethode en de behoefte aan een geïntegreerde aanpak voor patiënten met verslaving en PTSS, hebben we besloten het Engelstalige boek Seeking Safety in het Nederlands te vertalen en waar nodig aan te passen.


      In het boek wordt vaak verwezen naar de AA (Anonieme Alcoholisten). Dat komt doordat in de verslavingszorg in Amerika veel gebruikgemaakt wordt van het twaalfstappenmodel en de AA. De inbedding van zelfhulp en de AA neemt in Nederland steeds meer toe. De gegeven adviezen uit de behandelmethode over de AA zijn daarom ook goed toepasbaar in de Nederlandse situatie.

    


    
      De behandelmethode is geschreven voor hulpverleners die werken binnen de verslavingszorg en de algemene GGZ. Naar onze mening kan de behandelmethode in klinische en ambulante voorzieningen van de verslavingszorg en de algemene GGZ worden toegepast bij verschillende doelgroepen. We denken dat de methode toegevoegde waarde heeft bij de behandeling van patiënten met de dubbele diagnose PTSS en verslaving, maar ook bij patiënten met een verslavingsprobleem die een traumatische gebeurtenis hebben meegemaakt.

    


    
      We hopen dat Seeking Safety in Nederland een plaats krijgt binnen het scala van evidence-based behandelmethoden voor patiënten met verslaving en PTSS.

    


    
      Margreet van der Meer-Jansma


      Hein de Haan


      Cor de Jong

    

  


  


  Voorwoord bij de oorspronkelijke editie


  
    
      In mijn familie ben ik de derde generatie vrouw die posttraumatische stressstoornis (PTSS) overwon. Mijn moeder en grootmoeder waren Hongaren die de Holocaust overleefden en daarbij herhaaldelijk traumatische gebeurtenissen meemaakten; mijn moeder was nog maar tien jaar oud toen de oorlog begon. In 1987 sneed een onbekende in New York met een scheermes in mijn gezicht tijdens een poging tot verkrachting. Ik vermeld deze geschiedenissen, omdat de voorliggende behandeling voortkomt uit het emotionele werk dat nodig was om deze trauma’s te overwinnen – zowel uit wat ik zag bij mijn moeder en grootmoeder als uit wat ik zelf heb ervaren. Ik benoem deze achtergrond ook, omdat dit boek een poging is (op een weliswaar irrationele, terug-in-de-tijdmanier) om hun lijden te verzachten, een lijden dat ik als kind meebeleefde. Ik voelde mij er verantwoordelijk voor hun lijden te verminderen. Ik ben me er echter ook zeer van bewust dat veel van de patiënten die we behandelen een nog veel moeilijker voorgeschiedenis hebben. Dit boek biedt mogelijk een oplossing, waarmee ik andere mensen hoop te kunnen helpen. De enige voldoening die lijden kan bewerkstelligen, is waarschijnlijk ervan te leren en te proberen het lijden om te zetten in iets dat anderen kan helpen. Als ik de tijd terug kon draaien, zou mijn wens voor mijn familie zijn dat zij meer hulp zouden krijgen dan zij destijds gekregen hebben, toen het gebied van trauma en de behandeling ervan nog sterk onderontwikkeld was.

    


    
      Ik prijs me gelukkig dat ik de afgelopen jaren de kans heb gekregen dit project te ontwikkelen. We bevinden ons momenteel in een erg boeiende fase van de ontwikkeling van nieuwe psychotherapieën, en dan vooral wat betreft de vooruitgang die we boeken in de behandeling van PTSS en verslaving. Dit is best indrukwekkend als je je bedenkt hoe jong deze behandelgebieden nog zijn. De term ‘alcoholisme’ werd pas 150 jaar geleden als nieuw woord opgenomen, de Anonieme Alcoholisten (AA) werd opgericht in 1935, het eerste AA-gebaseerde behandelprogramma voor middelenmisbruik, het Minnesota Hazelden-programma, startte pas in de jaren vijftig (Miller, 1995) en het National Institute on Drug Abuse (NIDA), dat het huidige project financierde, werd pas in de jaren zeventig opgericht. De psychotherapeutische behandeling gericht op verslaving werd in de eerste helft van de twintigste eeuw nog gezien als ‘verspillend’ (Najavits & Weiss, 1994a). Pas sinds de laatste tien jaar wordt er moeite gedaan verslaving te verbinden aan geestelijke gezondheid. PTSS werd voor het eerst in 1980 geclassificeerd als een psychiatrische stoornis, en voor het grootste deel van de twintigste eeuw kwam het nu eens in beeld en raakte het dan weer uit beeld als onderzoeksveld (Herman, 1992). Net als een patiënt die in therapie is, zijn deze onderzoeksvelden de afgelopen tijd door verschillende ‘states of mind’ gegaan.

    


    
      In dit boek heb ik geprobeerd een model van behandeling te beschrijven, waarbij ik daadwerkelijk hoop dat het anderen zal kunnen helpen. Het model is een mengvorm van invloeden uit verschillende bronnen, empirisch getoetst op patiënten gedurende zes jaar in verschillende projecten. Een groot deel bestaat uit ‘trial and error’ (zie hoofdstuk 1). Het model verkeert nog in een vroege fase van ontwikkeling. Ook al is het de eerste behandeling voor deze dubbele diagnose waarvan de empirische evaluatie gepubliceerd is (Najavits, Weiss, Shaw & Muenz, 1998e), die evaluatie was een gewone pilotstudie. Er is vast meer te ontdekken; zoals hoe dit model zich houdt in verschillende settings, bij verschillende patiënteigenschappen, hulpverleners en modaliteiten, en of dit model specifiek is voor deze dubbele diagnose. Verschillende studies zijn op dit punt al afgerond en andere worden nog uitgevoerd. Ondanks de vroege fase van ontwikkeling van de behandeling, heeft het model tot zover een aantal erg positieve resultaten laten zien, zowel in onderzoek als in de klinische praktijk, waarin zowel hulpverleners als patiënten het gebruikt hebben (zie hoofdstuk 1).

    


    
      Ik wil hier ook opmerken dat de term ‘handboek’ of ‘handleiding’ zou kunnen suggereren dat het ‘alle antwoorden’ bevat (en dit handboek doet dit misschien meer dan normaal vanwege de structuur, de omvang en de vele hand-outs), maar ik ben mij er zeer van bewust dat er geen gemakkelijke antwoorden te vinden zijn. Eigenlijk is het een beetje ironisch dat ik een handleiding heb geschreven, aangezien ik er altijd van overtuigd ben geweest dat de therapeut belangrijker is dan het therapiemodel. Wat ik daarom geprobeerd heb te doen, is hulpverleners uit te rusten met een aantal hulpbronnen die zij niet allemaal zélf kunnen zijn. In feite ís de therapeut de therapie, of zoals gezegd wordt: ‘Wie kan de danser van zijn dans scheiden?’ Ik heb niet de illusie dat het aangeboden materiaal in incompetente handen veel goeds zal doen. Daarnaast denk ik ook niet dat, wanneer het wél in competente handen valt, de goede uitkomsten noodzakelijk toegeschreven kunnen worden aan zulke handleidingen. Een handleiding is een werktuig en kan, zoals elk werktuig, gebruikt worden om te helpen of om schade aan te richten. Een op zich goedaardige vaardigheid als ‘om hulp vragen’ kan geleerd worden op een manier die patiënten zich beter doet voelen, maar ook slechter.

    


    
      Ik erken ook dat deze behandeling gebaseerd is op mijn eigen copingstrategieën. Het is actiegeoriënteerd, bevat een hoop informatie, maar is (hopelijk) ook gevoelig voor de emotionele pijn van mensen. Enige tijd geleden, tijdens een gesprek met collega’s, realiseerden we ons dat elk van ons bezig was met de ontwikkeling van een behandeling die onze eigen manier van omgaan met de wereld reflecteerde, met alle fouten en vooroordelen die daarbij passen.

    


    
      Het was erg belangrijk voor mij tijdens het schrijven van dit boek om niet alleen te putten uit de traditie van de cognitieve gedragstherapie (CGT), maar voor een deel ook uit die van de psychodynamische therapie. Voor een gedeelte komt dit voort uit het buitengewone privilege om zowel CGT als psychodynamische modellen te bestuderen tijdens zowel mijn academische als interne opleiding (en daarbuiten), maar het komt vooral voort uit mijn werk als behandelaar, waarbij geen enkele behandeling op zichzelf compleet aanvoelt. De rijkdom van de ene traditie kan veel betekenen voor de ander. Zoals een collega al zei toen hij een concept las van dit boek: het psychodynamische element was ‘sneaked in the back door.’ Ook al baseert de behandeling zich voornamelijk op de principes van CGT, ik hoop dat de behandeling tevens het nodige ontleent aan de wijsheid van sommige psychodynamische theorieën. Gezien de focus die ligt op middelenmisbruik en verslaving, is er in het boek tevens veel respect te vinden voor de twaalfstappenbehandeling en andere zelfhulptradities.

    


    
      Ik ben me er ook zeer van bewust wat deze behandeling niet kan bewerkstelligen. Ik kan de dwangmatige neiging van mensen om elkaar te ‘slachtofferen’ niet voorkomen; ik kan niet vechten tegen de krachten die sommige van de meest benadeelde patiënten overweldigen (van slechte buurten tot gebrekkige bijstandssystemen); dit boek kan niet goedmaken dat het diepste leren, onafhankelijk van behandelhandleidingen, een enorme investering vereist van de samenleving, de patiënt en de hulpbronnen van de therapeut. Trauma is een extreme vorm van tegenslag – de tegenslag van het geboren zijn in het verkeerde gezin, of van het op het verkeerde moment op de verkeerde plaats zijn. Trauma raakt de essentie van de onzekerheid van het leven, waarin dingen nogal eens fout kunnen gaan, zonder reden of rechtvaardigheid. Middelenmisbruik is een stoornis in het verlies van controle en wanneer het gecombineerd wordt met een trauma, is het heel zwaar om ertegen te vechten.

    


    
      Tot slot ben ik mij ervan bewust dat verandering een mysterieus proces blijft. Het is moeilijk te voorspellen wie succes zal hebben en nog moeilijker is te begrijpen waarom. Veel dingen geven kracht – een hulpverlener, een boek, iets dat op een bepaalde manier op een bepaalde dag gezegd wordt. Het is onbekend wat uiteindelijk echt verandering bewerkstelligt. Het is daarentegen duidelijk dat het proces alles kan gebruiken wat patiënten en therapeuten kunnen inbrengen. Twee van mijn favoriete citaten beschrijven hoe ongelooflijk moeilijk verandering is. Het eerste is vanuit een vroeg twintigste-eeuws gezichtspunt; het tweede is meer recent.


      
        
          Denk je dat het gemakkelijk is om te veranderen?


          Helaas, het is erg moeilijk te veranderen en anders te zijn.


          Het betekent door de wateren van vergetelheid heen te gaan.

        


        
          - D.H. Lawrence, uit het gedicht ‘Change’ (1971)

        


        
          Hoe veranderen mensen? God scheidt de huid met een gekarteld voorwerp van keel tot buik en stopt er dan een grote vieze hand in, hij grijpt zich vast aan jouw bloedende organen en ze proberen aan zijn greep te ontkomen, maar hij knijpt hard, hij gaat door met knijpen en trekken tot al je ingewanden eruit zijn en dan die pijn! Dat is niet te beschrijven. En dan stopt hij ze weer terug, vies en rommelig. Het is aan jou om de boel weer dicht te naaien.

        


        
          – Tony Kushner, uit de tweeakter Angels in America (1994)

        


        
          Dit is niet plezierig, maar dat is het leven van deze patiënten of de emotionele diepte waar ze tijdens hun herstel doorheen moeten, ook niet. Ze verdienen het beste wat wij hun te bieden hebben, en een betere toekomst dan hun verleden.

        


        
          – Lisa M. Najavits

        

      

    

  


  


  
    Deel 1 Seeking safety

  


  1Overzicht


  
    
      

      1.1PTSS en verslaving


      
        

        1.1.1Het perspectief van de patiënt


        
          
            
              ‘Hoe meer ik gebruik, hoe minder ik voel. De pijn is zo erg, je wilt gewoon dood. Er is geen andere uitweg. Als je erover praat, doet het te veel pijn. Daarom houd ik het geheim. Niemand zal het weten.’

            


            
              ‘Toen ik nuchter was, was ik gek, ik verstopte me onder het bed.’

            

          

        


        
          Wat deze patiënten hebben doorgemaakt, is nog maar het begin van wat we binnen de geestelijke gezondheidszorg en verslavingszorg weten over de dubbele diagnose van posttraumatische stressstoornis en verslaving bij een groot aantal mensen: vooral vrouwen. Hun verhalen geven andere belangrijke thema’s aan die steeds meer erkend worden, gebaseerd op zowel klinisch als wetenschappelijk bewijs.


          De dubbele diagnose van PTSS en verslaving komt verbazingwekkend veel voor. Het percentage PTSS bij patiënten in een verslavingsbehandeling is 12 tot 34%; voor vrouwen is dit 30 tot 59%. Percentages van lifetime-trauma zijn nog hoger (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995; Langeland & Hartgers, 1998; Najavits, Weiss & Shaw, 1997; Stewart, 1996; Stewart, Conrod, Pihl & Dongier, 1999; Triffleman, 1998).


          Zich onthouden van het gebruik van middelen lost de PTSS-problematiek niet op; sommige symptomen van PTSS worden juist erger bij abstinentie (Brady, Killeen, Saladin, Dansky & Becker, 1994; Kofoed, Friedman & Peck, 1993; Root, 1989).


          De resultaten van behandeling bij patiënten met PTSS en verslaving zijn slechter dan bij andere dubbeldiagnose-patiënten en patiënten met alleen verslavingsproblematiek (Ouimette, Ahrens, Moos & Finney, 1998; Ouimette, Finney & Moos, 1999).


          Mensen met PTSS en verslaving gebruiken meestal ‘hard drugs’ (cocaïne en opiaten); het gebruik van medicatie, marihuana en alcohol komt ook regelmatig voor. Verslaving wordt vaak gezien als ‘zelfmedicatie’ om om te kunnen gaan met de allesoverheersende emotionele pijn van PTSS (Breslau, Davis, Peterson & Schultz, 1997; Chilcoat & Breslau, 1998; Cottler, Compton, Mager, Spitznagel & Janca, 1992; Dansky, Saladin, Brady, Kilpatrick & Resnick, 1995; Goldenberg et al., 1995; Grice, Brady, Dustan, Malcolm & Kilpatrick, 1995; Hien & Levin, 1994).


          Mensen met PTSS en verslaving zijn kwetsbaar voor herhaling van het trauma (Fullilove et al., 1993; Herman, 1992). Dit komt vaker voor bij deze dubbele diagnose dan bij patiënten met alleen een verslavingsprobleem (Dansky, Brady & Saladin, 1998).


          Mensen met beide stoornissen hebben problemen op verschillende levensgebieden, zoals andere DSM-IV-stoornissen, interpersoonlijke en medische problemen, mishandeling van hun kinderen, gevechten om voogdij, dakloosheid, risico op hiv en huiselijk geweld (Brady, Dansky, Sonne & Saladin, 1998; Brady et al., 1994; Brown & Wolfe, 1994; Dansky, Byrne & Brady, 1999; Najavits et al., 1998c). Dit kan het klinisch beeld compliceren. Mensen met PTSS en verslaving laten een ernstiger klinisch beeld zien dan mensen met slechts een van deze twee stoornissen (Najavits, Weiss & Shaw, 1999b; Najavits et al., 1998c).


          Onder patiënten die behandeling voor hun verslaving krijgen, komt de dubbele diagnose PTSS en verslaving twee- of driemaal vaker voor bij vrouwen dan bij mannen (Brown & Wolfe, 1994; Najavits et al., 1998c).


          De meeste vrouwen met deze dubbele diagnose zijn tijdens hun kinderjaren fysiek en/of seksueel mishandeld; mannen met beide stoornissen zijn veelal slachtoffer geworden van criminele activiteiten of oorlogstrauma (Brady et al., 1998; Kessler et al., 1995; Najavits et al., 1998c).


          PTSS en verslaving komt vaak samen voor, ongeacht de aard van het trauma en het type verslaving (Keane & Wolfe, 1990; Kofoed et al., 1993). Een neerwaartse spiraal is gebruikelijk. Bijvoorbeeld, middelengebruik kan de kwetsbaarheid voor nieuwe trauma’s verhogen, wat vervolgens weer kan leiden tot meer middelengebruik (Fullilove et al., 1993). Vanuit patiëntenperspectief zijn symptomen van PTSS gebruikelijke triggers voor middelengebruik (Abueg & Fairbank, 1991; Brown, Recupero & Stout, 1995), dat op zijn beurt de PTSS-symptomen weer kan vermeerderen (Brown, Stout & Gannon-Rowley, 1998; Kofoed et al., 1993; Kovach, 1986; Root, 1989).


          Bij verschillende subgroepen komt de dubbele diagnose frequent voor, zoals oorlogsveteranen, gevangenen, slachtoffers van huiselijk geweld, daklozen en adolescenten (Bremner, Southwick, Darnell & Charney, 1996; Clark & Kirisci, 1996; Dansky et al., 1999; Davis & Wood, 1999; Jordan, Schlenger, Fairbank & Caddell, 1996; Kilpatrick et al., 2000; Ruzek, Polusny & Abueg, 1998). Het verband tussen PTSS en verslaving lijkt blijvender te zijn dan eenvoudigweg een artefact van verslaving, onthouding of overlappende DSM-IV-criteria (Bolo, 1991; Kofoed et al., 1993). Een hoog percentage van geweldplegers gebruikt middelen tijdens het plegen van geweld; in het geval van huiselijk geweld is dit 50% en bij aanranding 39% (Bureau of Justice Statistics, 1992).

        

      


      
        

        1.1.2Het perspectief van de behandelaar


        
          De andere kant in de hulpverleningssituatie is het perspectief van de behandelaar. Een maatschappelijk werker met een privépraktijk zei:


          
            
              ‘Ik dacht vroeger dat ik me verre van verslaafde patiënten zou houden – ik zou ze niet behandelen en ik veroordeelde ze nogal. Over het algemeen begreep ik ze niet. Maar toen ik me realiseerde dat een grote groep een geschiedenis heeft met traumatische ervaringen, kreeg ik meer medelijden. Ik realiseerde me hoe vaak ze middelen als zelfmedicatie tegen de pijn gebruikten.’

            

          

        


        
          Een psychiater op een verslavingsafdeling van een ziekenhuis zei:


          
            
              ‘Waar ik werk wordt patiënten verteld eerst van hun verslavingsprobleem af te komen; ze kunnen alleen omgaan met het trauma als ze abstinent zijn. Er zijn vier groepen per dag gericht op de verslavingsproblematiek, maar geen groepen gericht op PTSS. Sommige patiënten voelen zich onbegrepen: alsof hun trauma niets uit zou maken.’

            

          

        


        
          Hulpverleners weten vaak niet hoe dergelijke patiënten te behandelen, bijvoorbeeld:

        


        
          
            
              	‘Mag de patiënt praten over pijnlijke traumatische herinneringen tijdens de behandeling?’



              	‘Sta ik erop dat de patiënt eerst middelenvrij is, voordat we aandacht besteden aan de PTSS?’



              	‘Hoe kan ik een patiënt die wordt overweldigd door symptomen van PTSS houvast bieden?’



              	‘Moet ik de behandeling stoppen als de patiënt steeds middelen blijft gebruiken?’



              	‘Werkt psychotherapie voor deze groep patiënten?’



              	‘Zou ik erop moeten aandringen dat de patiënt naar de AA (Anonieme Alcoholisten) gaat?’


            

          

        


        
          Naarmate de kennis over patiënten toeneemt, groeit de kennis over de behandeling eveneens.


          De meeste klinische programma’s behandelen PTSS en verslaving, maar bijna nooit allebei. Dit terwijl een geïntegreerd model – beide stoornissen tegelijkertijd behandelen – geadviseerd wordt door zowel hulpverleners als onderzoekers. Een geïntegreerd model heeft een grotere kans van slagen, is kosteneffectiever en sluit beter aan bij de behoeften van de patiënt (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Brady et al., 1994; Brown et al., 1995; Brown, Stout & Mueller, 1999; Evans & Sullivan, 1995; Fullilove et al., 1993; Kofoed et al., 1993; Najavits, Weiss & Liese, 1996c; Sullivan & Evans, 1994). Patiënten hebben ook een voorkeur voor een geïntegreerde behandeling (Brown et al., 1998).


          De meerderheid van patiënten met PTSS en verslaving krijgt geen behandeling gericht op de PTSS (Brown et al., 1998, 1999).


          Veel patiënten zijn zelfs nooit gescreend op zowel PTSS als verslaving (Fullilove et al., 1993; Kofoed et al., 1993). Het komt veel voor dat patiënten die vaker zijn behandeld vanwege hun verslaving, nooit gevraagd is naar traumatische ervaringen, nooit geïnformeerd zijn dat zij mogelijk de diagnose PTSS hebben en nooit verteld is dat PTSS een te behandelen stoornis is waar specifieke behandeling voor bestaat. Daarnaast blijkt dat sommige hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg niet routinematig screenen op middelengebruik.


          Het is moeilijk het herstel van de patiënt te voorspellen. Paradoxaal genoeg nemen door zowel abstinentie als het blijven gebruiken van middelen de PTSS-symptomen zowel toe als af, afhankelijk van de patiënt (Brown et al., 1998; Najavits, Shaw & Weiss, 1996b).


          Behandeling kan effectief zijn, maar is vaak moeilijk en wordt beïnvloed door een onstabiele behandelomgeving, vele crisissen, no-show en terugval in middelengebruik (Brady et al., 1994; Brown, Stout & Mueller, 1996; Root, 1989; Triffleman, 1998).


          Zowel in de maatschappij als onder hulpverleners kunnen opvattingen over patiënten met verslaving en PTSS behoorlijk negatief zijn (Herman, 1992; Imhof, 1991; Imhof, Hirsch & Terenzi, 1983; Najavits et al., 1995). Tegenoverdracht komt vaak voor. Patiënten worden soms gezien als ‘gek’, ‘lui’ of ‘slecht’, zowel door anderen als door henzelf.


          Behandelingen die effectief zijn bij PTSS of verslaving afzonderlijk worden bij de combinatie van beide stoornissen niet altijd aangeraden. Bijvoorbeeld, het gebruik van benzodiazepines of exposure-therapie bij PTSS is niet geïndiceerd wanneer een patiënt verslaafd is aan middelen; een behandeling voor verslaving zoals de twaalfstappengroepen werkt waarschijnlijk niet wanneer een patiënt PTSS heeft (Ruzek et al., 1998; Satel, Becker & Dan, 1993; Solomon, Gerrity & Muff, 1992).


          Patiënten met de dubbele diagnose kunnen behoefte hebben aan een vorm van intensief casemanagement. Dit gaat soms de vaardigheden van sommige behandelaren te boven, waardoor er soms bij hen ‘burn-out’ optreedt (Najavits et al., 1996b).


          De behoefte aan training is hoog: de cultuur, opvattingen en behandelingen voor PTSS en verslaving kunnen flink verschillen en de meeste behandelaren hebben niet dezelfde expertise op het gebied van beide stoornissen (Evans & Sullivan, 1995; Najavits, 2000; Najavits et al., 1996c). Hulpverleners in de verslavingszorg zijn niet specifiek getraind in het werken met ernstige psychiatrische problemen, waardoor PTSS niet wordt opgemerkt of verkeerd geïnterpreteerd. Aan de andere kant zijn de meeste behandelaren die werkzaam zijn in de GGZ niet getraind in het werken met verslaafden.

        

      


      
        

        1.1.3Meer over de relatie tussen PTSS en verslaving


        
          De hoofdpunten die hiervoor zijn genoemd, vatten het onderzoek samen dat in de laatste vijftien jaar, vooral in Amerika, is uitgevoerd en nog altijd gaande is. Een volledige bespreking van dit onderzoek past niet in dit boek. Er wordt meer materiaal aanbevolen aan het eind van dit boek (zie ‘Literatuur’ achter in het boek). Verder is aan het eind van dit hoofdstuk het verhaal van een patiënt met PTSS en verslaving opgenomen om de dubbele diagnose duidelijk te maken.

        

      

    


    
      

      1.2De behandeling


      
        In dit boek wordt een psychotherapeutische behandeling voor PTSS en verslaving beschreven die is onderverdeeld in 25 onderwerpen. Het is de eerste behandeling voor PTSS en verslaving waarvan de resultaten zijn gepubliceerd (Najavits et al., 1997,1998e). Het biedt een verscheidenheid aan thema’s die zijn ontworpen om hulpverleners maximaal te ondersteunen tijdens de behandeling, voor als er weinig tijd is, de druk groot is en de behoefte aan iets dat werkt urgent is.


        Het vernieuwende aan deze behandeling, althans dat hopen we, is de aanpassing van cognitieve gedragstherapie aan deze populatie. Het doel was een therapie te creëren die het beste zou aansluiten bij de behoeften van de patiënten door goed naar hen te luisteren tijdens de behandeling, beschikbare literatuur te lezen en empirisch onderzoek uit te voeren.


        De 25 onderwerpen van de behandeling zijn gelijkelijk verdeeld over cognitieve, gedrags- en interpersoonlijke domeinen, waarbij bij elk domein aandacht wordt besteed aan veilige-copingmechanismen passend bij beide stoornissen. Elk onderwerp staat los van de andere onderwerpen, waardoor maximale flexibiliteit geboden wordt aan patiënten en behandelaren om de volgorde van de onderwerpen te kiezen. De behandeling kan worden uitgevoerd in groepsverband of individueel, beide methoden hebben in studies goede resultaten laten zien (Hien & Litt, 1999; Najavits, 1996, 1998; Zlotnick, 1999). De behandeling is toegepast in settings met een grote verscheidenheid aan patiënten (vrouwen, mannen, volwassenen, adolescenten, gevangenen, oorlogsveteranen, ambulante patiënten, opgenomen patiënten, patiënten uit de stad, minderheden). De gegevens laten tevredenheid over de behandeling zien bij deze subpopulaties, verdere resultaten zijn nog niet bekend (zie hoofdstuk 2 voor meer over het gebruik van de behandeling in een andere behandelcontext).


        Hieronder worden de principes van de behandeling beschreven, gevolgd door andere belangrijke punten, de beschrijving van wat geen onderdeel is van de behandeling, hoe de behandeling is ontworpen, de empirische test en waarin de behandeling verschilt van andere behandelingen.

      

    


    
      

      1.3Principes van Seeking Safety


      
        De behandeling is gebaseerd op vijf centrale principes:

      


      
        
          
            	veiligheid als prioriteit in de eerste fase van de behandeling;



            	geïntegreerde behandeling voor PTSS en verslaving;



            	een focus op idealen;



            	vier inhoudsgebieden: cognitief, gedragsmatig, interpersoonlijk en casemanagement;



            	aandacht voor het proces dat de behandelaar doormaakt.


          

        

      


      
        Deze vijf principes worden hieronder beschreven, gevolgd door extra onderdelen van de behandeling en een samenvatting van wat geen onderdeel van de behandeling is.

      


      
        

        1.3.1Veiligheid als doel van de eerste fase van de behandeling


        
          De titel van dit boek, Seeking Safety, geeft de basisfilosofie van de behandeling weer: wanneer iemand zowel een actuele verslaving als PTSS heeft, is het creëren van veiligheid het meest urgent. ‘Veiligheid’ is een paraplubegrip waar verschillende onderdelen onder vallen: stoppen met middelengebruik, verlagen suïciderisico, het risico op hiv minimaliseren, het loslaten van onveilige relaties (zoals huiselijk geweld en drugsgebruikende vrienden), controle krijgen over ernstige symptomen (zoals dissociatie) en het stoppen van zelfdestructief gedrag (zoals snijden).


          Veel van deze zaken zijn zelfdestructieve gedragingen die leiden tot hernieuwde traumatisering, vooral bij slachtoffers van kindermishandeling, wat bij een groot deel van de mensen met deze dubbele diagnose voorkomt (Najavits et al., 1997).


          Ook al is het trauma lang geleden gebeurd, patiënten gaan op zo’n manier met zichzelf om dat ze het trauma herhalen, terwijl ze geen aandacht besteden aan hun behoeften en de ontstane pijn (soms om te voldoen aan kortetermijnimpulsen). Dit typeert patiënten die zijn misbruikt, waarbij patiënten zichzelf nu lijken te mishandelen; dit is geen toeval, maar geeft juist een verband weer tussen hun stoornissen. Seeking Safety helpt patiënten zich te bevrijden van dergelijk negatief gedrag en helpt hun zo zich te bevrijden van het trauma op een diep emotioneel niveau.

        


        
          Zoals de aantasting van veiligheid desastreus is voor het leven, zijn de methoden om veiligheid te waarborgen juist een ondersteuning. Leren om hulp te vragen aan betrouwbare mensen, gebruikmaken van middelen uit je omgeving, het ontdekken van ‘herstel’-denken, goed voor je lichaam zorgen, oefenen in eerlijkheid en compassie, meer zelfzorgactiviteiten, enzovoorts. De behandeling streeft al deze vaardigheden na.


          De behandeling past binnen wat ook wel de eerstefasetherapie voor elk van de stoornissen wordt genoemd. Experts binnen het veld van PTSS en verslaving hebben onafhankelijk van elkaar een vergelijkbare eerste fase van de behandeling beschreven.


          Bijvoorbeeld, binnen het veld van PTSS wordt het model van Herman (1992) van een ‘eerstefaseherstelgroep’ gedefinieerd door een focus op veiligheid en zelfzorg als belangrijkste behandeltaken. Andere hoofdtaken zijn: een oriëntatie op het hier en nu, een homogene groep (alle patiënten hebben dezelfde diagnose), lage tolerantie voor conflicten binnen de groep, een groepsformat met een open eind, de wens tot leren en een gemiddeld niveau van cohesie onder leden van de groep.


          Bij verslaving beschrijven Kaufman en Reoux (Kaufman, 1989; Kaufman & Reoux, 1988) de eerste fase van behandeling als het bereiken van abstinentie, inclusief de screening van het gebruik, de gevolgen van het gebruik, een plan maken om abstinentie te bereiken, het bekijken van het recente gebruik van de patiënt en trek tijdens elke sessie en het diagnosticeren en behandelen van comorbide psychiatrische problemen. Deze suggesties worden beaamd door anderen (Brown, 1985; Carroll, Rounsaville & Keller, 1991; Evans & Sullivan, 1995; Marlatt & Gordon, 1985; Sullivan & Evans, 1996).

        


        
          Bij het thema veiligheid wordt een uitgebreider beschrijving gegeven van de fasen van herstel van zowel PTSS als verslaving. Kort samengevat gaat het om de volgende drie fasen (gebruikmakend van de termen van Herman):


          
            	Fase 1: Veiligheid;



            	Fase 2: Rouw;



            	Fase 3: Opnieuw verbinden.


          

        


        
          Deze behandeling besteedt alleen aandacht aan fase 1. De eerste fase, Veiligheid, is al een enorme therapeutische opgave voor een aantal patiënten. Als patiënten zich niets meer zouden herinneren van de behandeling, bestaat de hoop dat ze in ieder geval het idee van veiligheid ‘mee naar huis’ nemen. Veiligheid wordt bewerkstelligd op verschillende manieren, via de ‘veilige-copinglijst’ (zie hoofdstuk 2), de lijst van veilige-copingvaardigheden (bij het behandelonderwerp ‘Veiligheid’), het veiligheidsplan (bij het behandelonderwerp ‘Rode en groene vlaggen’), het veiligheidscontract (bij het behandelonderwerp ‘Herstellen van boosheid’) en bijvoorbeeld bij het beschrijven van mogelijk onveilig gedrag aan het begin van iedere sessie.


          Veiligheid en de eerstefasebehandeling zijn ontworpen om zowel behandelaren als patiënten te beschermen. Door patiënten te ondersteunen richting veiligheid, beschermt de behandelaar zichzelf tegen onderdelen van de behandeling die zonder voldoende basis te snel zouden kunnen gaan, zoals zich zorgen maken over het welzijn van de patiënten, plaatsvervangende traumatisatie, medisch-tuchtrechtelijke aansprakelijkheid en ernstige overdrachts- en tegenoverdrachtsdilemma’s die door een niet-adequate behandeling kunnen worden uitgelokt (Chu, 1988; Pearlman & Saakvitne, 1995). Het ‘zoeken naar veiligheid’ is, hopelijk, het doel van zowel patiënten als behandelaren.

        

      


      
        

        1.3.2Geïntegreerde behandeling voor PTSS en verslaving


        
          De behandeling is ontwikkeld om voortdurend aandacht te kunnen besteden aan zowel PTSS als verslaving. De beide stoornissen worden gedurende dezelfde periode door dezelfde hulpverlener behandeld. Dit geïntegreerde model staat in contrast met een sequentieel model, waarbij de patiënt behandeld wordt voor één stoornis, waarna de andere stoornis wordt behandeld, met een parallel model waarbij de patiënt in behandeling is voor beide stoornissen bij verschillende behandelaren, en met een enkelvoudig model waarin de patiënt behandeld wordt voor één stoornis (Weiss & Najavits, 1998). Een geïntegreerd model wordt in beginsel geadviseerd voor de dubbele diagnose (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Brady et al., 1994; Brown et al., 1995; Evans & Sullivan, 1995; Fullilove et al., 1993; Kofoed et al., 1993). In de praktijk blijkt echter dat de stoornissen veelal niet tegelijkertijd worden behandeld (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Evans & Sullivan, 1995).


          Wanneer patiënten bij een instelling voor PTSS of algemene GGZ binnenkomen, worden meestal alleen de traumaproblemen behandeld. Als ze binnenkomen bij een verslavingsinstelling, worden ze vaak aangemoedigd alleen te werken aan de verslaving (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Evans & Sullivan, 1995). Een patiënt vertelde zelfs dat ze had moeten liegen over haar verslavingsprobleem om een programma voor PTSS binnen te komen, omdat het programma geen patiënten accepteerde met verslavingsproblemen – een niet ongebruikelijk beleid. In veel instellingen zijn hulpverleners terughoudend om te screenen op de ‘andere’ stoornis (Bollerud, 1990; Fullilove et al., 1993). Soms omdat ze onzeker zijn over hoe ze deze vervolgens moeten behandelen. De schaamte en geslotenheid van patiënten over trauma en verslaving kan ertoe leiden de behandeling op te splitsen (Brown et al., 1995). Behandelingen van een dubbele diagnose richten zich op gezamenlijk voorkomende stoornissen en geven vaak meer algemene dan gespecialiseerde behandeling van één specifieke diagnose. De behoefte aan behandeling is waarschijnlijk heel anders voor een patiënt met schizofrenie en verslaving, dan voor een patiënt met PTSS en verslaving (Weiss, Najavits & Mirin, 1998b).


          Integreren van de behandeling heeft uiteindelijk zowel een intrapsychisch doel voor de patiënt als een doel gericht op het systeem van de behandeling: om beide stoornissen te ‘bezitten’, de relatie tussen de stoornissen te herkennen en minder vaak ten prooi te vallen wanneer de ene stoornis de andere triggert. De inhoud van deze behandeling geeft patiënten daarom de gelegenheid verbanden te leggen tussen de twee stoornissen in hun leven – in welke volgorde ze naar voren kwamen en waarom, wat voor effect herstel van de ene stoornis op de andere heeft, en wat hun oorsprong is in andere levensproblemen (zoals armoede).


          Daarnaast worden de behandelaren begeleid om de ene stoornis als een soort hefboom te gebruiken waarmee ze patiënten kunnen helpen de andere stoornis te boven te komen. Patiënten leggen bijna nooit de nadruk op de beide stoornissen tegelijk. Sommigen willen lang praten over hun PTSS en geloven dat de verslaving niet echt een probleem is. Anderen erkennen de verslaving, maar zijn bang aandacht te besteden aan PTSS. De wens om aspecten van je ervaring te ontkennen, is veel kenmerkender bij deze stoornissen dan bij vele andere As-I-stoornissen (bijvoorbeeld diepe depressie, gegeneraliseerde angststoornis). De schaamte en geslotenheid rondom trauma en verslaving en angst voor het oordeel van anderen, leiden veelal tot ontkenning. De ontkenning kan intrapsychisch zijn, zoals bij dissociatieve fenomenen, of extern, zoals bij oneerlijkheid over de verslaving. Er zijn in ieder geval gedegen therapeutische vaardigheden nodig om patiënten voortdurend te laten focussen op beide stoornissen.


          De integratie van de behandeling komt ook op interventieniveau voor. Elk onderwerp kan worden toegepast op zowel PTSS als verslaving. Bijvoorbeeld ‘Grenzen stellen binnen relaties’ kan zowel op PTSS worden toegepast (weggaan uit een relatie met geweld) als op verslaving (bijvoorbeeld om je huisgenoot te vragen te stoppen met marihuanateelt). De integratie van de behandeling wordt ook teweeggebracht door de soepele beweging tussen de vier inhoudsgebieden van de behandeling – cognitief, gedragsmatig, interpersoonlijk en casemanagement. Het verweven van deze gebieden kan patiënten helpen de verbanden tussen hun gedachten, gedragingen, relaties, hun ervaring en functioneren in de wereld te herkennen.


          Het is van belang te vermelden dat ‘integratie’ betekent dat er tegelijkertijd aandacht wordt besteed aan beide stoornissen in het heden. Het is er niet op gericht patiënten in detail te laten vertellen over vroeger, dat is nu juist niet de bedoeling van deze behandeling (zie ook paragraaf 1.3.7, ‘Wat is geen onderdeel van de behandeling?’). Het betekent juist dat je patiënten helpt te leren van de twee stoornissen: te begrijpen waarom ze samen voorkomen, de relatie tussen de stoornissen in het heden te exploreren (bijvoorbeeld het gebruik van crack vorige week om te kunnen omgaan met flashbacks van PTSS), het herstel van de stoornissen te begrijpen (bijvoorbeeld: als ik niet meer gebruik, kan mijn PTSS eerst slechter worden, voordat het beter wordt), het begrip te verhogen dat verslaving een poging is om om te gaan met de pijn van trauma, en veilige-copingvaardigheden aan te leren die gericht zijn op beide stoornissen.


          Samenvattend: patiënten worden aangemoedigd in te zien dat herstel van elke stoornis apart aandacht vergt voor beide stoornissen. Het betekent niet dat je patiënten gaat vertellen: ‘Je moet eerst clean worden voordat je kunt omgaan met je PTSS’, of: ‘Wanneer je om kunt gaan met je PTSS, gaat je verslavingsprobleem ook over’ (berichten die patiënten soms horen tijdens behandelingen). In plaats hiervan is het de bedoeling controle te krijgen over de beruchte negatieve spiraal waarbij de ene stoornis de andere stoornis aanwakkert. De thema’s die bij beide stoornissen voorkomen, zoals ‘geslotenheid’ en ‘controle’, worden extra benadrukt.

        

      


      
        

        1.3.3Een focus op idealen


        
          Het is moeilijk voor te stellen dat twee psychische stoornissen afzonderlijk maar vooral in combinatie zorgen voor ernstige demoralisatie en verlies van idealen. In het PTSS-werkveld is geschreven over het verlies van idealen, bijvoorbeeld in het werk van Janoff- Bulman (1992) die ‘gebroken veronderstellingen’ beschrijft en het werk van Frankl over de zoektocht naar zingeving. Zoals een patiënt zei: ‘Ik voel me alsof iedereen goed geboren wordt, maar de wereld dit kapotmaakt. Ik vraag me steeds af: wat heeft het voor zin om te leven? En ik kan het antwoord maar niet vinden.’


          Trauma kan een existentieel dilemma oproepen: wanneer mensen het lijden en het kwaad hebben ervaren, blijven deze overlevenden dan op dat niveau hangen, waarbij ze continu handelen in wantrouwen, vernietiging en afzondering (ten opzichte van zichzelf en anderen)? Of stijgen ze erbovenuit en creëren ze een nieuwe dialoog van eerlijkheid, integriteit, verbinding en hogere waarden? Deze contrasten komen voor in de literatuur over trauma, bij Holocaustslachtoffers, oorlogsveteranen, misdaadslachtoffers of slachtoffers van kindermishandeling (Frankl, 1963; Herman, 1992; Shay, 1994). Specifiek onderzoek heeft laten zien dat het welbevinden van mensen met een trauma die in staat zijn een positieve betekenis uit hun lijden te halen, hoger is dan dat van mensen die dit niet kunnen (Janoff-Bulman, 1997). Veel patiënten vinden een verlies van idealen, zoals bijvoorbeeld vertrouwen, erger dan externe condities, zoals armoede of werkloos zijn.


          Er is ook een verlies van idealen bij verslaving. De focus van het leven is vernauwd, en in het ergste geval leeft men ‘in de marge’, omgeven door mensen die er niet mee kunnen omgaan, de realiteit wegdrukken en het verband met een normaal leven (baan, huis, relaties) verliezen, liegen over verslaving en niet om kunnen gaan met emotionele pijn. Het is opvallend dat de belangrijkste behandeling in de Verenigde Staten voor verslaving in de twintigste eeuw, de AA, de enige behandeling is voor een psychische stoornis met een grote spirituele component. Het AA-doel om een leven met morele integriteit te leiden, is een tegengif voor de achteruitgang van idealen die voorkomt bij een verslaving.


          Deze behandeling probeert uitdrukkelijk idealen die verloren zijn gegaan te herstellen. De titel van elk onderwerp is bedoeld als een positief ideaal, een ideaal dat het tegenovergestelde is van een aspect van PTSS en verslaving. Bijvoorbeeld: eerlijkheid staat tegenover ontkenning, liegen en het ‘negatieve zelf’. Verbinding is het tegenovergestelde van onverantwoordelijkheid en impulsiviteit. Goed voor jezelf zorgen is een oplossing voor de lichamelijke verwaarlozing die voorkomt bij PTSS en verslaving. De quote bij ieder onderwerp is bedoeld om te inspireren, en de taal die door de behandeling heen wordt gebruikt, benadrukt waarden als ‘respect’, ‘zorg’, ‘integratie’, ‘bescherming’ en ‘herstel’. We hopen dat door de focus op wat mogelijk is patiënten gemotiveerd raken om te werken aan herstel. Als hun gevraagd wordt hun middelengebruik te stoppen, dan moet er iets beters voor in de plaats komen.

        

      


      
        

        1.3.4Vier inhoudsgebieden: cognitief, gedragsmatig, interpersoonlijk en casemanagement


        
          Cognitieve gedragstherapie (CGT) is de basis voor deze behandeling, omdat het goed past bij de eerstefasebehandeling ‘Veiligheid’. Beck, Emery en Greenberg (1985) hebben verscheidene sleutelbegrippen van cognitieve gedragstherapie beschreven. De therapie is gericht op het hier en nu en op een probleem, om de huidige symptomen te verminderen. Ze is kortdurend en gestructureerd met als doel om in korte tijd veel behandelwinst te behalen. Ze is educatief, met de nadruk op de oefening van nieuwe vaardigheden. Ze is directief en gericht op samenwerken. Ze ondersteunt patiënten (zoals een goede ouder zou doen), terwijl tevens de volwassen inbreng van de patiënt benadrukt wordt. Deze processen geven in de behandeling een tegenwicht tegen de hulpeloosheid en het verlies van controle die voorkomen bij PTSS en verslaving. CGT maakt tevens gebruik van zelfcontroletechnieken om patiënten adequaat gedrag te leren dat ze nog niet ontwikkeld hadden of dat achteruit was gegaan door de verslaving en PTSS (probleem oplossen, cognitieve controle, vaardigheden in relaties en zelfzorg). Dergelijke copingvaardigheden worden expliciet aangeraden door experts op het gebied van PTSS en verslaving (Ouimette et al., 1999). Cognitieve gedragstherapie biedt duidelijke training in terugvalpreventie, die veel wordt gebruikt om terugval in middelengebruik te voorkomen (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993; Carroll et al., 1991; Marlatt & Gordon, 1985). De therapie is ook direct toepasbaar bij PTSS (Foy, 1992).Verder is cognitieve gedragstherapie volgens onderzoek een van de meest veelbelovende benaderingen van zowel PTSS (Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou & Thrasher, 1998; Ruzek et al., 1998; Solomon et al., 1992) als verslaving (Carroll et al., 1991; Maude-Griffin et al., 1998; Najavits & Weiss, 1994a).


          Bij de gedragsmatige onderwerpen worden patiënten aangemoedigd zich te verbinden aan actie. De grondgedachte wordt uitgelegd: het is niet voldoende om te praten over actie, maar het doen is essentieel. Tijdens iedere sessie verbinden patiënten zich aan een concrete stap om zich te richten op herstel (zie ook hoofdstuk 2). Behandelaren worden aangemoedigd te luisteren naar het gedrag van de patiënten in plaats van alleen naar hun woorden om hen zo effectief mogelijk te horen (bijvoorbeeld zelfdestructief gedrag als een roep om hulp). Met de veilige-copinglijst worden patiënten ondersteund om grip te krijgen op hun gedrag; dat wat er ook in hun leven gebeurt, ze ermee kunnen leren omgaan zonder middelen.


          Door gebruik te maken van standaard cognitieve behandelinterventies wordt aandacht besteed aan het belang van cognitie, zoals het identificeren van hoop en het herstructureren. Patiënten worden daarnaast ondersteund om de betekenis van middelengebruik in de context van hun PTSS te onderzoeken (zelfmedicatie?, compensatie?, langzame suïcide?, wraak?). Verstoorde cognities (Burns, 1980) die worden vastgesteld bij PTSS en verslaving (zoals ‘verdraaiing van tijd’, ‘jezelf wat aandoen’, ‘bederfelijke gedachten’) worden gezet tegenover gezondere gedachten (zoals ‘goed leven’, ‘luisteren naar je gevoelens’ en ‘je hebt keuzes’). Het behandelonderwerp ‘Begrip voor jezelf’ wordt gebruikt als een manier om cognitie en emotie met elkaar te verbinden, om op een dieper niveau de redenen achter je acties te begrijpen in plaats van ze te veroordelen. PTSS betekent niet ‘gek’, maar een overweldigende emotionele pijn; verslaving betekent niet ‘slecht’, maar eerder een slechte poging om problemen op te lossen. Kortom, de betekenis die mensen aan hun leven geven kan heel verschillend zijn. De een vertelt misschien het verdrietige verhaal van iemand die kapotgegaan is aan het leven, een ander kan het positieve verhaal vertellen van iemand die tegenspoed te boven is gekomen. Het doel van de cognitieve onderwerpen is het zingevingssysteem van patiënten te verschuiven naar zelfrespect en aanpassing.


          Oorspronkelijk was de behandeling alleen maar cognitief en gedragsmatig. De domeinen interpersoonlijk en casemanagement zijn toegevoegd nadat duidelijk was geworden, door met patiënten te werken, dat deze thema’s net zo belangrijk waren. De interpersoonlijke onderwerpen beslaan nu een derde van de behandeling. Casemanagement begint tijdens de eerste sessie en er wordt aandacht aan besteed tijdens elke sessie van de behandeling. Het interpersoonlijke domein is een gebied met speciale aandacht, omdat PTSS vooral ontstaat door trauma in contact met anderen (in contrast met natuurrampen en ongelukken, Kessler et al.,1995). Of het trauma nu voortkomt uit fysiek of seksueel geweld tijdens de kindertijd, uit oorlogshandelingen of misdaad, ze hebben allemaal een interpersoonlijke waarde die leidt tot wantrouwen ten opzichte van anderen, verwarring over wat verwacht kan worden in relaties en bezorgdheid over de terugkeer van machtsmisbruik (Herman, 1992; Shay, 1994), zowel bij slachtoffers als daders.


          Ook verslaving wordt vaak veroorzaakt en bestendigd in relaties. Veel patiënten groeiden op met verslaafde familieleden en verslaving kan een manier zijn om geaccepteerd te worden door anderen (Miller, Downs & Testa, 1993) en om om te gaan met interpersoonlijke conflicten (Marlatt & Gordon, 1985). Zoals opgemerkt door Trotter (1992) houden patiënten met PTSS en verslaving zich vaak meer bezig met interpersoonlijke zaken dan met zaken rondom autonomie (bijvoorbeeld functioneren binnen het werk). Dit is veelal een latere stap in de ontwikkeling.


          De interpersoonlijke onderwerpen van de behandeling proberen de patiënten te helpen optimaal gebruik te maken van mensen die hen ondersteunen en afstand te nemen van mensen die destructief zijn. Er is een mogelijkheid om belangrijke derden uit te nodigen bij een sessie om het herstel van de patiënt te bevorderen. Patiënten worden aangemoedigd eerlijk te zijn als dit veilig is, maar ook om te herkennen dat ze alleen zichzelf kunnen veranderen en dat het proberen om anderen te veranderen niet een productieve focus is tijdens vroeg herstel. Ze worden ondersteund om de parallellen te onderzoeken in de relaties tussen zichzelf en anderen (bijvoorbeeld dat het normaal is om problemen te hebben bij het stellen van grenzen, zowel intern als extern met anderen) en extreme relatiedynamiek te herkennen die trauma (overbetrokkenheid, verstrikt raken) en verslaving oproepen (vrienden die middelen blijven aanbieden).


          Het onderdeel casemanagement kwam voort uit de gegevens van de Seeking Safety-pilotstudie die liet zien dat veel patiënten weinig behandeling hadden ondergaan voordat ze dit programma startten (Najavits et al., 1998e; Najavits, Dierberger & Weiss, 1999a). Dit was het tegenovergestelde van wat men verwacht had, namelijk, dat het patiënten zouden zijn die al veel behandelingen achter de rug zouden hebben. Sommige patiënten met PTSS en verslaving ondergaan inderdaad veel behandeling, vooral wanneer ze zorg krijgen via een zorgstelsel als het veteraneninstituut voor klinische opnames (Brown & Wolfe, 1994). Voor deze studie werden de patiënten geworven via advertenties in de krant, wat een heel andere groep aantrok. De meeste patiënten hadden ondersteuning nodig om de benodigde zorg te krijgen (medicatie, job counseling, huisvesting, enzovoort). Een uitgebreide discussie over de rationale en methoden van casemanagement wordt beschreven in het behandelonderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’. Kort samengevat, er wordt van uitgegaan dat psychologische interventies alleen werken wanneer patiënten een goede basis hebben.

        

      


      
        

        1.3.5Aandacht voor het proces van de behandelaar


        
          De technieken an sich zijn inert, ze komen tot leven door de persoon van de behandelaar. Onderzoek laat zien dat voor patiënten met verslaving de effectiviteit van een behandeling meer bepaald wordt door de behandelaar dan door de theoretische achtergrond of de karakteristieken van de patiënt (Luborsky et al., 1986; McLellan, Woody, Luborsky & Goehl, 1988; Najavits, Crits-Christoph & Dierberger, 2000; Najavits & Weiss, 1994b). Zelfs het opsplitsen van een behandeling in inhoud en proces is kunstmatig (Strupp & Binder, 1984). De behandelaar geeft aan hoe de behandeling vormgegeven wordt en kan de impact ervan versterken of verzwakken. Hoe ernstiger de problematiek van de patiënten, des te lastiger het therapeutische proces is (Imhof, 1991; Imhof et al., 1983).


          De processen van de behandelaar die in deze behandeling worden benadrukt zijn: een werkrelatie vestigen, empathie hebben voor de ervaringen van de patiënten, gebruikmaken van de copingvaardigheden in je eigen leven (bijvoorbeeld: de patiënt geen dingen vragen te doen die je zelf niet kunt), patiënten controle geven waar dat mogelijk is (omdat verlies van controle hoort bij trauma en verslaving), voordoen wat het betekent om ‘dicht bij’ de patiënten te komen (je uiterste best doen binnen professionele grenzen om de patiënten beter te laten worden) en feedback verkrijgen van patiënten over hun echte reactie op de behandeling.


          De keerzijde van deze positieve processen is de negatieve tegenoverdracht, waaronder harde confrontatie, sadisme, patiënten geen verantwoordelijkheid geven, slachtoffer worden van misbruik van de patiënt, machtsproblematiek en het in groepsverband toestaan dat een patiënt het zwarte schaap is. Zoals gesuggereerd door Herman (1992) kunnen behandelaren zonder het te weten de rollen van het trauma herhalen – slachtoffer, dader of toeschouwer. Daarom is er ook aandacht voor de ‘paradox van tegenoverdracht’ bij PTSS en verslaving. PTSS en verslaving kunnen een tegenovergestelde tegenoverdrachtsreactie oproepen en het is voor behandelaren moeilijk dit in balans te houden. PTSS roept soms sympathie en identificatie met de kwetsbaarheid van de patiënt op, wat kan leiden tot te veel ondersteuning en begrip in plaats van eigen verantwoordelijkheid en groei. Verslaving roept soms bezorgdheid en angst over het middelengebruik op, wat kan leiden tot scherpe veroordeling en confrontatie. Behandelaren bevinden zich veelal aan een van deze twee kanten. Het doel voor behandelaren is om het prijzen en belonen van de patiënt en de patiënt zelf verantwoordelijk maken te integreren: dit wordt gezien als de twee centrale processen in de behandeling.


          Er wordt bij elk onderwerp op verschillende manieren aandacht besteed aan het proces van de behandelaar: een ‘oriëntatie’ die achtergrond geeft over het onderwerp en discussie over de tegenoverdrachtsproblematiek, ‘uitdagende casuïstiek’ die specifieke uitdagingen behandelt voor de behandelaren om te oefenen en een ‘eind-van-de-sessievragenlijst’ waarmee na iedere sessie feedback van de patiënt wordt gevraagd (zie hoofdstuk 2). Ondanks dat de behandeling zeer gestructureerd is, is de behandeling toch ontworpen om flexibel te worden aangepast naar voorkeur van de behandelaar. Bijvoorbeeld, sommige behandelaren houden ervan formulieren te gebruiken tijdens sessies, andere niet. Ze worden er optioneel bijgegeven. Veel onderwerpen hebben verschillende subonderwerpen waaruit gekozen kan worden. In plaats van een strikt protocol zijn er verschillende manieren om het materiaal te gebruiken. Er is geen voorgeschreven volgorde van onderwerpen en er zijn verschillende manieren om de behandeling uit te voeren (zie hoofdstuk 2). Kortom: de individuele stijl van behandelaren wordt gerespecteerd en ze krijgen gedurende de hele behandeling ondersteuning bij hun moeilijke rol.

        

      


      
        

        1.3.6Bijzondere kenmerken van de behandeling


        
          Naast de vijf belangrijkste principes kunnen er nog andere kenmerken van de behandeling worden beschreven.

        


        Het gebruik van educatieve onderzoeksstrategieën


        
          Verschillende strategieën zijn afgeleid van educatief onderzoek om een maximaal leereffect te verkrijgen (Najavits & Garber, 1989), zoals ‘contrasteducatie’ (vergelijk van extremen zoals veilige tegenover onveilige coping, ondersteunende tegenover destructieve mensen), voorbereiden op rollen (expliciet aan patiënten vertellen hoe ze het meest uit de behandeling kunnen halen), educatie over generalisatie (vragen aan patiënten een nieuwe vaardigheid uit te leggen aan een partner die hun kan vertellen het toe te passen), gestructureerde behandeling (iedere sessie volgt eenzelfde format), beleven van thema’s en materiaal (bijvoorbeeld de quote bij ieder onderwerp) en geheugensteuntjes (bijvoorbeeld een lijst van de belangrijkste kerngedachten van de behandeling – zie hoofdstuk 2).

        


        Een focus op mogelijkheden in plaats van op pathologie


        
          Om de hoop van patiënten en behandelaren te doen toenemen, richt de behandeling zich meer op het heden en de toekomst dan op het verleden, en richt die zich meer op de kracht van de patiënten dan op hun ziek zijn. Het is noodzakelijk je bewust te zijn van de tekortkomingen van de patiënten tijdens de eerste fase van de behandeling, waar het doel is om patiënten te helpen veilig te functioneren. Je richten op het verleden of de pathologie lijkt patiënten te demoraliseren. Het is dus van belang optimisme uit te stralen, doelen hoog te stellen (geloven dat patiënten echt beter kunnen worden) en gebruik te maken van beloning in plaats van straffen om verandering te bewerkstelligen. Speciale technieken zijn er om patiënten bij de start van iedere sessie te laten vertellen over goede coping, te leren van compassie in plaats jezelf de schuld te geven, patiënten de mogelijkheid te geven altijd terug te komen in de behandeling (behalve in het geval van fysiek gevaar) en pas in de latere stadia van de behandeling aandacht te besteden aan trauma uit het verleden en psychodynamische interpretatie (zie paragraaf 1.3.7 ‘Wat is geen onderdeel van deze behandeling?’).

        


        Aandacht voor taal


        
          De behandeling is ontworpen om eenvoudige, alledaagse woorden te gebruiken, jargon te vermijden en geen wetenschappelijk termen te gebruiken en zoveel mogelijk de ervaringen van patiënten terug te laten komen in hun eigen woorden. Bijvoorbeeld: ‘overdenken’ wordt gebruikt in plaats van ‘cognitieve herstructurering’ ,‘verbintenis’ in plaats van ‘huiswerk’, ‘eerlijkheid’ in plaats van ‘assertiviteit’ en ‘emotionele pijn’ in plaats van ‘psychiatrisch symptoom’. Om te kunnen focussen op kracht in plaats van pathologie, werden alle negatieve termen positief gelabeld, nadat duidelijk was geworden dat negatieve taal ervoor zorgde dat patiënten zich slechter over zichzelf voelden. De standaard CGT-uitdrukking ‘Verstoorde cognities’ werd omgebouwd tot ‘Zingeving creëren’. Behandelaren worden gestimuleerd om patiënten te laten beslissen welke taal het beste bij hen past. Bijvoorbeeld, sommige patiënten met PTSS geven de voorkeur aan ‘beter worden’ boven ‘herstel’, omdat ze geloven dat hoe of wat ze ook worden, het trauma hen voor altijd heeft veranderd. PTSS is een onderdeel van het ‘zijn’ in plaats van een medische ziekte waar iemand van kan genezen. Tot slot, de gebruikte taal is waar mogelijk genderneutraal, zodat zowel mannen als vrouwen zich in het materiaal kunnen herkennen. Voorbeelden van patiënten komen van beide genders en van verschillende typen trauma.

        


        Nadruk op praktische oplossingen


        
          De behandeling probeert materiaal te bieden dat praktisch zeer bruikbaar is: lijsten van voorzieningen, uitgebreide hand-outs van elk onderwerp, een uitgebreide lijst van veilige-copingvaardigheden, speciale oefeningen voor tijdens de sessies (een uitgeschreven handleiding om gronden te oefenen). Het doel is dat patiënten nooit hoeven te geloven dat er niets is wat ze kunnen doen. Als één idee niet werkt, kan een ander idee worden geprobeerd.

        


        Het materiaal laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        
          Met zo veel geschreven materiaal is het een uitdaging om de behandeling therapeutisch te houden in plaats van didactisch of intellectueel. Een manier om dit te doen is het materiaal te koppelen aan huidige en specifieke problemen in het leven van patiënten en indien mogelijk vaardigheden direct in en buiten de sessie te oefenen, zodat patiënten – in de woorden van de beroemde pedagoog John Dewey – ‘leren door te doen’ (Dewey, 1983).

        


        Klinisch realisme


        
          Hoewel het materiaal voorschrijft hoe de sessies idealiter uitgevoerd moeten worden, is er ook veel aandacht voor de realiteit van het klinische werk. Er worden ‘klinische waarschuwingen’ gegeven voor materiaal dat sommige patiënten misschien van streek kan maken. Voor elk onderwerp zijn er ‘suggesties’ voor zaken die tijdens de behandeling naar voren kunnen komen. ‘Uitdagende casuïstiek’ is beschikbaar voor ieder onderwerp om te laten zien welke uitdagende opmerkingen patiënten kunnen maken; een sectie over ‘wat niet werkte’ bij de ontwikkeling van deze behandeling staat aan het eind van hoofdstuk 2. Door de gehele behandeling is er aandacht voor de grenzen in het leven van de patiënten. Verder worden simplistische oplossingen vermeden bij de uitvoering van de strategieën (zoals positief denken bij de cognitieve onderwerpen).

        


        Aandacht voor tijd


        
          De invloed van zorgmanagement, de gangbare korte opname van veel patiënten met verslaving (Crits-Christoph & Siqueland, 1996) en de ernst van patiënten met deze dubbele diagnose kan voor de nodige druk zorgen om zo snel mogelijk hulp te bieden. Seeking Safety is in eerste instantie getest als een kortetermijngroepsbehandeling (drie maanden) met één behandelaar, om te evalueren of er winst behaald kon worden binnen deze grenzen (Najavits et al., 1998e). Het kan, en hopelijk gebeurt dit ook, toegepast worden gedurende een langere periode als de setting het toelaat, maar voor de meeste patiënten is er te weinig tijd en moet er snel veel bereikt worden. De sessies zijn er dus op gericht om het beste gebruik te maken van de beschikbare tijd. De uren buiten de sessie worden waar mogelijk gebruikt om te werken aan herstel (bijvoorbeeld casemanagementtelefoontje plegen tijdens de sessie, je aan je afspraken houden tussen de sessies). Een van de belangrijkste vaardigheden waar een behandelaar over moet beschikken, is ‘gerichtheid’ om de sessie doelgericht te houden.

        


        De behandeling interessant maken voor patiënten


        
          Er is veel aandacht besteed aan het toegankelijk en aantrekkelijk maken van de behandeling met middelen als het levenskeuzespel, het opnemen van therapeutische tapes in de sessie, het aanbieden van zelfexploratievragen op hand-outs voor patiënten, het gebruik van metaforen en een quote om ieder onderwerp mee te laten starten. Deze inspanningen zijn vooral belangrijk voor patiënten met PTSS en verslaving, een beperkter en meer therapieresistente groep dan patiënten met alleen verslaving (Brady et al., 1994; Najavits et al., 1996b, 1998c). Deze groep kenmerkt zich vooral vroeg in de behandeling door slechte concentratie, dissociatie en impulsiviteit. Dit kan het effect van een traditionele verbale therapie beperken. Veel is geschreven over de noodzaak de patiënten te ‘verleiden tot’ de behandeling. (Abueg & Fairbank, 1991; Jelinek & Williams, 1984; Kofoed et al., 1993). Het hoge percentage drop-out in verslavingsbehandeling (Craig, 1985) vraagt om veel inspanning om de behandeling te laten werken. Cognitieve gedragstherapie wordt soms gezien als technisch, oppervlakkig en niet gericht op gevoelens (Clark, 1995; Gluhoski, 1994), dus het lijkt extra belangrijk deze behandeling zo creatief mogelijk te maken. Sterker nog, het maakt gebruik van een primitief defensiemechanisme van PTSS – het inzetten van fantasie – als een middel tot herstel (Herman, 1992).

        


        Verslaving als een prioriteit


        
          De behandeling van verslaving en geestelijke gezondheidszorg zijn tijdens de twintigste eeuw twee verschillende culturen geweest. Elke cultuur heeft eigen strategieën opgebouwd naar aanleiding van klinische ervaring met veel patiënten. Voor behandelaren die voor het eerst gaan werken in verslavingszorg, is er meestal een steile leercurve. Op verschillende manieren is deze behandeling erop gericht verslaving tot prioriteit te stellen tijdens iedere sessie: laten zien dat het van belang is verslavingsincidenten te begrijpen, maar dat er nooit een excuus is om te gebruiken (d.w.z. het is altijd mogelijk om er op een betere manier mee om te gaan); het gebruiken van urineanalyse en blaastesten; valideren van twijfel bij het stoppen van gebruik; erkennen dat stoppen niet goed kan voelen; begrijpen hoe het gebruik van middelen verschillende PTSS- en andere symptomen kan ‘oplossen’ op korte termijn (hoewel dit niet werkt op de lange termijn); begrip hebben voor de biologische basis van verslaving; herkennen van ontkenning en andere verdedigingsmechanismen die voorkomen bij verslaving; abstinentie kiezen als doel, of mogelijk harm reduction; en ten zeerste adviseren zelfhulpgroepen te bezoeken, maar nooit dwingen.

        

      


      
        

        1.3.7Wat is geen onderdeel van de behandeling?


        
          Er zijn twee belangrijke gebieden waar de behandeling nadrukkelijk niet op gericht is: ingaan op trauma in het verleden en inzichtgevend psychodynamisch werk. Ingaan op trauma uit het verleden is op zichzelf een belangrijke interventie voor PTSS bij verschillende behandelingen, zoals rouw (Herman, 1992), exposuretherapie (Foa & Rothbaum, 1998), eye movement desensitization reprocessing (EMDR) (Shapiro, 1995), de telmethode (Ochberg, 1996), de terugdraaimethode (Muss, 1991) en gedachtetherapie (Thought Field Therapy) (Figley, Bride & Mazza, 1997).


          Door direct met de traumaherinneringen aan de slag te gaan, hebben ze niet langer een emotionele macht over de patiënt. Bijvoorbeeld, bij exposuretherapie (Foa & Rothbaum, 1998) beschrijft de patiënt het trauma in detail (imaginaire exposure), wordt misschien het traumaverhaal op tape gezet en er buiten de sessies om naar geluisterd, en wordt de patiënt geconfronteerd met herinneringen van het trauma (in vivo exposure, zoals het rijden over een brug waar een aanval plaatsvond).


          Wanneer de patiënt deze traumatriggers onder ogen ziet, wordt hij overweldigd door emotie – angst, verdriet of woede. Dit wordt langzaam minder door herhaalde exposure. De therapie volgt een klassiek gedragsmatig model van exposure van stimuli die angst oproepen. Het is heel effectief voor de behandeling van PTSS, in negen sessies of een langere versie voor complexere casuïstiek (Foa & Rothbaum, 1998; Marks et al., 1998). De ‘rouw’-fase beschreven door Herman (1992) is vergelijkbaar, maar deze fase is afgeleid van psychodynamische invloeden, benadrukt het leven voorafgaand aan het trauma, probeert te begrijpen wat er gebeurd is en legt nadruk op hoe het trauma de relatie beïnvloedt en maakt gebruik van het verbeelden van trauma.


          Er zijn verschillende redenen waarom traumaherinneringen niet nader worden geëxploreerd in Seeking Safety. Het is ten eerste niet bekend of het veilig en effectief is voor patiënten die middelen gebruiken. Verschillende deskundigen hebben aangegeven dat voor patiënten die middelen gebruiken een dergelijke aanpak pas kan beginnen wanneer ze een periode stabiel zijn wat betreft abstinentie en algeheel functioneren (Chu, 1988; Keane, 1995; Ruzek et al., 1998; Solomon, Gerrity & Muff, 1992). De vrees bestaat dat wanneer patiënten worden overweldigd door pijnlijke herinneringen uit het verleden het middelengebruik toe zou kunnen nemen als een vorm van coping. Verder is Seeking Safety in eerste instantie getest in een in tijd begrensde groepssetting, wat niet de juiste context leek om exposuremethoden uit te voeren bij patiënten met deze dubbele diagnose (Najavits et al., 1997). Zelfs het benoemen van traumaervaringen blijkt andere patiënten te triggeren en tijdens een korte groepsbehandeling is er mogelijk te weinig tijd om er dieper op in te gaan.


          Echter, wanneer Seeking Safety uitgevoerd wordt als een individuele therapie in een langer tijdsbestek, kan het worden gecombineerd met exposuretherapie. Tot dusverre lijkt het een goed samengaande mix van behandelingen. In ‘empirische resultaten’ wordt later in dit hoofdstuk een pilotstudie beschreven waarbij deze combinatie onder een groep mannen is uitgeprobeerd (Najavits, Schmitz, Gotthardt & Weiss, 2001). In hoofdstuk 2 zijn richtlijnen weergegeven om de behandeling te combineren. Totdat verder onderzoek de brede toepassing van exposuretechnieken binnen de populatie met een dubbele diagnose beschrijft, vormt het geen onderdeel van Seeking Safety.


          Inzichtgevende psychodynamische therapie wordt tevens uitdrukkelijk vermeden in Seeking Safety. Er is weinig aandacht voor het proces van de relatie van de patiënt tot de behandelaar of in de groepsbehandeling: de relatie onderling tussen groepsleden. Intrapsychische motieven of dynamische inzichten worden ook niet onderzocht. Hoewel deze krachtige interventies in een later stadium van behandeling waarschijnlijk goed werken, zijn ze voor dit stadium te vergaand en raken patiënten er mogelijk van overstuur. Voor meer over dit onderwerp, zie het behandelonderwerp ‘Veiligheid’.

        

      

    


    
      

      1.4De ontwikkeling van de behandeling


      
        Deze behandeling is begonnen in 1993 met een subsidie van het National Institute on Drug Abuse (NIDA) in het kader van het Behavioral Therapies Development Program. Het doel was een behandeling te ontwerpen en een pilotstudie uit te voeren om het effect op patiënten te meten. De populatie bestond alleen uit vrouwen, vanwege de hoge prevalentie met de dubbele diagnose. Het format was een kortdurende groepstherapie (vanwege kosteneffectiviteit).


        Op dat moment was er nog geen studie gepubliceerd over de behandeling van patiënten met PTSS en verslaving en bestaande bronnen over behandeling waren of korte artikelen (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990), of waren niet empirisch geëvalueerd (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Evans & Sullivan, 1995; Trotter, 1992) of gaven geen behandelmateriaal (Abueg & Fairbank, 1991; Bollerud, 1990; Evans & Sullivan, 1995; Trotter, 1992), en/of waren niet cognitief-gedragsmatig (Bollerud, 1990; Evans & Sullivan, 1995; Trotter, 1992).


        De inhoud van de behandeling gaat uit van diverse soorten literatuur: verslavingsbehandeling (Beck et al., 1993; Carroll et al., 1991; Marlatt & Gordon, 1985; Miller, Zweben, DiClemente & Rychtarik, 1995), behandeling voor PTSS (Chu, 1988; Davis & Bass, 1988; Herman, 1992; Van der Kolk, 1987), cognitieve gedragstherapie (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), vrouwenbehandeling (Jordan, Kaplan, Miller, Stiver & Surrey, 1991; Lerner, 1988) en onderzoek naar leren (Najavits & Garber, 1989).


        Het proces van de ontwikkeling van de therapie vergde veel testen in verschillende studies: de eerste pilotstudie met een groepsbehandeling (Najavits et al., 1998e); een gecontroleerde trial met een controlegroep in een groepsformat (Najavits, 1996); een gecontroleerde trial waarbij de behandeling vergeleken werd met een terugvalpreventietherapie voor vrouwen met verslaving uit de stad in een individuele behandeling (Hien, 1997), een pilotstudie in een vrouwengevangenis met een groepsbehandeling (Zlotnick, 1999) en een pilotstudie met mannen in een individuele behandeling.


        Het is ook toegepast in drie klinische settings binnen een veteraneninstituut met mannelijke oorlogsveteranen (C. Smith, persoonlijke mededeling, 10 april 2000; T. North, persoonlijke mededeling, 12 oktober 1999) en vrouwelijke oorlogsveteranen (J. Ruzek, persoonlijke mededeling, 15 september 1998). Tijdens deze projecten werd nauw samengewerkt met behandelaren om de behandeling de verfijnen en te leren hoe deze het beste omschreven kon worden, zodat anderen er gebruik van konden maken. Ik voerde zelf de eerste twee behandelgroepen uit in de eerste pilotstudie en superviseerde daarna andere behandelaren in de uitvoering, waarbij ik gebruikmaakte van tapes van de sessie. Er was een nauwe samenwerking met de behandelaren om duidelijk te krijgen wat wel en niet werkte. Patiënten gaven ook belangrijke feedback over verschillende aspecten van de behandeling en wat er eventueel zou moeten veranderen. De handleiding is daarnaast bekeken door verschillende deskundigen uit het veld.


        Twee vergelijkbare studies zijn uitgevoerd om extra input te verkrijgen. De eerste was een survey van vijftig cognitieve-gedragstherapiebehandelaren, met de vraag hun reactie op de handleiding te geven, verschillende onderdelen van de handleiding te beoordelen, hun favoriete handleidingen aan te geven, hun mening te geven over dingen die niet kloppen in de handleiding en aan te geven hoe ze de handleiding gebruikten (Najavits, Weiss, Shaw & Dierberger, 2000). Daarnaast is een studie uitgevoerd waarin dertig vrouwen met alleen PTSS werden vergeleken met vrouwen met zowel PTSS als verslaving, waarbij gebruik werd gemaakt van een batterij meetinstrumenten (Najavits et al., 1999b). Het doel was om variabelen te onderzoeken die konden helpen patiënten met een dubbele diagnose te onderscheiden van patiënten met één diagnose (evalueren comorbiditeit, risico en beschermende factoren, verstoorde cognities, behandelgeschiedenis en copingstijl). Naar aanleiding van dit testen en informatie verzamelen, hebben veel veranderingen plaatsgevonden. Deze worden hieronder beschreven om te laten zien wat wel uitgeprobeerd is, maar in de klinische praktijk niet bleek te werken.

      


      
        

        Uitvoeren van volledige modules (acht opeenvolgende sessies) van cognitieve, gedragsmatige en interpersoonlijke sessies


        
          Oorspronkelijk werd de behandeling uitgevoerd in blokken van cognitieve, gedragsmatige en interpersoonlijke sessies (elk acht, met alle sessies in een vaste volgorde) in een poging de patiënt de mogelijkheid te bieden het domein te beheersen. Voor elke module werd een aparte veilige-copinglijst gebruikt. Dit werkte niet goed. Patiënten gaven er de voorkeur aan te bewegen tussen de domeinen in plaats van vast te zitten aan een domein gedurende een aantal weken. Ze leerden beter door de domeinen met elkaar te verweven in plaats van ze te scheiden. Vandaar dat het huidige format zowel patiënten als behandelaren de mogelijkheid biedt te kiezen uit de verschillende onderwerpen.

        


        Onderwerpen weergegeven in negatieve bewoordingen


        
          De onderwerpen hadden bijvoorbeeld de naam: ‘Verstoorde cognities’ en het ‘Beschadigde zelf’, deze zijn nu ‘Zingeving creëren’ en ‘PTSS, hervind je kracht’. Materiaal dat werd gezien als pathologisch is of verwijderd of neergezet als contrast tegenover gezond copinggedrag (compassie tegenover scherpe zelfveroordeling, de gespleten persoon tegenover de geïntegreerde persoonlijkheid). Het bleek dat dit veel meer ondersteuning en motivatie bood aan patiënten.

        


        Groepsleden aan elkaar koppelen


        
          Patiënten werden willekeurig aan een andere persoon in de groep gekoppeld om een ‘buddy’-systeem te creëren (iemand om mee naar de AA te gaan, iemand om te bellen wanneer ze een sessie gemist hadden, iemand om zich aan te binden). Patiënten gaven dit onderdeel een erg lage waardering en het leek ernstige problemen op te leveren bij het grenzen stellen.

        


        Huiswerk


        
          Het huiswerk volgde het standaard cognitieve-therapiemodel; het was geschreven tekst, het heette huiswerk en het was verplicht. Dit is nu allemaal veranderd: het kan elke opdracht zijn die een patiënt vooruit kan helpen (zie hoofdstuk 2), het hoeft niet uitgeschreven te worden (veel patiënten vonden naar school gaan niet leuk en huiswerk brengt herinneringen van mislukking met zich mee). Het wordt ‘verbintenis’ genoemd, het wordt sterk aangeraden, maar het is nooit verplicht.

        


        Verstrekken van het uitgeschreven materiaal aan behandelaren i.p.v. aan de patiënt


        
          Oorspronkelijk was het idee de hand-outs eenvoudig te houden met een samenvatting van één pagina voor de patiënt en de meeste informatie in de therapeutenhandleiding te stoppen. Na hiermee geëxperimenteerd te hebben, bleek dat patiënten het juist prettig vinden veel geschreven materiaal te hebben om op terug te vallen buiten de sessies. Dit neemt tevens de druk weg bij therapeuten om een grote hoeveelheid informatie te verstrekken.

        


        Vragen aan de patiënt een doel te stellen aan het begin van de behandeling


        
          Er werd tijdens de eerste sessie aan patiënten gevraagd hun behandeldoelen te stellen, zoals: ‘Schrijf je persoonlijke doelen voor je leven op: wat wil je bereiken, wat wil je leren en hoe zou je willen leven?’ Hoewel dit wel bij andere patiënten lijkt te werken, werkt het niet bij deze populatie. Zij leken geen visie op de toekomst te hebben (een criterium dat hoort bij PTSS), hadden er moeite mee doelen te formuleren en voelden zich vaak slecht omdat het niet lukte. Ze waren wel in staat kortetermijndoelen te stellen (bijvoorbeeld de afspraken tussen de sessies).

        


        Schrijven van een levensverhaal over PTSS en verslaving


        
          Het is een standaardoefening bij terugvalpreventie (Marlatt & Gordon, 1985) om een levensverhaal te schrijven over je verslaving. Toen patiënten gevraagd werd hun verhaal over PTSS en verslaving op te schrijven, voelde een aantal zich extreem getriggerd en sommigen kwamen niet terug naar de behandeling. Het schrijven over je geschiedenis met PTSS is een onderdeel van exposuretherapie bij PTSS en kan extreme angst oproepen. Het is dus onveilig om het als een standaardonderdeel van deze behandeling te gebruiken. Als de combinatie van de beide behandelingen – Seeking Safety en exposure – goed gepland wordt, kan het productief zijn (Najavits et al., 2001).

        


        Verbinden van ieder gebruik van middelen aan PTSS


        
          Een naïeve eerste gedachte was om ieder gebruik van middelen te koppelen aan PTSS. Er zijn veel redenen waarom mensen met deze dubbele diagnose middelen gebruiken, naast een manier om om te gaan met PTSS (bijvoorbeeld gewoonte, omgaan met mensen die ook gebruiken en biologische factoren).

        

      

    


    
      

      1.5Empirische resultaten


      
        De behandeling is tot dusverre empirisch geëvalueerd in vier studies: vrouwen in ambulante behandeling, vrouwen uit de stad, mannen en vrouwen in de gevangenis (Hien, Cohen, Litt, Miele & Capstick, under review; Najavits et al., 1998c, 2001; Zlotnick, Najavits & Rohsenow, under review). De behandeling wordt op dit moment tevens onderzocht in andere studies: adolescente vrouwen (Najavits, 1998),vrouwelijke veteranen (Rosenheck, 1999), vrouwen in behandeling voor hun verslaving (Brown, Finkelstein & Hutchins, 2000), vrouwen in ambulante behandeling (Najavits, 1996) en klinisch opgenomen vrouwen (Rosenheck, 1999). In enkele studies is een groepsbehandeling uitgevoerd, terwijl in andere een individueel format is gebruikt. De resultaten van de pilotstudie zijn in detail beschreven in een artikel (Najavits et al., 1998c). Kort samengevat: een groep van 27 vrouwen deed mee in het project, waarvan 17 (63%) het minimumaantal sessies van zes keer groepstherapie afmaakten. Alle patiënten voldeden aan de huidige DSM-IV-criteria voor zowel PTSS als verslaving op de SCID, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I disorders (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1994), en hadden een actief middelengebruik in de maand voorafgaand aan de intake (afhankelijkheid is de ernstigste vorm van stoornis in het gebruik van een middel). Daarnaast voldeed 65% van de patiënten aan de criteria voor één of meer persoonlijkheidsstoornissen. De meeste patiënten hadden een geschiedenis van herhaald psychisch en seksueel misbruik in hun kindertijd. Uit latere onderzoeksrapporten kwam naar voren dat dit de meeste vrouwen karakteriseert met deze dubbele diagnose (Najavits et al., 1997). Alle vrouwen rapporteerden vijf of meer lifetime-trauma’s, met het eerste trauma op een gemiddelde leeftijd van zeven jaar. 94% vermeldt seksueel misbruik, 88% fysiek misbruik en 71% was misdaadslachtoffer. Percentages van DSM-IIIR-verslaving waren 41% drugsverslaving, 41% alcoholafhankelijkheid en 18% beide. De soorten drugs waren de volgende: 59% alcohol, 29% cannabis, 24% cocaïne, 6% angstmedicatie, 6% kalmeringsmiddelen en 6% slaapmiddelen. De populatie was voor 88% blank en 12% zwart. De meesten hadden geen baan (59%) en de meesten hadden kinderen (59%).


        Er werd een grote dataset verkregen voor, tijdens en na de behandeling om verschillende vragen te kunnen beantwoorden. Hoeveel veranderden PTSS en verslavingssymptomen van de patiënten (naast andere levensgebieden)? Hoe tevreden waren zij over de behandeling? Wat vonden ze leuk en niet leuk aan de behandeling? Waarom bleven sommigen en vielen anderen uit?


        De resultaten werden verkregen van zeventien patiënten die het minimum van zes sessies volbracht hadden. Het doel van de pilot was om te kijken wat het effect van de behandeling was. Patiënten volgden gemiddeld 67% van de beschikbare sessies. De resultaten lieten significante verbeteringen zien op middelengebruik, traumagerelateerde symptomen, risico op suïcide, suïcidale gedachten, sociale aanpassing, functioneren binnen het gezin, probleemoplossend vermogen, depressie, gedachten over middelengebruik en kennis ten aanzien van de behandeling op basis van de assessment bij pre-behandeling, tijdens behandeling, aan het eind van de behandeling en bij de follow-up na drie maanden. Bij de patiënten waren de band en de tevredenheid met de behandeling erg hoog. Interessant is dat de zeventien patiënten die voldeden aan het minimale aantal sessies er – op verschillende meetinstrumenten – ernstiger aan toe waren dan de drop-outs, en meer verbonden waren met de behandeling. Alle resultaten zijn voorlopig, aangezien er geen controlegroep was, er geen uitgebreide statistische vergelijkingen zijn gedaan en er geen assessment is gedaan bij de drop-outs.


        In een pilotstudie, waarbij vijf mannen ambulante behandeling kregen, werd Seeking Safety en exposuretherapie voor PTSS gecombineerd in een individuele behandeling (Najavits et al., 2001). Patiënten kregen in totaal dertig sessies in vijf maanden, waarbij de patiënt en behandelaar gezamenlijk over de hoeveelheid sessies besloten naar aanleiding van de behoeften en voorkeuren van de patiënt. Het gemiddelde was 21 Seeking Safety-sessies en negen exposuretherapiesessies. Alle mannen waren als kind getraumatiseerd (met een gemiddelde leeftijd voor het eerste trauma van 8,8 jaar), allen hadden al vele jaren chronische PTSS en middelenafhankelijkheid. Resultaten lieten aan het eind van de behandeling significante verbeteringen zien op verschillende gebieden: inclusief drugsgebruik, traumasymptomen, dissociatie, angst, vijandigheid, suïcidale gedachten en plannen, sociaal functioneren en functioneren binnen het gezin, algemeen functioneren en het gevoel van betekenisvol zijn. Therapietrouw, betrokkenheid en tevredenheid waren allemaal erg hoog. De studie is beperkt door de afwezigheid van een controlegroep, doordat het een kleine steekproef betrof en er geen controle was over externe behandelingen.


        Twee andere studies laten de volgende resultaten zien. Een studie van vrouwen in de gevangenis evalueerde zeventien vrouwen in een minimale beveiligingssetting, waarbij gebruik werd gemaakt van de Seeking Safety-groepsbehandeling met 25 sessies in drie maanden (Zlotnick et al., under review). Alle deelnemers voldeden aan de criteria voor PTSS en middelenafhankelijkheid en ze hadden allen een geschiedenis van herhaald fysiek misbruik, seksueel misbruik of beide (op gemiddelde leeftijd van 8 jaar tijdens het eerste trauma). De meest gebruikte drug was cocaïne. Alle vrouwen die behandeling werd geboden, startten ook met de behandeling. De resultaten laten zien dat het aanwezigheidspercentage tijdens de sessies 83% was en de resultaten van tevredenheid en betrokkenheid waren hoog. Van de zeventien vrouwen voldeden er negen (53%) niet langer aan de criteria van PTSS aan het eind van de behandeling van drie maanden; tijdens de follow-up drie maanden later voldeed nog steeds 46% niet aan de criteria van PTSS. PTSS-symptomen namen significant af van pre-behandeling tot post-behandeling en dit bleef zo tijdens de follow-up na drie maanden. Tijdens gevangenschap liet urineanalyse zien dat geen van de vrouwen middelen gebruikte. Een follow-up zes weken na vrijlating liet zien dat 29% een illegale drug gebruikte; dit was 35% bij een follow-up na drie maanden. Een significante afname van drug- en alcoholgebruik en justitiële problemen was zichtbaar van pre-behandeling tot follow-up na zes weken en drie maanden na vrijlating. Het percentage recidivering (weer terug naar de gevangenis) was 33% na de driemaandelijkse follow-up; dit is typisch voor deze populatie. De deelnemers gaven aan dat de behandeling net zo goed hielp voor PTSS als voor de verslaving.


        Een studie van honderd vrouwen met een laag inkomen, woonachtig in de stad, vergeleek Seeking Safety’s individuele behandeling met terugvalpreventiebehandeling (RPT: relapse prevention treatment) in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek, met een niet-gerandomiseerde controlegroep (treatment as usual). Er werden 25 sessies uitgevoerd in drie maanden en alle deelnemers voldeden aan de criteria van PTSS en verslaving (Hien et al., under review). Aan het eind van de behandeling was er bij deelnemers van zowel Seeking Safety als RPT een significante verandering te zien in middelengebruik, zowel op het gebied van frequentie en ernst, PTSS-symptomen als de ernst van de psychiatrische symptomen, waarbij in de controlegroep geen significante veranderingen zichtbaar waren. De verbeteringen in de ernst van PTSS bleven zichtbaar tijdens de follow-up na zes maanden, maar niet na negen maanden, noch bij Seeking Safety noch bij RPT. Hoewel er geen statistisch significante verbeteringen in de ernst van de verslaving en psychiatrische situatie waren bij de zesmaandelijkse follow-up, zijn er wel trends in die richting zichtbaar. De resultaten geven aan dat wanneer cognitieve gedragsmatige interventies zorgvuldig worden toegepast de symptomen van PTSS en verslaving kunnen verminderen in een relatief korte periode bij een zeer moeilijk bereikbare populatie.


        Voor meer informatie over Seeking Safety, ga naar de website www.seekingsafety.org. Er is nieuwe informatie over onderzoek te vinden, artikelen die kunnen worden gedownload, informatie over training van behandelaren en middelen om onderzoek uit te voeren op de behandeling.

      

    


    
      

      1.6Verschillen tussen Seeking Safety en andere behandelingen


      
        Psychotherapie bevindt zich in een vruchtbare tijd, waarin allerlei nieuwe behandelingen opkomen. Het is dus belangrijk een nieuwe behandeling te onderscheiden van de al bestaande. Hoewel Seeking Safety is gebaseerd op de traditie van vele bestaande behandelingen (zoals hiervoor genoemd), is de behandeling ontwikkeld om tegemoet te komen aan behoeften waar tot nu toe nog niet aan voldaan werd. In het algemeen verschilt Seeking Safety van bestaande behandelingen door de combinatie van theorie (bijvoorbeeld veiligheid als het belangrijkste doel), de nadruk op humanistische thema’s (bijvoorbeeld veiligheid, compassie en eerlijkheid), door de poging cognitieve gedragstherapie toegankelijk te maken voor patiënten die moeilijk bereikbaar zijn, de sterke focus op casemanagement, het format (bijvoorbeeld het gebruiken van quotes), de aanwezigheid van gedetailleerd behandelaren- en patiëntenmateriaal voor elk onderwerp en de aandacht voor het behandelproces. Verscheidene empirische studies van geprotocolleerde behandelingen zijn hieronder beschreven, met daarbij hoe Seeking Safety van hen verschilt. Alle behandelingen zijn zeer relevant voor patiënten met PTSS en verslaving, en hulpverleners wordt aangeraden de behandelprotocollen te lezen. Zie tevens de literatuurlijst achterin dit boek.

      


      
        

        Cognitieve gedragstherapie (CGT)


        
          CGT is een van de meest gebruikte, geprotocolleerde, empirisch onderbouwde behandelingen. Het is de laatste jaren aangepast voor PTSS (zie Ruzek et al., 1998) en verslaving (Beck et al., 1993; Carroll et al., 1991). Echter, geen van deze aangepaste vormen is ontworpen voor de combinatie van PTSS en verslaving. Daarnaast zijn de hierboven beschreven kenmerken van Seeking Safety niet specifiek voor CGT. Ditzelfde geldt voor twee ‘broertjes’ van CGT, terugvalpreventie (een afgeleide van CGT voor verslaving) en training van copingvaardigheden (zie bijvoorbeeld Monti, Abrams, Kadden & Cooney, 1989).

        


        Dialectische gedragstherapie (DGT)


        
          Deze behandeling maakt gebruik van een aanpak gericht op copingvaardigheden en is recentelijk aangepast voor verslavingsproblematiek (Linehan et al., 1999). Echter, de behandeling is ontworpen voor patiënten met een borderline-persoonlijkheidsstoornis en richt zich niet op PTSS. Hoewel sommige patiënten zowel een borderline-persoonlijkheidsstoornis als PTSS hebben, zijn het verschillende stoornissen (Herman, 1992; Linehan et al., 1999). In de pilotstudie met Seeking Safety voldeed maar 29% aan de criteria voor een borderline-persoonlijkheidsstoornis; de paranoïde persoonlijkheidsstoornis kwam vaker voor met 47% (Najavits et al., 1998e). DGT is ook een veel langere en intensievere therapie, met een jaar behandeling, zowel gelijktijdig in groepsverband als individueel gedurende ruim drie uur per week, plus zo nodig telefonische consultatie (Linehan et al., 1999). Seeking Safety is ontworpen als een behandeling met lage kosten (d.w.z. kortdurende groepsbehandeling met één begeleider) die kan worden uitgebreid tot een intensievere, langere en individuele behandeling wanneer patiënten toegang hebben tot meer zorg. Daarnaast verschillen ook het format van DGT, de geleerde vaardigheden, de taal en het niveau van abstractie.

        


        Exposuretherapie voor PTSS


        
          Dit is een veelgebruikte, empirisch onderbouwde gedragstherapie voor PTSS. De belangrijkste techniek is de blootstelling aan traumaherinneringen en triggers. Exposuretherapie is geen onderdeel van Seeking Safety (zoals hierboven besproken in ‘Wat is geen onderdeel van de behandeling’?), hoewel het er wel mee gecombineerd kan worden. Daarnaast is het een kortere behandeling (negen tot twaalf sessies) en richt deze zich niet op verslaving, casemanagement of copingvaardigheden (hoewel er soms gebruik wordt gemaakt van interventies uit de cognitieve gedragstherapie) (Foa & Rothbaum, 1998).

        


        Motivationeel interviewen


        
          Deze behandeling, gericht op verslaving (Miller & Rollnick, 1991), probeert patiënten te binden aan de behandeling door te focussen op positieve, interpersoonlijke therapieprocessen (meegaan met de weerstand, uiten van empathie, vermijden van discussie). De methode is geprotocolleerd en heeft positieve resultaten laten zien in empirische studies (Project MATCH Research Group, 1997; Miller & Rollnick, 1991). Echter, er worden geen copingvaardigheden geoefend, de methode richt zich niet op dubbele diagnose of specifiek op PTSS en is niet cognitief-gedragsmatig.

        


        Twaalfstappenbehandeling


        
          Hoewel twaalfstappenbehandelingen, zoals de AA, zeer goed te combineren zijn met Seeking Safety en vele andere psychotherapeutische behandelingen, richten ze zich alleen op verslaving (geen PTSS), gaan ze alleen uit van een abstinentiemodel, zijn ze niet ontworpen om begeleid te worden door professionele hulpverleners en bieden ze geen oefening in copingvaardigheden. Sommige psychotherapeutische aanpassingen van het twaalfstappenmodel hebben deze twee laatste kenmerken wel (Mercer, Carpenter, Daley, Patterson & Volpicelli, 1994).

        


        Behandelingen voor PTSS en verslaving


        
          Er zijn verschillende behandelingen ontwikkeld voor de dubbele diagnose. Naast Seeking Safety zijn er drie andere behandelingen onderzocht: de behandeling van PTSS en cocaïneafhankelijkheid van Dansky en anderen (Dansky, Back, Carroll, Foa & Brady, 2000), de PTSS-therapie voor middelenafhankelijkheid van Triffleman en anderen (Triffleman, Carroll & Kellogg, 1999) en het ‘transcend’-programma van Donovan en anderen (Donovan, Padin-Rivera & Kowaliw, 2001).


          De behandeling van Dansky en anderen (2000) (Foa & Rothbaum, 1998) is een model van zestien sessies dat Foa’s exposuretherapie, terugvalpreventietechnieken (Carroll, 1998; Project MATCH Research Group, 1997) en psychotherapie voor PTSS en cocaïneafhankelijkheid combineert. Het verschilt van Seeking Safety door het gebruik van exposuretechnieken, de kortere duur, de gerichtheid op alleen cocaïne, het format en het gebruik van specifieke vaardigheden.


          De behandeling van Triffleman en anderen verschilt van Seeking Safety door het gebruik van exposure voor PTSS, het format en het gebruik van specifieke vaardigheden. De behandeling van Donovan en anderen (2001) is een programma van twaalf weken ontwikkeld voor veteranen, bestaande uit groepsbehandeling van tien uur per week, verplichte aanwezigheid in een verslavingsprogramma en extra activiteiten (zoals vrijwilligerswerk). De behandeling focust gedurende zes weken op de ontwikkeling van vaardigheden en het leren omgaan met trauma, gebaseerd op een combinatie van constructivistische, existentiële, dynamisch cognitief-gedragsmatige theorieën en twaalfstappentheorieën. Het verschilt van Seeking Safety door het intensieve, gedeeltelijk klinische, programma, de specifieke vaardigheden en de focus op het omgaan met het trauma.


          Vijf andere modellen zijn nog niet empirisch getest noch bieden ze gedetailleerd behandelmateriaal (beschrijvingen van afzonderlijke sessies en hand-outs voor patiënten). Dit betreft boeken geschreven door Trotter (1992) en Evans en Sullivan (1995), allebei vanuit de twaalfstappentraditie, een artikel door Abueg en Fairbank ((1991), die een gedragstherapeutisch model beschrijven dat ontwikkeld is in de setting van een veteranenninstituut, het artikel van Bollerud (1990) over een eclectisch model voor klinische zorg, Meisslers hoofdstuk (1999) over groepsbehandeling voor PTSS en alcoholmisbruik, en een boek van Miller en Guildry (2001).

        

      

    


    
      

      1.7De ervaringen van een patiënt met PTSS en verslaving


      
        Het lijkt passend dit inleidende hoofdstuk af te sluiten met het eigen verhaal van een patiënt met PTSS en verslaving. Voor hulpverleners die nog niet eerder met deze populatie gewerkt hebben, kan het helpen om de stoornis door de ogen van de patiënt te zien, en voor alle hulpverleners geeft het de complexiteit van deze problematiek weer. Het stuk hieronder is geschreven door een vrouw die meedeed aan de pilotstudie voor deze behandeling. Ze gaf toestemming om het te plaatsen; vanwege privacyredenen is alle identificerende informatie verwijderd.

      


      
        Een persoonlijke ervaring


        
          ‘Zo lang ik me kan herinneren – ik kon nog niet eens lopen of praten – deed mijn oudste broer mij fysiek pijn. In mijn herinnering was ik drieënhalf jaar oud toen mijn broer mij voor het eerst seksueel misbruikte. Dat was de eerste keer dat ik de verlammende angst voelde waar ik sindsdien aan lijd. Ik werd voortdurend door mijn broer misbruikt: fysiek, seksueel en emotioneel vanaf die eerste jaren totdat ik zes of zeven jaar oud was. Gedurende deze jaren stond mijn moeder emotioneel ver bij mij vandaan. Het voelde altijd alsof ze me haatte. Ik werd vaak door mijn moeder en broer belachelijk gemaakt en vernederd. Ook mijn vader misbruikte me. Hij kreeg een hersentumor, in de periode tussen mijn vierde en negende. Hij was in die tijd altijd opgenomen in het ziekenhuis. Soms kwam hij manisch thuis, of depressief of zeer verward. Ik herinner me dat hij mijn oudste broer fysiek mishandelde. Het maakte mij angstig en zeer verward. Gedurende deze jaren dwong een buurman me om orale seks met hem te hebben. Daarnaast sloeg mijn broer zijn vriend me regelmatig in elkaar. Ik was voortdurend bang. Ik voelde me een slecht mens en dat alles mijn schuld was. Ik kon er niet tegen als mensen naar me keken. Toen ik negen was, overleed mijn vader. Nadat hij was overleden, kon ik me niets meer herinneren. Ik verdrong mijn hele kindertijd en pas sinds de laatste jaren komen de herinneringen terug.


          Ik herinner me dat ik altijd dacht dat mensen mij haatten en me pijn wilden doen. Ik was altijd erg nerveus in de buurt van andere mensen. Toen ik elf jaar oud was, begon ik met drinken. Ik werd er minder nerveus en socialer van. Toen ik twaalf was, begon ik met drugs. Pillen, speed, acid, wiet en sterke drank. Ik begon uit nieuwsgierigheid en ik voelde me er beter bij – daarom gebruikte ik verschillende drugs. Mijn eerste vriendje was zestien jaar, terwijl ik twaalf jaar was. Hij was een goede vriend van mijn oudere broer en had een tijdje bij ons gewoond. Mijn eerste ervaring met geslachtsgemeenschap was direct nadat ik dertien was geworden en mijn vriendje me verkrachtte. Hij probeerde me te wurgen. Het was een vreselijke ervaring en er was niemand aan wie ik het kon vertellen. Ik heb nog twee andere broers, een oudere en een jongere, maar zij mishandelden me niet. Ze deden niets om te proberen de mishandeling door de anderen te stoppen, maar ik weet niet hoeveel ze ervan afwisten.


          Toen ik veertien was ontmoette ik een ander vriendje, van 22. Hij gaf me heroïne. We raakten allebei verslaafd. Ik ging weg om van de heroïne af te komen en daar was hij razend over. Mij werd verteld dat ik slecht was en dat ik hem niet meer mocht zien. Hierna had ik geen controle meer over mijn angst. Tussen mijn vijftiende en zeventiende gebruikte ik erg veel pillen en speed. Ik haatte mezelf en wilde dood. Ik ben ook verkracht met een pistool tegen mijn hoofd door drie mannen toen ik zestien was. Toen ik zeventien was, gebruikte ik alles wat los en vast zat, wetende dat niks mij kon helpen.


          ‘Toen ik zeventien was, werd mijn angst zo erg dat ik het huis niet uit durfde en voelde ik dat het zo niet verder kon. Ik wist geen andere optie dan suïcide te plegen. Ik vond eindelijk de moed om 98 barbituraten in te nemen. Ik overleefde de suïcidepoging, maar daarna startte ik weer met drinken en roken van wiet. Ik wilde dat de wiet me hielp ’s nachts te slapen en dronk om mijn angst te dempen. Toen ik 23 was, verhuisde ik naar het zuiden, omdat ik dacht dat alles goed zou komen als ik maar uit de stad vertrok. Het tegenovergestelde gebeurde. Ik belandde in een relatie met mishandeling. Uiteindelijk werd ik zo geslagen dat ik mijn jukbeen brak. Ik kwam hier weer terug en bleef drinken en wiet roken tot ik eind twintig was.


          Toen werd ik geïntroduceerd bij de AA, ik ging naar een verslavingsinstelling. Na drieënhalve maand ging ik weg. Ik dacht dat ik mijn leven weer onder controle had. Het duurde echter niet lang voor ik naar een andere opvang ging, nu voor zes weken. Ik ontmoette iemand toen ik begin dertig was. We gebruikten samen cocaïne. Opnieuw een relatie waarin ik veel mishandeling meemaakte – we bleven bij elkaar, totdat hij me op een avond bijna vermoordde en ik in het ziekenhuis belandde. Ik ging toch weer naar hem terug en hoewel hij me niet fysiek pijn deed, mishandelde hij me emotioneel. Ik voelde me vaak geterroriseerd als ik bij hem was. Toen ik 35 was gingen we voorgoed uit elkaar. Ik volg nu therapie en ik begin iets van mijn leven te begrijpen. Ik ben nu 38 en ik gebruik antabust, zodat ik niet drink gedurende deze moeilijke periode waarin ik om moet gaan met mijn herinneringen en angst. Ik rook nog wel steeds wiet en ik hoop dat ik kan leren greep te krijgen op mijn dromen en angsten. Ik ben trots dat ik het langer heb volgehouden dan mijn broer die me misbruikt heeft; hij raakte verslaafd aan heroïne en cocaïne vanaf zijn achttiende totdat hij zelfmoord pleegde toen hij 36 was…’

        

      

    

  


  


  2Uitvoeren van de behandeling


  
    
      Dit hoofdstuk geeft richtlijnen over hoe je de behandeling uit kunt voeren, gevolgd door informatie voor de behandelaren. Het kan ondersteunend zijn eerst de behandelonderwerpen te bekijken en dan terug te komen bij dit hoofdstuk. Een artikel over de training aan behandelaren voor het uitvoeren van deze behandeling geeft nog extra suggesties (Najavits, 2000), net als twee video’s over de behandeling van PTSS en verslaving (Najavits et al., 1998a, 1998b). De richtlijnen zijn in het kader van onderzoek ontwikkeld als onderdeel van de training van behandelaren om de behandeling op uniforme wijze uit te voeren. Ze kunnen afhankelijk van de behandelsetting worden aangepast.

    


    
      2.1Het format van de behandeling


      
        De behandeling is zeer flexibel ontworpen om aan te sluiten bij de variëteit aan voorkeuren van behandelaren, patiënten en behandelsettings. Aan de andere kant is de behandeling zeer gestructureerd om zo goed mogelijk gebruik te kunnen maken van de beschikbare tijd. Hieronder worden enkele punten van het format besproken.

      


      
        De behandelonderwerpen kunnen in iedere volgorde uitgevoerd worden


        
          Elk onderwerp is zo ontworpen dat het onafhankelijk van de andere onderwerpen uitgevoerd kan worden, zodat de behandelaar en patiënten de volgorde van de behandelonderwerpen zelf kunnen kiezen. Als je van plan bent de hele behandeling uit te voeren, dan wordt aangeraden te beginnen met ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’ en ‘Veiligheid’ om een basis te leggen. Andere onderwerpen die handig zijn in het begin van de behandeling zijn: ‘PTSS: hervind je kracht’ (als patiënten niet weten van PTSS is), ‘Als middelen de controle over je hebben’ (als patiënten actief middelen gebruiken), ‘Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)’ (is een van de belangrijke vaardigheden) en ‘Je aan je verbintenis houden’ (omdat het onderwerpen aandraagt voor de afspraken bij het einde van iedere sessie).


          Het is aan te raden patiënten aan te moedigen de volgorde van de onderwerpen te kiezen, omdat ze beter gemotiveerd zijn wanneer ze het gevoel hebben zelf controle over de behandeling te hebben. Een eenvoudige manier is om hen een kopie van de lijst van behandelonderwerpen te geven (Hand-out 3 aan het eind van dit hoofdstuk) en te vragen welk onderwerp ze hierna willen behandelen. Dit kan aan het eind van een sessie gedaan worden of aan het begin van de volgende sessie. Je kunt zeer gemotiveerde patiënten de hand-outs meegeven naar huis om zich voor te bereiden op de volgende sessie. Bij een groepsbehandeling is het het handigst dat de behandelaar de volgorde van de onderwerpen bepaalt, om lange discussies te voorkomen.

        


        De behandeling kan langer of korter dan 25 sessies zijn


        
          De behandeling biedt 25 onderwerpen, maar is ontwikkeld om aan te passen naar een langere of kortere behandeling. Sommige patiënten krijgen maar een paar sessies vergoed of zijn maar kort opgenomen, terwijl bij intensieve programma’s meer sessies mogelijk zijn. De behandeling is in de praktijk zowel toegepast in één sessie als in een behandeling gedurende een heel jaar. Met deze variabiliteit in het achterhoofd hebben we ieder onderwerp ontwikkeld vanuit twee gedachten. Ten eerste staat elk onderwerp los van de andere onderwerpen en er is geen kennis vooraf nodig noch is een minimumaantal sessies vereist. Dit betekent dat een behandelaar zelfs maar één of een paar onderwerpen kan gebruiken, zoveel als de tijd toelaat. Ten tweede is ieder onderwerp geschreven met gebruikmaking van veel materiaal, zodat het voor meerdere sessies gebruikt kan worden. Het onderwerp ‘Zingeving creëren’ bevat bijvoorbeeld een hele lange hand-out waarbij veelal meerdere sessies nodig zijn om de hand-out helemaal door te nemen. Als er dus meer dan 25 sessies mogelijk zijn, kan de behandeling worden uitgebreid en kan er meer de diepte in worden gegaan. Specifieke suggesties over hoe de behandeling onder verschillende omstandigheden toegepast kan worden, worden weergegeven in paragraaf 2.2, Aanpassen van Seeking Safety aan verschillende settings, en paragraaf 2.5, Praktisch uitvoeren van de behandeling.


          In het algemeen kan worden gezegd dat hoe meer tijd je hebt om aan ieder onderwerp te werken, hoe beter het is, vooral voor patiënten met beperkingen. Wanneer PTSS en verslaving al sinds jaren chronisch zijn, is er veel inspanning nodig om klinisch positieve effecten te bereiken. Er is nog meer onderzoek nodig om te bepalen wat de optimale hoeveelheid behandeling is. De eerste pilotstudie van Seeking Safety (Najavits et al., 1998e) had als doel te testen of er significante verbeteringen bereikt konden worden in een korte tijd (maximum van 25 sessies in drie maanden). Het bleek dat patiënten die voldeden aan het minimale aantal van zes sessies, verbetering lieten zien op verschillende variabelen (zie paragraaf 1.5, Empirische resultaten). De grootste kritiek van zowel behandelaar als patiënt was dat ze wilden doorgaan met de behandeling. Andere behandelmethoden voor ernstig beperkte patiënten bieden langdurige en intensieve therapie (Linehan’s DBT voor patiënten met een borderline-persoonlijkheidsstoornis en verslaving biedt drie uur behandeling per week gedurende een jaar, plus indien nodig telefonische consultatie; Linehan et al., 1999).

        


        De therapie is ontwikkeld om te worden geïntegreerd met andere behandelingen


        
          Hoewel de behandeling als een ‘stand-alone’ interventie kan worden aangeboden, blijkt vaak dat de patiënten, door de complexiteit van hun problemen, meerdere behandelingen volgen (medische behandeling, individuele therapie, twaalfstappengroep). De behandeling is niet alleen ontwikkeld om te worden gebruikt naast andere behandelingen, ze heeft ook een onderdeel casemanagement ter ondersteuning bij de andere behandelingen. Voor meer hierover zie het onderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’.

        


        De behandeling kan op verschillende manieren worden uitgevoerd


        
          De behandeling is op verschillende manieren uitgevoerd, bijvoorbeeld in sessies van vijftig minuten en van negentig minuten, groepsbehandeling, individuele behandeling, gesloten groep (alle patiënten beginnen en eindigen op dezelfde tijd), open groepen (doorlopend, met telkens nieuwe patiënten) met één of twee begeleiders en in verschillende frequentie (tweemaal per week, eenmaal per week, of het eerste deel van de sessies tweemaal per week en de andere helft eenmaal per week). De methode lijkt goed te gebruiken in verschillende formats. Hoewel de klinische ervaringen positief lijken, is er meer onderzoek nodig om de effecten te evalueren van de verschillende formats. Het gepubliceerde onderzoek van de behandeling (Najavits et al., 1998c) is uitgevoerd onder strikte condities om verbeteringen te evalueren. Er is gebruikgemaakt van een groepsformat, tweemaal per week gedurende twaalf weken, elke sessie duurde anderhalf uur, met maximaal acht patiënten, één behandelaar en een aangepaste gesloten groep (geen nieuwe patiënten na sessie 5).


          Andere resultaten van Seeking Safety komen van drie studies die verschillende formats gebruiken: een studie waarbij een individueel format met sessies van een uur is gebruikt voor vrouwen uit de stad (Hien & Litt, 1999), een studie in een groepsformat met sessies van anderhalf uur voor vrouwen in de gevangenis (Zlotnick, 1999) en een studie met een individueel format met sessies van een uur voor mannen. De eerste resultaten lijken positief (zie paragraaf 1.5, Empirische resultaten).

        


        De behandeling kan worden toegepast bij verschillende patiënten met PTSS en verslaving


        
          De behandeling is toegepast bij een grote verscheidenheid aan patiënten, waaronder vrouwen, mannen, gemengde groepen (groepsbehandeling), volwassenen, adolescenten, gevangenen, veteranen, ambulante patiënten, klinisch opgenomen patiënten, patiënten uit de stad, patiënten van het platteland en patiënten uit minderheidsgroepen. De eerste data laten positieve resultaten zien bij deze verschillende groepen, hoewel er nog steeds data worden verzameld.

        


        De behandeling is zeer gestructureerd


        
          De structuur van de behandeling is erop gericht om goed gebruik te maken van de tijd, de focus goed ‘vast te houden’, en doelen te stellen en je daaraan te houden. Voor patiënten met PTSS en verslaving, die vaak impulsief en overweldigd zijn, helpt een voorspelbare structuur ze te laten weten wat hen te wachten staat. Het proces geeft ook inzicht in de planning, organisatie en focus die nodig is voor het herstel van de beide stoornissen. Bij het testen van de behandeling gaven patiënten aan dat ze zich prettig voelden bij de structuur van de behandeling en dat ze zich erdoor geholpen voelden. Een aantal behandelaren had moeite eraan te wennen, vooral zij die gewend waren aan ongestructureerde behandeling. Als behandelaren zich onzeker voelen over de werkzaamheid van de structuur van behandeling, kan het helpen om de behandeling eerst te gaan proberen en dan patiënten te vragen hoe de behandeling voor hen was.

        


        Patiënten hoeven niet volledig te voldoen aan de criteria van PTSS en verslaving


        
          Hoewel de behandeling is onderzocht bij patiënten die voldeden aan de criteria van PTSS en verslaving (zie Najavits et al., 1998e) is de behandeling ook gebruikt bij patiënten die hier niet volledig aan voldeden. Dit ging om bijvoorbeeld patiënten die een traumageschiedenis hadden maar geen PTSS-diagnose, patiënten met alleen PTSS (geen verslaving) en patiënten met een geschiedenis van beide diagnoses, waarvan één nog aanwezig. Deze patiënten vertelden dat de behandeling relevant voor hen was. De meeste patiënten hadden nog andere diagnoses, anders dan PTSS en/of verslaving (depressie, persoonlijkheidsstoornissen, andere angststoornissen).


          Het helpt om patiënten te ondersteunen bij het toepassen van de copingvaardigheden uit de behandeling op de problemen die nu het meest prominent zijn. Het materiaal over verslaving kan daarnaast ook ondersteunend zijn bij andere impulscontrolestoornissen (eetstoornissen, gokken, workaholic, seksverslaving, internetverslaving). Een patiënt die problemen heeft met PTSS en gokken, kan de onderwerpen uitzoeken die hier het beste bij aansluiten. Je kunt tegen de patiënt zeggen: als je ‘verslaving/middelengebruik’ leest of hoort denk dan aan je gokprobleem. Het is van belang te melden dat er nog geen onderzoek is uitgevoerd naar de impact van de behandeling bij stoornissen anders dan PTSS en verslaving, dus het is niet zeker welke resultaten er te verwachten zijn. Patiënten moeten worden verwezen naar alle behandelingen die nodig zijn voor de andere stoornissen (bijvoorbeeld behandeling voor eetstoornissen): het gebruik van deze behandeling is geen vervanging voor effectieve behandeling van dergelijke stoornissen.

        

      

    


    
      2.2Aanpassen van Seeking Safety aan verschillende settings


      
        Vanwege de diversiteit aan behandelsettings, de verschillen in patiënten met een dubbele diagnose en beperkingen binnen een behandeling, zijn er verschillende manieren om de behandeling aan te passen. Hieronder worden enkele richtlijnen gegeven. Deze zijn gebaseerd op klinische ervaringen, maar nog niet op onderzoek.

      


      Als je maar één of enkele sessies hebt


      
        Overweeg een van de volgende onderwerpen te gebruiken, die misschien wel het belangrijkst zijn.

      


      
        
          
            	Veiligheid.



            	PTSS; hervind je kracht.



            	Als middelen de controle over je hebben.



            	Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’).



            	Vragen om hulp.


          

        

      


      
        Baseer je selectie op de behoeften en voorkeuren van de patiënt. Als het bijvoorbeeld de eerste keer is dat een patiënt iets over PTSS leert, overweeg dan het PTSS-onderwerp in een aantal sessies te behandelen. Richt je op educatie over de stoornis en plan alvast een vervolgbehandeling gericht op PTSS. Vraag de patiënt daarnaast, om de interventie nog een extra ‘boost’ te geven, de hand-outs buiten de sessie door te nemen, om beter gebruik te maken van de beschikbare tijd. Overweeg ook een individuele behandeling aan te bieden in plaats van een groepsbehandeling, omdat je je dan beter op de patiënt kunt richten.

      


      Als je meer dan 25 sessies beschikbaar hebt


      
        Gebruik, indien mogelijk, ten minste twee sessies per onderwerp, eventueel nog meer naar inschatting van jou en de patiënt. Als het onderwerp bijvoorbeeld ‘Denken in herstel is’, kan de patiënt de hand-outs voor dit onderwerp tijdens de eerste sessie krijgen en erop terugkomen tijdens de volgende sessie. Dit geeft meer mogelijkheden om de vaardigheden te oefenen en te focussen op de afspraken tussen de sessies. Er zijn onderwerpen waarbij drie of meer sessies zijn gebruikt. De behandeling is ook gebruikt gedurende meer dan een jaar, waarbij de patiënten voortdurend de onderwerpen doornamen en hier heel tevreden mee waren. Een patiënt zei: ‘Ik vind elke keer iets nieuws.’


        Als je veel sessies hebt om de behandeling uit te voeren, kan het zijn dat je uiteindelijk onderwerpen moet weglaten die de patiënt al onder de knie heeft, of je kunt de sessies iets minder formeel uitvoeren (de structuur van de sessies iets loslaten). Het belangrijkste bij het gebruik van het materiaal gedurende een langere periode, is om goed aan te sluiten bij de patiënten. Als er meer dan 25 sessies beschikbaar zijn, kun je ook overwegen een combinatiebehandeling uit voeren (toevoegen van motivationeel interviewen of exposuretherapie). Dit is vooral van belang bij individuele behandeling. Als je exposuretechnieken gaat gebruiken, kijk dan naar de veiligheid zoals die beschreven is in paragraaf 2.6, Richtlijnen voor de behandeling.

      


      Als patiënten moeite hebben met lezen


      
        Sommige patiënten kunnen niet lezen, zijn langzame lezers of vinden hand-outs niet prettig. In dat geval moet de behandelaar het materiaal voor de patiënt samenvatten en proberen het onderwerp te verweven in de sessie. Dit is succesvol uitgevoerd met sommige patiënten in de studie van vrouwen in de gevangenis (Zlotnick, 1999), de studie van vrouwen uit de stad (Hien, 1997) en de studie van vrouwelijke adolescenten (Najavits, 1998). Het is wel belangrijk gebleken dat behandelaren dicht bij het materiaal blijven. Zonder de hand-outs als ‘anker’ kunnen de sessies hun focus verliezen. Het wordt aangeraden dat de behandelaren eerst de patiënten aanmoedigen de hand-outs door te nemen, en alleen de hand-outs achterwege te laten wanneer patiënten echt niet kunnen lezen of de hand-outs niet door willen nemen. In groepsbehandeling kunnen de mensen die kunnen lezen onderdelen van de hand-outs hardop voorlezen aan diegenen die niet kunnen lezen. Het wordt aangeraden dat de behandelaar het materiaal niet hardop voorleest, omdat de sessies dan een zeer schools karakter kunnen krijgen.

      


      Als je een bepaalde subpopulatie behandelt


      
        Sommige behandelaren werken alleen met militaire veteranen, daklozen, patiënten met hiv, patiënten van een etnische minderheid, adolescenten of gevangenen. Er zijn veel subpopulaties met een dubbele diagnose. Probeer het materiaal te gebruiken en voeg voorbeelden toe die passen bij je patiëntengroep. Als je bijvoorbeeld werkt met patiënten uit een minderheidsgroep, kun je voorbeelden toevoegen over discriminatie (hoe zou je ermee omgaan als iemand een racistische opmerking maakt?). Als je werkt met veteranen, kun je materiaal koppelen aan de oorlog (kun je ook de oorlog aangaan met je verslavingsprobleem?; hoe kun je militaire training toepassen bij je gevecht tegen middelengebruik?). Probeer niet hele grote veranderingen door te voeren (hele onderwerpen weglaten) totdat je het materiaal uitgeprobeerd hebt zoals het er ligt en feedback van patiënten hebt gekregen. Soms zijn onderwerpen, waarvan je van tevoren dacht dat die niet zouden werken bij jouw populatie (‘Lief zijn voor jezelf’ voor mannelijke veteranen) toch succesvol toegepast. Luister naar de reacties van patiënten en pas vervolgens de behandeling aan.

      


      
        Voorbeelden van verschillende toepassingen


        
          
            	Maria is maatschappelijk werker in een dagprogramma. Ze voert de behandeling uit in een groepsformat tweemaal per week. De meeste patiënten zijn er een aantal weken tot een jaar. Ze zijn erg beperkt, dus ze heeft besloten een ‘onderwerp van de week’ te maken, waarbij ze twee sessies per onderwerp gebruikt. Ze introduceert het onderwerp op maandag en deelt alle hand-outs uit. Ze nemen een deel door en bespreken de rest op woensdag. Patiënten die korter in het programma blijven, ontvangen maar enkele onderwerpen, terwijl patiënten die langer blijven sommige onderwerpen nogmaals krijgen.



            	Rick is hulpverlener in de verslavingszorg bij een korte-opnameafdeling. Rick werkt op een detoxafdeling, waar sommige patiënten enkele dagen tot enkele weken zijn opgenomen voor behandeling. Hij besluit individuele behandeling met patiënten te doen. Hij zoekt de onderwerpen uit op basis van de behoeften van de patiënten. Patiënt Martha heeft veel flashbacks en dissociatie, maar heeft nog maar twee dagen behandeling voordat ze ontslagen wordt. Hij besluit haar te helpen door gebruik te maken van de techniek gronden. Hij verwijst haar daarna door naar een PTSS-behandeling bij de GGZ.



            	Dr. Klein past ambulante behandeling met ongelimiteerde sessies toe. Dr. Klein is een behandelaar die een patiënte gedurende enkele jaren driemaal per week ambulant ziet. De patiënte heeft een geschiedenis van ernstig misbruik en polymiddelengebruik. De echtgenoot van de patiënte is bereid voor de behandeling te betalen, dus er zijn geen problemen met de verzekering. De patiënte heeft naar voren gebracht dat zij wil werken aan copingvaardigheden en wil praten over de herinneringen aan het trauma. Dr. Klein heeft na een goede screening van de patiënt besloten dat deze behandeling kan helpen. Ze werken in het begin alleen aan onderwerpen van Seeking Safety om een basis van copingvaardigheden te leggen. Na twee maanden, als de patiënt heeft laten zien deze vaardigheden te kunnen toepassen, voegen ze exposure toe aan de behandeling en gebruiken hier een beproefde methode voor (zie bijvoorbeeld Foa & Rothbaum, 1998). Dr. Klein doet dit alleen met ingebouwde veiligheidsaspecten (zie paragraaf 2.6, Richtlijnen voor de behandeling). Ze maken een plan waarbij ze de sessies met copingvaardigheden en exposure met elkaar afwisselen, maar kunnen iedere sessie nog kiezen, afhankelijk van hoe het met de patiënt gaat. Als het niet zo goed gaat met de patiënt, komen ze terug op de copingvaardigheden, zodat de patiënt op een veilige manier de herinneringen aan het trauma kan bespreken.


          

        

      

    


    
      

      2.3Voorbereiding


      
        De volgende suggesties kunnen helpen bij het voorbereiden op de behandeling. Zie ook paragraaf 2.8, Checklist voorafgaand aan behandeling, en paragraaf 2.9, Materiaal voor alle sessies.

      


      
        

        Lees het hele boek voordat je de behandeling gaat uitvoeren


        
          Net zoals kaartlezen voordat je aan een reis begint je een idee geeft van de route naar de bestemming, geeft het lezen van het boek de mogelijkheid om onderdelen van de behandeling te integreren. Veel van het materiaal is te gebruiken gedurende de gehele behandeling. Bijvoorbeeld, het onderdeel ‘Als middelen de controle over je hebben’ geeft relevante ideeën voor elke sessie waar de patiënt aangeeft middelen te hebben gebruikt.

        


        Zorg voor materiaal gerelateerd aan de behandeling


        
          Voordat je de behandeling start, is het handig een lijst aan te leggen met middelen ter ondersteuning die te gebruiken zijn bij het onderdeel ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’. Het onderwerp ‘Middelen ter ondersteuning; casemanagement’ geeft e-mailadressen voor informatie (folders, posters, factsheets) over verschillende onderwerpen, waaronder verslaving, hiv, trauma, geestelijke gezondheid en huiselijk geweld. Je kunt overwegen je aan te sluiten bij een van de professionele organisaties die focussen op trauma of verslaving. Zie hand-out 1 bij ‘Middelen ter ondersteuning’.

        


        Overweeg extra training


        
          De belangrijke punten in deze behandeling zijn verslaving, PTSS en cognitieve gedragstherapie. Als een van deze punten je niet bekend voorkomt, is het verstandig gespecialiseerde training of supervisie te zoeken. Ondersteunende literatuur is met een sterretje weergegeven in de literatuurlijst achterin dit boek. Weet ook wat buiten de grenzen van je expertise valt, en verwijs eventueel je patiënten of zoek consultatie. Bijvoorbeeld voor huiselijk geweld, psychofarmacologie en behandelingen voor andere diagnoses (eetstoornissen, obsessief-compulsieve stoornis en paniekstoornissen). Daarnaast is het van belang dat je een ‘gevoel’ krijgt voor de stoornissen PTSS en verslaving. Behalve luisteren naar patiënten kan het ook helpen films te bekijken of boeken te lezen over directe ervaringen met de stoornissen.

        


        Wees voorbereid op uitdagingen in de behandeling


        
          Zie paragraaf 2.6, Richtlijnen voor de behandeling, en paragraaf 2.7, Probleem- en noodsituaties, voor suggesties over beslissingen voorafgaand aan de behandeling. Je kunt daarnaast de voorbeelden van de ‘uitdagende casuïstiek’ doornemen die bij ieder onderwerp gegeven worden. Probeer dit in een rollenspel met een collega uit.

        


        Ga in ieder geval naar een AA of een andere bijeenkomst van een twaalfstappenprogramma


        
          Het wordt ten zeerste aangeraden, als je dit nog niet hebt gedaan, in ieder geval een bijeenkomst volgens het twaalfstappenprogramma bij te wonen. Iedereen is welkom bij een open bijeenkomst en je hoeft niet te vertellen dat je een professional bent. Omdat veel van de behandeling voor het gebruik van middelen, en vooral Seeking Safety, leunt op zelfhulpgroepen, is het van belang te weten hoe er in deze groepen gewerkt wordt. Woon een ‘sprekersbijeenkomst’ of een ‘sprekersdiscussiegroep’ bij, waarin mensen de geschiedenis van hun middelengebruik bespreken. Dit laat goed zien welk effect het gebruik van middelen op het leven van personen heeft. Je kunt ook een bijeenkomst bijwonen waar een van de verschillende stappen wordt besproken. Zie het onderwerp ‘Middelen ter ondersteuning’ om een twaalfstappenprogramma te vinden.

        


        Zoek ondersteuning


        
          Het wordt ten zeerste aangeraden dat behandelaren die werken met ernstig beperkte patiënten een netwerk om zich heen creëren om hen te ondersteunen bij de emotionele problemen die zich voor kunnen doen. Bij verslavingsproblematiek wonen sommige behandelaren twaalfstappengroepen voor niet-verslaafde ‘belangrijke anderen’ bij om hiermee om te gaan (bijvoorbeeld Al-Anon of volwassen kinderen van alcoholisten). Het is bij het werken met trauma ook ten zeerste aan te raden om collegiale ondersteuning te verkrijgen (Herman, 1992).

        


        Pas de onderwerpen van de behandeling toe op je eigen leven


        
          Door de vaardigheden uit de behandeling toe te passen op je eigen leven, kun je het beste begrijpen wat de patiënten doormaken. Dit is niet betuttelend bedoeld, maar meer om duidelijk te maken dat het direct uitproberen van de copingvaardigheden op je eigen situatie veel inzicht kan geven bij je therapeutische werk. Bijvoorbeeld, de vaardigheid van ‘leren denken/overdenken’ klinkt gemakkelijk maar is erg moeilijk, en hoe belangrijker de situatie is, hoe moeilijker het is. Daarnaast kan het inzicht geven een tijdje te proberen te stoppen met iets wat je prettig vindt (roken, chocola, wijn) om op kleine schaal te ervaren wat patiënten meemaken.

        


        Alleen voor onderzoek


        
          Als je van plan bent een onderzoek te gaan uitvoeren met behulp van deze handleiding, raden we aan een trainingscasus uit te voeren met een echte patiënt, of groep van patiënten, en gebruik te maken van alle 25 onderwerpen, voordat je begint met het verzamelen van data. Je kunt ook contact opnemen met het onderzoeksprogramma, via www.seekingsafety.org.

        

      

    


    
      

      2.4Proces


      
        

        Moedig patiënten aan de best werkende methode te ontdekken


        
          Er is niet één goede manier om ergens mee om te gaan, de ene methode werkt beter voor de ene patiënt dan voor de andere. Patiënten hoeven verder niet een bepaald kennisniveau te halen, er worden verschillende strategieën geboden en patiënten kunnen kiezen wat wel en niet voor hen werkt. Wanneer een patiënt zegt dat bepaalde vaardigheden niet werken, kun je dit beter valideren in plaats van in discussie te gaan over de specifieke vaardigheid (‘Dat is oké, niet iedere vaardigheid werkt voor iedereen’) en dan gaan bespreken wat wel werkt (‘Wat denk je dat wel werkt voor jou?’; ‘Zie je misschien andere strategieën op de veilige-copinglijst die je kunt uitproberen?’).

        


        Ga de diepte in


        
          Een van de belangrijkste redenen waarom een interventie niet werkt is dat de behandelaar de emotionele en praktische moeilijkheden van de patiënt niet volledig begrijpt. Een advies geven als ‘Vraag gewoon om hulp!’, ‘Geef je grenzen aan met hem’ of ‘Je moet gewoon geloven dat je een goed mens bent’ helpt soms helemaal niet. Wanneer een patiënt moeite heeft met een bepaalde vaardigheid, is het belangrijk hier tijdens de sessie tijd aan te besteden om het probleem te onderzoeken en te begrijpen. Vragen kunnen zijn: ‘Waarom denk je dat het moeilijk is om om hulp te vragen als je je down voelt?’; ‘Is het met iedereen even moeilijk?’; ‘Wat is je angst voor wat er gebeurt?’; ‘Hoe zou het voelen als je om hulp vroeg en je het niet zou krijgen?’ Kortom: probeer de ervaring van de patiënt niet te minimaliseren, onderzoek eerst de wereld van de patiënt, voordat je deze wereld gaat ‘verbeteren’.

        


        Gebruik empathie om escalatie bij patiënten die overstuur zijn te voorkomen


        
          Het is niet ongebruikelijk voor patiënten dat hun intense emoties escaleren. De meest effectieve manier om een dergelijke patiënt te kalmeren, is om aardig en kalmerend te zijn. Het is niet verstandig om op dat moment iets rationeel te bespreken, de patiënt feedback te geven of te proberen de patiënt jouw ideeën over te dragen. Empathie en het valideren van gevoelens zijn belangrijk (Miller et al., 1995): ‘Ik hoor dat je overstuur bent’; ‘Ik begrijp volledig dat je overstuur raakt van dit onderwerp en we hoeven niet dit onderwerp te blijven vasthouden’; ‘Het enige wat op dit moment belangrijk is dat jij je beter gaat voelen’; ‘Ik weet dat het niet gemakkelijk is.’

        


        Het is twee keer zo belangrijk wat de patiënt zegt dan wat de behandelaar zegt


        
          Het is veel belangrijker dat de patiënt zelf inzicht verkrijgt in zijn handelen, dan dat de behandelaar dit tegen hem zegt. Wanneer de patiënt zegt: ‘Misschien kan ik elke dag wat oefenen’ leidt dat waarschijnlijk eerder tot actie dan wanneer de behandelaar zegt: ‘Misschien kun je elke dag wat oefenen.’ We willen niet het belang van een behandelaar bagatelliseren, maar het is veel beter om suggesties vanuit de patiënt zelf te laten komen in plaats van deze de patiënt voor te leggen. Er zijn verschillende implicaties van dit idee. Ten eerste is het vaak beter een vraag te stellen in plaats van iemand iets te vertellen. Bijvoorbeeld, in plaats van te zeggen: ‘Ik denk dat je marihuana­gebruik een poging is om je angst te verminderen’, kun je dit beter veranderen in een vraag, zodat de patiënt het zelf kan onderzoeken: ‘Is het misschien mogelijk dat je marihuana gebruikt om je angst te verminderen?’ (Zie Beck et al., 1985, voor het concept van ‘Socratische vragen’.) Ten tweede moet de behandelaar, in termen van kwantiteit, tijdens een sessie veel minder praten dan de patiënt. Ten derde kan de behandelaar, in plaats van de patiënt alvast de antwoorden te geven, beter eerst kijken of de patiënten zelf het antwoord weten. Bijvoorbeeld, in plaats van: ‘Een hulpkaart is ontworpen om je een lijst te geven met nummers om te bellen’, is het beter de vraag te stellen: ‘Weet je wat een hulpkaart is?’

        


        Belonen en verantwoordelijkheid zijn erg belangrijk


        
          De behandeling is gebaseerd op twee fundamentele, even belangrijke processen: belonen en verantwoordelijkheid. ‘Belonen’ verwijst naar de noodzaak om voortdurend te zien wat goed is bij patiënten – wat ze goed hebben gedaan, wat hun krachten zijn. Belonen is de beste manier om gedrag te bekrachtigen (Rimm & Masters, 1979). ‘Verantwoordelijkheid’ verwijst naar de noodzaak om patiënten zich te laten conformeren aan de hoogst mogelijke standaarden van gedrag: patiënten aansporen zich aan afspraken te houden; ze op respectvolle manier confronteren met liegen of onaangepast gedrag; middelengebruik en andere schadelijke acties opmerken; en in het algemeen een sfeer van integriteit creëren.


          Op de een of andere manier is verantwoordelijkheid het tegenovergestelde van belonen. Waar belonen de verzorgende ouder is, is verantwoordelijkheid de disciplinerende ouder. De één kan echter niet zonder de ander. Veel patiënten hebben tijdens hun jeugd ongezonde extremen van de een of de ander meegemaakt.


          Het kan helpen je te realiseren dat patiënten met PTSS en verslaving op emotioneel niveau achterlopen in hun ontwikkeling. Je kunt er niet zomaar van uitgaan dat ze weten wat ze aan het doen zijn, ze lijken vaak op tieners die nog veel begeleiding nodig hebben. De behandelaar is niet neutraal in deze behandeling, maar geeft direct feedback, zowel positieve (‘Ik ben onder de indruk dat je het gelukt is’) als negatieve (‘Ik denk dat het een vergissing is om de baan als barkeeper aan te nemen’). De feedback wordt echter op een niet-confronterende manier gegeven. Dit betekent dat de behandelaar niet vasthoudt aan een bepaald idee, dwingend is, of iemand de schuld geeft of veroordeelt. Dit werkt lang niet zo goed als een coöperatieve stijl (Miller, Benefield & Tonigan, 1993). Voor patiënten die PTSS hebben als gevolg van misbruik in hun jeugd, kan een confrontatie voelen als opnieuw te worden misbruikt. Een veelvoorkomende fout van behandelaren is echter dat ze de patiënten alleen maar belonen voor hun inspanningen. Patiënten hebben ook constructieve feedback nodig om te kunnen groeien. Ga bij alle patiënten op zoek naar een mogelijkheid om zichzelf te verbeteren, om hen vooruit te helpen. Het is in een rollenspel net zo belangrijk patiënten te prijzen voor hun oefening als om feedback te geven. Als het tijdens een rollenspel zo goed gaat dat er geen verbetering meer nodig is, kies dan een moeilijker situatie uit.

        


        Geef patiënten de controle


        
          PTSS en verslaving zijn beide stoornissen waarbij het verlies aan controle vooropstaat. Bij PTSS heeft niemand er zelf ooit voor gekozen dat de traumatische gebeurtenis zou plaatsvinden en bij verslaving heeft iemand de controle over zijn gebruik verloren. Het kan helpen om de patiënt controle tijdens de behandeling te geven, om zo ook weer controle over het leven terug te vinden. Als een behandelaar de patiënt gaat controleren, leidt dit veelal tot defensief gedrag en weinig productieve machtsspelletjes (zie Miller en Rollnick, 1991, voor een uitgebreide discussie over dit onderwerp). Een manier om patiënten controle te geven, is hun de keuze te geven ‘nee’ te zeggen tegen een bepaald onderwerp of oefening en hun toestaan te kiezen (als dit mogelijk is), bijvoorbeeld over de afspraken die ze maken, naar welke behandelingen ze nog meer gaan. Dit geldt voor alle belangrijke beslissingen in het leven, zolang het maar veilige beslissingen zijn. De patiënt de eigen autonomie teruggeven is een impliciet doel binnen de behandeling. De behandelaar moedigt vaak de patiënt aan de controle over te nemen, omdat het veel vaker voorkomt dat patiënten passief zijn en zich hulpeloos voelen.

        


        Houd de focus op de behandeling om de tijd goed te benutten


        
          Een van de belangrijkste taken van de behandelaar is de behandeling te blijven richten op het onderwerp, anders kan de sessie van het onderwerp afdwalen en tot een onproductieve tijdsbesteding leiden. In een latere fase van de behandeling kan het helpen om met een losser format te werken. In het begin patiënten uitgebreid aan het woord laten komen zonder een bepaalde richting aan te geven, levert veelal geen resultaten op. Een manier om patiënten weer op het onderwerp te richten kan een vraag zijn als: ‘Ik begrijp dat je bezorgd bent over je tante, kan het onderwerp ‘Vragen om hulp’ hier misschien behulpzaam bij zijn?’ Of je helpt de patiënten ergens aan te herinneren: ‘Het is belangrijk wat je vertelt, maar ik ben bang dat wanneer we niet verder komen met de startsessie van de anderen, we geen tijd meer hebben voor discussie.’ Of je maakt een agenda: ‘Het klinkt alsof er veel bij jou gebeurt in deze week, ik denk dat het gebruik van alcohol om ’s avonds te slapen nu misschien de meeste aandacht moet krijgen.’ Wanneer een patiënt telkens zeer dominant in de groep aanwezig is, kan het nodig zijn dit een-op-een met de patiënt te bespreken.

        


        Valideer de kritiek van de patiënt op jou en de behandeling


        
          Wanneer de patiënt jou of de behandeling bekritiseert, kun je dit het beste serieus nemen. Valideer het tot een zeker niveau en kijk of er een betere manier is om je werk aan te passen aan de behoefte van de patiënt. Het helpt niet om te denken dat de patiënt geen gelijk heeft, te concluderen dat het ‘pathologie’ is of door niet te reageren. Een deel van de kritiek van de patiënt is toe te schrijven aan de pathologie van de patiënt, maar om hier meer van te weten te komen, kun je de kritiek het beste benaderen alsof deze terecht is. Verder blijkt dat het in een eerstefasebehandeling niet ondersteunend is om klachten op te willen lossen, maar dat het beter is juist te valideren dat patiënten een goede reden hebben waarom ze zich op een bepaalde manier gedragen. Rustig en empathisch reageren is meestal de beste benadering in deze fase van de behandeling. Verder hebben veel patiënten met PTSS nooit geleerd zich negatief te uiten over een ander, dus kritiek van hen kan een goed teken zijn; de behandelaar heeft kennelijk een sfeer gecreëerd waarin dit mogelijk is. Het valideren van de kritiek betekent niet dat je het eens hoeft te zijn met de patiënt. Het betekent ook niet dat de patiënt over je heen loopt (zie wat we hierboven bespraken over belonen en verantwoordelijkheid). In deze behandeling komt de kritiek veelal naar voren tijdens het einde van de sessie of de vragenlijst aan het eind van de sessie (zie hand-out 6 in dit hoofdstuk).

        


        Houd je interventies kort en gericht


        
          Een lastig punt is de neiging van behandelaren om te veel te willen praten of een uitgebreid koetjes-en-kalfjes-gesprek te voeren (meer een vriend willen zijn dan een behandelaar). De beste manier om te veel praten te voorkomen is je reacties kort te houden en je te richten op een balans van 4:1. Dit betekent dat in een sessie van vijftig minuten de patiënt veertig minuten praat en jij als behandelaar niet meer dan tien minuten. Als je je aan deze richtlijnen houdt, is het onmogelijk te vervallen in een ‘lesgeef’-vorm, waarbij je tegen de patiënt praat in plaats van met de patiënt te praten en op hem te reageren. Verstoor de sessie niet met vragen of opmerkingen die voortkomen uit nieuwsgierigheid of iets wat nu geen hoge prioriteit heeft in het leven van de patiënt. Om echte groei te waarborgen, moet je ervan uitgaan dat therapie heilige tijd is, waarin iedere interventie belangrijk is. Zelfs wanneer de patiënt begint over koetjes en kalfjes (over het weer of sport) hoef je niet verder in te gaan op dit onderwerp, behalve wanneer je het gevoel hebt dat het heel relevant is voor de patiënt op dit moment. Plaats alleen opmerkingen die kort en relevant zijn.

        


        Voorkom dat patiënten door elkaar getriggerd raken tijdens een groepsbehandeling


        
          Zowel PTSS als verslaving zijn stoornissen waar ‘triggers’ een belangrijke rol spelen: patiënten kunnen snel pijnlijke traumasymptomen krijgen of gevoelens van craving (zie het behandelonderwerp ‘Omgaan met triggers’). Er zijn veel voordelen van een groepsbehandeling voor een populatie met een dubbele diagnose, maar een van de gevaren is dat patiënten elkaar kunnen ‘triggeren’. Een patiënt die bijvoorbeeld in detail de ervaringen van het trauma of de verslaving mag beschrijven, kan voor angst onder de andere patiënten zorgen. De veiligheid van de groep vergt een begeleider die de patiënten kan richten op hun huidige copinggedrag, gericht op wat nu gedaan kan worden en hoe je je weer kunt richten op de toekomst. Het kan helpen om patiënten te herinneren aan de belangrijke basis van de behandeling.

        

      

    


    
      

      2.5Praktisch uitvoeren van de behandeling


      
        De volgorde van de sessie wordt samengevat in het onderdeel Sessieformat, (de lijst voor behandelaren aan het einde van dit hoofdstuk) welke gekopieerd kan worden om te gebruiken als geheugensteuntje tijdens de sessie. Elke sessie heeft dezelfde volgorde van vier stappen:

      


      
        
          
            	Start van de sessie.



            	De quote.



            	Het materiaal verbinden aan het leven van de patiënt.



            	Einde van de sessie.


          

        

      


      
        Andere onderdelen zijn optioneel. Voor ieder onderdeel worden suggesties gegeven, gevolgd door algemene opmerkingen. De start en einde van de sessie worden samengevat in hand-out 1 van dit hoofdstuk.

      


      
        

        1 Start van de sessie


        
          De start van de sessie dient als het ‘meten van de temperatuur’. Het geeft patiënten de mogelijkheid je te laten weten hoe het met ze gaat en onderwerpen naar voren te brengen die je kunt laten terugkomen tijdens het belangrijkste deel van de sessie.

        


        De prioriteit van de sessie is gericht op elke onveilige gebeurtenis die sinds de laatste sessie naar voren gekomen is


        
          Luister goed wanneer patiënten over onveilig gedrag vertellen bij de start van de sessie. Als een patiënt heeft gebruikt sinds de laatste sessie (of ander zeer onveilig gedrag heeft laten zien, zoals zichzelf snijden, huiselijk geweld heeft gepleegd of ondergaan, of risico op hiv heeft gelopen) moet hier de nadruk op worden gelegd in deze sessie. De start van de sessie blijft kort, maar het onveilige gedrag wordt opgemerkt en wordt dan verbonden aan het onderwerp (zie hieronder: ‘Beperk de start van de sessie tot vijf minuten per patiënt’). Er is bijna altijd wel een manier om het gedrag van de patiënt te verbinden aan het onderwerp.


          Als het onderwerp bijvoorbeeld ‘Vragen om hulp’ is en de patiënt vertelt dat hij een middel heeft gebruikt, kan de focus als volgt zijn: ‘Heb je geprobeerd iemand te bellen voordat je begon met drinken op dinsdag? Wat moet er gebeuren zodat je de volgende keer wel iemand gaat bellen als je wilt gaan drinken? Wie had je kunnen bellen?’ Enzovoort. Als het onderwerp ‘Integreren van de gespleten persoonlijkheid’ is kun je je richten op vragen als: ‘Had je een dialoog in je hoofd met betrekking tot je gebruik, tot de verschillende kanten van jezelf? Hoe kun je de kant van jezelf die niet wil gebruiken sterker maken?’


          Kortom, al het gevaarlijke gedrag kan besproken worden zonder focus te verliezen op het onderwerp. Soms moet je misschien van onderwerp wisselen als jij of de patiënt er geen verbinding mee kan maken. Bijvoorbeeld, als de patiënt ineens geen uitkering meer krijgt en je zou het onderwerp ‘Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)’ gaan bespreken, kun je het onderwerp ‘Middelen ter ondersteuning’ kiezen omdat dit meer aansluit bij de situatie.

        


        Goede copingstrategieën zijn onderdeel van de start van de sessie


        
          Als onderdeel van de start van de sessie wordt patiënten gevraagd in ieder geval één manier van goede coping te benoemen sinds de laatste sessie. Dit moedigt patiënten aan oog te hebben voor hun kracht en bekrachtigt een belangrijk principe in een gedragsmatige behandeling: het belonen van positief gedrag is een van de beste methoden voor groei (Rimm & Masters, 1979). Het je bewust worden van je kracht geeft vooral aan overlevenden van een trauma tijdens de kindertijd een tegenwicht voor een verleden dat gekenmerkt werd door minderwaardigheid. Het biedt ook tegenwicht aan de tendens om patiënten te beschrijven aan de hand van hun pathologie en het benadrukt hoeveel ze eigenlijk te zeggen hebben.

        


        Patiënten moeten zorgen voor juiste coping, niet de behandelaar


        
          Het komt veel voor dat behandelaren de juiste coping voor de patiënt benoemen (het feit dat je hier vandaag bent is goede coping!). Het is echter veel waardevoller de patiënten te trainen om zelf hun goede copinggedrag te herkennen. Bij het uitvoeren van deze behandeling was het zelfs voor de meest beperkte patiënten mogelijk om goede coping te laten zien als dit goed werd begeleid. Het werd nooit rechtstreeks benoemd door de behandelaar. Voorbeelden van richting geven zijn: ‘Is er iets dat je kunt bedenken, ook al is het maar heel klein?’; ‘Mensen doen gedurende de week vaak iets goed, wat was dit voor jou?’ of ‘Kijk naar de lijst van veilige-copingvaardigheden, heb je een van deze de afgelopen week toegepast?’ Dit laatste helpt misschien het beste, omdat patiënten vaak in ieder geval één ding van de veilige-copinglijst kunnen vinden die ze de afgelopen week hebben toegepast. De lijst staat beschreven bij het onderwerp ‘Veiligheid’. Soms benoemt de patiënt iets negatiefs of destructiefs zoals: ‘Ik heb heroïne gebruikt en daardoor voelde ik me beter.’ Als dit gebeurt dan moet je het doel van de oefening opnieuw uitleggen en de patiënt eraan herinneren dat alleen veilige coping bij het onderdeel van de startsessie besproken kan worden.

        


        Beperk de start van de sessie tot vijf minuten per patiënt


        
          Dit blijkt haast het moeilijkste aspect voor behandelaren te zijn. Het kan helpen de start van de sessie te bekijken als ‘het meten van de temperatuur’ of als ‘momentopname’ in plaats van als echte therapie: het doel is om te weten te komen hoe het met de patiënten gaat en of er belangrijk punten zijn waar later op teruggekomen moet worden tijdens de sessie. De startfase moet niet het belangrijkste onderdeel van de sessie zijn, noch een moment voor therapeutische interventies of, in een groepsbehandeling, een moment voor patiënten om op elkaar te reageren. De vijfminutenregel is cruciaal tijdens de groepsbehandeling, omdat er anders weinig tijd overblijft voor de rest van de sessie.

        


        
          Manieren om de start van de sessie tot minder dan vijf minuten te beperken


          
            (ze kunnen ook ondersteunen tijdens andere onderdelen van de sessie)


            
              	Stel geen andere vragen tijdens de start van de sessie dan de vijf vragen. Soms wil een behandelaar meer weten van een bepaald onderwerp dan dat de patiënt naar voren brengt. De behandelaar kan dit noteren en erop terugkomen tijdens de sessie. Vertel dit aan de patiënten, zodat ze weten dat er aandacht aan wordt besteed (‘Dave, ik heb gehoord dat je het moeilijk hebt met de beslissing voor een baan, laten we daar later tijdens de sessie op terugkomen’). Schrijf het op, zodat je het niet vergeet (vooral bij groepsbehandeling waar je misschien meerdere onderwerpen hebt waar je op terug moet komen). Het onderdeel casemanagement van de startfase kan belangrijke problemen naar voren brengen waar aandacht voor nodig is, niet alleen later tijdens de sessie, maar misschien ook in individuele sessies voor patiënten met urgente behoeften (zie het onderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’).



              	Reflecteer of interpreteer niet tijdens de start van de sessie. Dit moedigt de patiënt alleen maar aan tot meer praten. Beperk jezelf tot belonen (‘Dat is heel goed!’), bezorgdheid (‘Ik maak me zorgen over je middelengebruik’), of korte suggesties (zie ‘Geef korte feedback’ hieronder).



              	Geef een korte reactie op de afspraak/verbintenis die de patiënt is aangegaan. Zoek uit of iemand zich aan de verbintenis heeft gehouden, prijs iemand kort (of wees bezorgd als het niet is gelukt) en geef de patiënt kort de tijd te vertellen hoe het gegaan is. Dit is vooral nodig tijdens groepsbehandeling, gezien het aantal patiënten. Zelfs bij individuele behandeling is het voor patiënten van belang vooruit te gaan in hun leven en niet de problemen in detail te willen oplossen (zie de discussie hieronder).



              	Train de patiënten tijdens de groepsbehandeling om niet uitgebreid te vertellen tijdens de start van de sessie. Je kunt bijvoorbeeld zeggen: ‘Dit is de tijd van Karin, we moeten haar de ruimte geven om wat te kunnen zeggen.’ Je kunt tijdens de eerste sessie ook de vijfminutenlimiet benoemen zodat patiënten niet voelen alsof ze afgekapt worden, maar begrijpen dat de limiet ervoor zorgt dat er meer tijd in de sessie overblijft om belangrijke onderwerpen te bespreken. Als een patiënt niet meer weet dat hij moet stoppen na vijf minuten, dan kun je dit op een vriendelijke manier duidelijk maken (‘Chris, ik hoor dat er veel bij jou gebeurd is de afgelopen week, maar ik hoop dat je het niet erg vindt als we doorgaan met de volgende persoon zodat hij ook wat tijd heeft’). Sommige patiënten voelen zich vaak opgelucht door zulke grenzen, omdat het duidelijk wordt dat de begeleider een balans tussen de behoeften van de groep heeft gevonden.



              	Wees je ervan bewust dat er altijd meer te zeggen valt dan in de sessie kan worden behandeld. Het kan therapeutisch voelen om een patiënt uitgebreid te laten praten tijdens de start van de sessie, maar zoals hierboven al beschreven, levert dit niet de beste therapie op bij deze populatie gedurende deze eerste fase van behandeling. Bedenk daarnaast dat juist behandelaren het soms moeilijk vinden om de start van de sessie kort te houden, patiënten hebben er vaak geen problemen mee. Maar als je er eenmaal routine in hebt, is het gemakkelijk om te doen.


            

          

        


        Herinner patiënten aan onderdelen van de start van de sessie die ze zijn vergeten


        
          Patiënten vertellen bijvoorbeeld niets over middelengebruik, omdat ze zich ervoor schamen, of ze zeggen wel dat ze hebben gebruikt, maar niet hoeveel. Patiënten helpen om eerlijk te zijn zonder schaamte of veroordeling is onderdeel van de behandeling, dus dergelijke onderdelen moeten wel besproken worden.

        


        Geef korte feedback, zowel positief als negatief tijdens de start van de sessie van de patiënt


        
          Zoek naar mogelijkheden om patiënten enthousiast te prijzen over vooruitgang die ze hebben geboekt wanneer ze die naar voren brengen tijdens de start van de sessie (‘Dat is goed!’). Echter, wanneer een patiënt over onveilig gedrag vertelt, is het van belang hier bezorgdheid over uit te spreken en suggesties te geven (‘Ik maak me zorgen over het gebruik van marihuana elke dag, kunnen we dat later in de sessie bespreken?, of: ‘Kun je het telefoonnummer van mensen opschrijven die je kunt bellen als je last hebt van craving?’). Door kort te prijzen of uiting te geven aan bezorgdheid wordt beoogd dat patiënten open zijn over hun ups en downs.

        


        Als een patiënt te laat komt bij een groepsbehandeling, geef de patiënt dan wel de kans de startsessie te doen, maar geef geen samenvatting van wat er tot nu toe besproken is


        
          Het idee is dat jij en de groepsleden willen weten hoe het met de patiënt gaat, maar tijd spenderen aan herhalen bekrachtigt het laat zijn en verstoort de voortgang van de sessie. Vraag de patiënt dus zijn startsessie te doen, maar laat de andere groepsleden hun startsessie niet herhalen. Vertel vervolgens welk onderwerp aan bod komt en ga door. De patiënt kan later horen wat hij gemist heeft, buiten de sessie.

        

      


      
        

        2 De quote


        
          Het doel van de quote bij elk onderwerp is om patiënten bij de sessie te betrekken en een punt van inspiratie te bieden dat ze zich misschien in de toekomst herinneren. Vraag een patiënt (of in de groep een vrijwilliger) de quote hardop voor te lezen en dan te vragen: ‘Wat het is belangrijkste punt van deze quote?’ Als je een bredere vraag stelt zoals: ‘Hoe voel je je bij deze quote?’ of ‘Wat betekent deze quote voor jou?’ kan dit leiden tot een tien minuten lange vrije associatie door een patiënt die de voortgang van de sessie kan belemmeren. De quote is een eenvoudige, korte manier om de sessie mee te starten, maar als het niet goed begeleid wordt, net als het onderdeel start van de sessie, kan het de hele sessie opslokken door het verhaal van één patiënt. Patiënten nemen soms een eigen quote mee. Deze kan, afhankelijk van hoe je de quote vindt, gebruikt worden in de sessie. Een quote die goed aansluit bij de behandeling kan ook heel positief zijn. Elk behandelonderwerp levert suggesties op om de quote aan het onderwerp te koppelen, maar je kunt dit aanpassen aan je eigen stijl.

        

      


      
        

        3 Verbind het onderwerp met het leven van de patiënt


        
          Het verbinden van het onderwerp aan het leven van de patiënt is het belangrijkste onderdeel van de sessie, zowel in emotionele als praktische zin. Elk onderwerp geeft specifieke ideeën over hoe dit te doen. Hieronder staan algemene opmerkingen.

        


        
          Elke sessie heeft hetzelfde protocol:


          
            	vraag patiënten de hand-out(s) door te nemen;



            	verbind het materiaal aan huidige en specifieke problemen in de levens van de patiënten.


          


          Elk van deze zaken wordt hieronder besproken.

        


        A Vraag patiënten de hand-outs door te nemen


        
          Er is vaak meer materiaal aanwezig dan in een sessie behandeld kan worden. Dit is ook de bedoeling – het doel was om voldoende materiaal te bieden zodat behandelaren kunnen selecteren wat hun aanspreekt, wat klinisch relevant is bij hun specifieke patiënten en wat ook gebruikt kan worden in een behandeling die langer duurt dan de 25 sessies die getest zijn tijdens het onderzoek. Vooral ‘PTSS: hervind je kracht’ en ‘Als middelen de controle over je hebben’ zijn erg lang omdat ze de – zeer complexe – stoornissen behandelen waar in deze behandeling de nadruk op ligt. Veel onderwerpen hebben dus meerdere hand-outs, waar je er bijvoorbeeld één uit kunt zoeken (voor een patiënt die zich moet richten op één gebied) of die gecombineerd kunnen worden als dit nodig is. Het klinisch oordeel van de behandelaar is altijd het belangrijkst in het therapeutische werk. Door veel opties bij de onderwerpen te bieden, hebben de behandelaren veel flexibiliteit. Het is niet de bedoeling de behandeling in een hoog tempo te doorlopen en patiënten op te jagen, alsof er sprake is van een race om maar zoveel mogelijk items te behandelen en af te vinken, in plaats van een sessie waarin wordt geluisterd naar de klinische behoeften van de patiënten.


          Het gebruik van het materiaal moet je nog steeds het gevoel geven dat je een behandeling aanbiedt zoals je het gewend bent, alleen door het gebruik van de hand-outs is het gemakkelijker. Nadat ze het materiaal één of twee keer hadden gebruikt, vonden de behandelaren in de onderzoeksstudie dat het al heel natuurlijk aanvoelde.

        


        
          Suggesties voor als een onderwerp te veel leeswerk vergt


          
            
              	Vraag patiënten uit te zoeken voor welke onderdelen van de hand-out ze aandacht willen. Je kunt uitleggen welke hand-outs er zijn of de patiënten vragen de hand-outs door te nemen en dan te kiezen.



              	Neem de tijd, ga langzamer. Verspreid het materiaal over meerdere sessies. Sommige onderwerpen zijn niet ontworpen om in één sessie te behandelen (‘Zingeving creëren’ heeft bijvoorbeeld een hele lange hand-out).



              	Bespreek maar één hand-out per keer. Ga pas naar de volgende hand-out als de huidige hand-out goed is doorgenomen.



              	Laat de patiënt de hand-outs kort doornemen om er een gevoel voor te krijgen, in plaats van ze meteen helemaal door te lezen.



              	Zoek de hand-outs uit waarvan je denkt dat ze relevant zijn, gebaseerd op de kennis van je patiënten.



              	Neem één of twee hand-outs nu door en kom later in de behandeling terug op de andere hand-outs wanneer de behoeften van de patiënt duidelijker worden.



              	Vraag patiënten enkele hand-outs door te nemen buiten de sessies om (bijvoorbeeld als een afspraak/verbintenis voor de patiënt).



              	Geef de hand-out aan de patiënten voorafgaand aan de sessie. Je kunt hen vragen om tien tot twintig minuten voor de start van de sessie te komen en hun dan de hand-outs te geven om te lezen. Of je kunt hun, aan het einde van de huidige sessie, de hand-outs voor de volgende sessie meegeven om die gedurende de week te lezen.



              	Vat de belangrijkste punten voor patiënten samen, voor diegenen die niet kunnen lezen.



              	Voor groepen: vraag patiënten om elkaar af te wisselen door een paar zinnen voor te lezen, en daarbij misschien te vragen hun hand op te steken als een bepaalde sessie op hen van toepassing is.


            

          

        


        
          In de onderzoeksfase werd uit het gebruik dat behandelaren van het materiaal maakten snel duidelijk hoe het materiaal niet gebruikt moest worden. Zo is het niet de bedoeling om de meeste tijd van de sessie te besteden aan het laten doorlezen van de hand-outs door de patiënten. Ook moet voorkomen worden dat de sessies schools worden door meer op de hand-outs te focussen dan op de patiënt, maar evenmin is het de bedoeling dat de hand-outs helemaal niet gebruikt worden. In andere gevallen was de behandelaar meer aan het woord dan de patiënt, maakte er een intellectueel verhaal van zonder dit te verbinden met emoties, ging heel snel door het materiaal heen (kwantiteit boven kwaliteit) of hield de discussie op een abstract niveau zonder de inhoud te koppelen aan het leven van de patiënten.


          Kortom, met zoveel materiaal bestaat het gevaar dat je de patiënten uit het oog verliest! Gebruik de hand-outs om belangrijke punten naar voren te halen en pas je aan aan het niveau van de patiënten. Neem de hand-outs door op een manier dat ze zo ondersteunend mogelijk zijn, en gebruik ze zo therapeutisch mogelijk. De hand-outs zijn een middel om vooruit te komen.

        


        B Verbind het materiaal aan huidige en specifieke problemen in het leven van de patiënt


        
          De reden om je te richten op de huidige en specifieke problemen, ook al zijn er waarschijnlijk heel veel zaken waar de patiënt zich zorgen om maakt, is dat de prioriteit moet liggen op de veiligheid die de patiënten in het hier en nu moeten kunnen vinden. Hoe specifieker het gesprek is, hoe beter het is. Hieronder staan manieren om dit te doen.

        


        Ontdek wat de patiënten het meest relevant vinden bij het onderwerp


        
          Wanneer de patiënten de hand-outs hebben doorgenomen kun je de volgende vragen stellen:

        


        
          
            
              	Wat denk je dat deze hand-out betekent?



              	Heb je enige gedachten bij of reacties op deze hand-out?



              	Hoe kun je dit toepassen op je leven?



              	Zijn er op dit moment situaties in je leven waar dit bij kan helpen?



              	Hoe is dit te verbinden aan PTSS en verslaving?



              	Heb je deze strategie eerder gebruikt? Als het niet werkte, wat ging er mis?



              	Vind je het prettig of niet prettig om er op deze manier naar te kijken?



              	Als je deze strategie zou gaan gebruiken, hoe denk je dat je je dan zou voelen?


            

          

        


        
          Verder kun je, als je de patiënt beter leert kennen, alle belangrijke onderwerpen uit zijn of haar leven erbij betrekken: ‘Margareta, ik weet dat je het moeilijk hebt gehad met je craving voor crack. Denk je dat gronden misschien kan helpen? Welke technieken van gronden zou je willen proberen? Vertel me een situatie die deze week naar voren zou kunnen komen en hoe je hierbij gronden zou kunnen gebruiken.’

        


        Benoem problemen van de patiënt waar je aan kunt werken


        
          Verschillende ideeën kunnen hierbij helpen. Eén is hierboven al genoemd, onder ‘start van de sessie’: maak een prioriteit van het onveilige gedrag dat een patiënt heeft laten zien. Probeer daarnaast, wat het onderwerp ook is, te onderzoeken hoe patiënten op dit moment een bepaalde vaardigheid niet voor elkaar krijgen. Onderzoek bijvoorbeeld bij het onderwerp ‘Eerlijkheid’ situaties waarbij patiënten oneerlijk zijn. Zoek bij het onderwerp ‘Omgaan met triggers’ naar situaties waarin patiënten niet goed om kunnen gaan met triggers.


          Houd je focus op het grotere geheel en doel van de behandeling. De behandeling is bedoeld om patiënten te ondersteunen bij (1) stoppen met middelengebruik, (2) verminderen van PTSS-symptomen en (3) toename van veiligheid (voor hiv-risico, huiselijk geweld, jezelf wat aandoen, enzovoort). Omdat patiënten vaak problemen hebben op meerdere levensgebieden, ze in een crisis zitten en overweldigd raken door gevoelens, kun je je als behandelaar onzeker voelen waar je je in de sessie op moet richten. Het grotere geheel, het totaalplaatje, in gedachten houden kan helpen een keuze te maken tussen alle problemen die de patiënt naar voren brengt. Zoek verder ‘hete’ problemen uit, de problemen die verbonden zijn met de emoties van patiënten.


          Wanneer een sessie oppervlakkig voelt, dan komt dit vaak doordat de patiënten niet emotioneel betrokken zijn bij het onderwerp. Zoek naar andere problemen waar patiënten aandacht voor willen. Focus op het heden, niet op het verleden. Er zijn veel verschillende zaken uit het verleden die patiënten willen bespreken. Het is echter in deze eerstefasebehandeling belangrijk je te richten op het heden en alles te doen om het heden en de toekomst beter te laten worden. Identificeer daarnaast een specifiek probleem om aan te werken. Als patiënten globale onderwerpen naar voren brengen (‘Ik haat mezelf’, of ‘Het leven is hopeloos’) begeleid hen dan om een specifiek probleem naar voren te brengen (‘Is er afgelopen week iets gebeurd waardoor je je zo voelt?’; ‘Als je je zo voelt, hoe kun je hier dan het beste mee omgaan?’). De minst productieve manier om te reageren is door een filosofisch debat aan te gaan (‘Maar je bent een goed persoon!’ of ‘Het leven is niet hopeloos!’).


          Zoek daarnaast problemen uit van een gemiddelde moeilijkheidsgraad. Als de problemen te ‘gemakkelijk’ op te lossen zijn, gaan patiënten niet vooruit door eraan te werken; als problemen te moeilijk op te lossen zijn, komen ze ook niet ver. Om dit duidelijk te krijgen, kan het soms helpen patiënten te vragen te beoordelen (0-10) hoe moeilijk een probleem is en voelt.

        


        Beslis op welke manier je gaat werken aan de problemen van de patiënt


        
          Het belangrijkste punt bij het werken aan de problemen van de patiënten is: ‘Laat het maar zien, in plaats van het te zeggen.’ Dit betekent dat je een manier moet vinden om de patiënt de vaardigheid te laten oefenen in plaats van er abstract over te spreken. Bij het behandelonderwerp ‘Denken in herstel’ wordt bijvoorbeeld als oefening aangeraden een demonstratie te geven van anders denken. In het algemeen geldt:

        


        
          
            
              	Voor cognitieve onderwerpen: laat patiënten hardop vertellen hoe ze anders over een probleem zouden denken.



              	Voor interpersoonlijke onderwerpen: laat patiënten via een rollenspel oefenen hoe ze hun interpersoonlijke problemen zouden aanpakken.



              	Voor gedragsmatige onderwerpen: laat patiënten de situatie doornemen door hardop te vertellen welke acties ze zouden ondernemen om een probleem op te lossen.


            

          

        


        
          Verschillende manieren om patiënten te ondersteunen bij het werken aan nieuwe vaardigheden staan hieronder beschreven.

        


        
          Hardop oefenen


          
            Vraag een patiënt een situatie te bedenken waarin een bepaalde vaardigheid misschien zou helpen, en laat de patiënt deze dan hardop oefenen. Dit helpt vooral tijdens de cognitieve sessies, waar het doel is dat patiënten hun interne dialoog gaan veranderen. Bij bijvoorbeeld het onderwerp ‘Begrip voor jezelf’ kun je vragen: ‘Toen je deze week ontslagen werd, hoe had je op dat moment met begrip voor jezelf kunnen praten?’

          


          Vraag en antwoord


          
            Stel patiënten vragen om te zien wat ze wel en niet weten; het is een van de beste manieren om een onderwerp te introduceren. Je kunt dit doen voordat ze naar de hand-outs kijken. Het is vooral ondersteunend bij groepsbehandelingen als een manier om de groep op gang te krijgen. Je kunt bij het onderwerp ‘PTSS: hervind je kracht’ bijvoorbeeld de volgende vragen stellen: ‘Weet iemand wat PTSS is?’; ‘Weet iemand waar de letters PTSS voor staan?’; ‘Wat zijn de belangrijkste symptomen van PTSS?’

          


          Doe een oefening tijdens de sessie


          
            Sommige onderwerpen lenen zich meer voor het laten ervaren dan erover te praten. Bijvoorbeeld, bij het onderwerp ‘Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)’ wordt het aangeraden om de patiënten te begeleiden bij een tien minuten durende oefening (gronden) en te zien of het helpt om zich beter te voelen

          


          Rollenspel


          
            Dit is een van de methoden die vooral worden toegepast bij interpersoonlijke onderwerpen. Als behandelaar speel je meestal de ‘andere persoon’ en pas je de oefening aan aan de problematiek van de patiënt (houd bijvoorbeeld vol om een drankje aan te bieden, ook al heeft de patiënt nee gezegd). Als je ervoor kiest een andere patiënt de ‘andere persoon’ te laten spelen, begeleid het rollenspel dan goed.

          


          Neem een situatie door


          
            Het gaat om situaties in het heden en de vraag hoe ze opgelost kunnen worden. Dit is bijvoorbeeld de methode in het onderwerp ‘Het levenskeuzespel’ en is ook toe te passen wanneer je wilt dat patiënten zich richten op onderwerpen waar ze aan moeten werken. Bij het onderwerp ‘Grenzen stellen binnen relaties’ zou je kunnen zeggen: ‘Maria, ik begrijp dat je het moeilijk vindt om je partner te vragen om veilige seks. Hoe kun je de ideeën van de hand-out gebruiken om hier een grens bij te trekken?’

          


          Identificeer rolmodellen


          
            Vraag patiënten om te denken aan iemand die de vaardigheid al beheerst en laat ze uitzoeken wat deze persoon doet. Bij het onderwerp ‘Je aan je verbintenis houden’ kun je bijvoorbeeld vragen: ‘Ken je mensen die zich houden aan hun belofte?’; ’Kun je met hen praten en vragen hoe ze dit doen?’

          


          Betrek familieleden en vrienden die veilig zijn bij de behandeling


          
            Er zijn verschillende manieren waarop familie en vrienden bij de behandeling betrokken kunnen worden. Bij het onderwerp ‘Anderen bij je herstel betrekken’ en ‘Rode en groene vlaggen’ wordt de patiënt de mogelijkheid gegeven veilige (geen middelen gebruikende) belangrijke anderen te vragen om een sessie bij te wonen. Voor veel concrete vaardigheden kun je patiënten vragen om ze te vertellen aan mensen in hun leven die hen kunnen bijstaan (zoals hoe je moet gronden).

          


          Speel de scène nog eens


          
            Vraag aan patiënten iets te vertellen wat misging en neem de situatie dan nogmaals door (‘Wat zou je deze keer anders doen? Hoe kun je het beter doen als je het over mocht doen?’). De veilige-copinglijst is hier speciaal voor ontworpen (zie hieronder), maar je kunt het ook informeler behandelen. Je kunt patiënten vragen de oefening in slow motion door te nemen – en ze elk detail van voelen, denken en doen laten ervaren.

          


          Bespreken


          
            Er worden bij elk onderwerp ideeën aangedragen voor discussie.

          


          Neem de sessie op, maak er een tape van


          
            Maak een tape voor patiënten om die buiten de behandeling of thuis te gebruiken als een manier om letterlijk de ‘oude tapes’ te vervangen. Bij sommige onderwerpen wordt dit aangeraden (‘Begrip voor jezelf’), maar je kunt het bij iedere sessie doen door suggesties en advies op te nemen die gerelateerd zijn aan het onderwerp. Check hierbij wel de privacy en veiligheid, omdat tapes tegen je kunnen worden gebruikt of misschien bekeken door onveilige familieleden (bijvoorbeeld in situaties met huiselijk geweld) .Vraag altijd schriftelijke toestemming voor opnames.

          


          Neem belemmeringen en obstakels vooraf door


          
            Dit betekent dat je patiënten vooraf laat nagaan wat er zou kunnen gebeuren als ze zich een bepaalde vaardigheid eigen zouden maken. Bijvoorbeeld, bij ‘Grenzen stellen binnen relaties’ kun je vragen: ‘Wat zou je partner zeggen als je veilig zou willen vrijen?’, of: ‘Wat is je grootste angst bij het nee zeggen tegen een vriend?’

          


          Neem belangrijke punten door


          
            Vraag patiënten de belangrijke punten uit de hand-out samen te vatten en gebruik dit als vertrekpunt om eraan te werken. Bijvoorbeeld: ‘Wat denk je dat de hand-out duidelijk wil maken?’

          

        


        Benoem zowel PTSS als verslaving tijdens elke sessie


        
          Omdat de behandeling zich op beide stoornissen richt, is het van belang om tijdens elke sessie beide te benoemen. Zelfs als je besluit dieper in te gaan op een ander onderwerp (bijvoorbeeld, de noodzaak van een patiënt om een huis te vinden) is het van belang de patiënt te trainen in het werken aan en het integreren van beide stoornissen. De term trauma kan gedurende de hele behandeling gebruikt worden in plaats van PTSS, afhankelijk van de patiënt en de context. Je wilt interventies bieden gericht op de problemen van de patiënten. Hier wordt duidelijk gemaakt hoe je PTSS en verslaving kunt betrekken bij ieder onderwerp. Hieronder staan manieren om de PTSS en verslaving te betrekken bij een patiënt die bijvoorbeeld hulp nodig heeft bij het vinden van een woning.

        


        
          PTSS


          
            ‘Ik begrijp dat het moeilijk is om een huis te vinden. Het klinkt alsof je je hulpeloos voelt; dat komt vaak bij PTSS voor. Ik heb de hoop dat het gaat lukken als we er samen aan werken!’

          

        


        
          Verslaving


          
            ‘Ik begrijp dat het vinden van een huis nu prioriteit is. Denk je dat een opvanghuis je kan helpen om clean te blijven? Bij middelengebruik komt terugval namelijk veel voor.’

          

        


        Optioneel: de veilige-copinglijst


        
          De veilige-copinglijst (hand-out 4 in dit hoofdstuk) is een middel voor patiënten om gebeurtenissen door te nemen die in de afgelopen week zijn misgegaan. Nog belangrijker is dat het een krachtige filosofie naar voren brengt: je kunt in iedere situatie op een veilige manier met zaken omgaan. De veilige-copinglijst is niet zomaar een oefening, maar geeft een belangrijke boodschap: (1) moeilijke situaties maakt iedereen mee, (2) jouw manier van ermee omgaan is het belangrijkst, (3) veilige coping leidt tot positieve consequenties en onveilige coping leidt tot negatieve consequenties. Als zaken misgaan is het van belang om even gas terug te nemen en goed te kijken naar de mogelijke copingstrategieën. Mensen met PTSS voelen zich vaak hulpeloos, alsof het leven hun overkomt; de veilige-copinglijst geeft aan dat je eigen keuzes er wel degelijk toe doen. Mensen die middelen gebruiken reageren vaak impulsief, de veilige-copinglijst moedigt hen aan na te denken over hoe ze een situatie zouden kunnen oplossen. De lijst moedigt aan te leren van je ervaringen en het de volgende keer beter te doen. Als je gebruikmaakt van de lijst, denk dan aan de volgende richtlijnen.

        


        Bespreek per sessie één veilige-copinglijst grondig


        
          Tijdens een sessie is er meestal slechts tijd om de situatie van één patiënt op een grondige manier te bespreken. De ingevulde voorbeelden van de veilige-copinglijsten zijn erg kort. Het lijkt daardoor alsof de oefening simplistisch is, maar wanneer zij goed wordt uitgevoerd is het een zinvolle ervaring voor patiënten. Wanneer de lijst tijdens de sessie wordt gebruikt, vergt de complexiteit van het probleem van de patiënt dus veel brainstorming. Er zijn soms meerdere pagina’s nodig om de oude en nieuwe vormen van coping te beschrijven. Aangeraden wordt dat behandelaren in ieder geval één keer proberen de lijst tijdens de sessie te gebruiken, ook al houden ze niet van formulieren tijdens de sessie.

        


        Let op dat patiënten onder aan de lijst veiligheid beoordelen, geen gevoelens


        
          Bij standaard cognitieve gedragstherapeutische formulieren beoordelen patiënten verandering op basis van gevoelens. De veilige-copinglijst vraagt patiënten hun veiligheid te beoordelen. De reden hiervoor is dat bij patiënten met PTSS en verslaving gevoelens waarschijnlijk voor lange tijd niet veranderen, ook al doen de patiënten allerlei goede dingen – het verhogen van het niveau van veiligheid is de eerste stap in het herstel. Bijvoorbeeld, wanneer patiënten stoppen met het gebruik van middelen voelen ze zich vreselijk (depressief, alleen), maar niet gebruiken is wel het juiste om te doen. Patiënten met PTSS en verslaving zijn vaak veel te gericht op gevoelens en nemen verkeerde beslissingen omdat ze hun gevoelens als graadmeter nemen in plaats van het niveau van veiligheid (bij verslaving past dat je juist middelen gaat gebruiken om je beter te voelen). Het beoordelen van gevoelens kwam naar voren in CGT bij depressie (Beck et al., 1979). Depressie is een stemmingsstoornis, en het is logisch voor de patiënt om gevoelens te beoordelen, omdat gevoelens de essentie zijn bij deze ziekte. Dit is niet het geval bij PTSS en verslaving.

        


        Moedig patiënten aan om mogelijkheden voor zichzelf te creëren


        
          Bij het gebruik van de veilige-copinglijst kun je de volgende vragen stellen: ‘Iedereen maakt fouten, maar het idee is om van je fouten te leren. Wat kun je de volgende keer anders doen?’; ‘Is er iets waar je aan zou kunnen werken zodat het de volgende keer beter gaat?’ Onthoud dat patiënten niet hoeven te zeggen dat ze de nieuwe manier gaan volgen, als de situatie zich nogmaals zou voordoen (dit zou wel prettig zijn), maar er aan gewend moeten raken dat ze andere mogelijkheden hebben. Door patiënten te vragen hun niveau van veiligheid te beoordelen op de nieuwe manier, kun je vragen: ‘Als je op de nieuwe manier met iets zou omgaan, hoe veilig denk je dat dit is?’ Door telkens te oefenen hoe patiënten op een veiliger manier met zaken zouden kunnen omgaan, kunnen ze een positiever zelfbeeld ontwikkelen en meer controle over hun leven krijgen.

        


        Richt je op het onderwerp van de sessie bij het bespreken van ‘Jouw coping’


        
          Bij de meeste onderwerpen biedt het onderdeel ‘Ideeën voor verbintenis”, dat steeds na d ehand-outs volgt op de cd-rom, een voorbeeld hoe de veilige-copinglijst kan worden verbonden met het onderwerp. Omdat de lijst op zoveel manieren kan worden ingevuld, bekrachtigt het op deze manier het onderwerp. Een situatie van een patiënt kan bijvoorbeeld zijn: ‘Mijn ouders zeiden dat ik ze beter niet kon opzoeken, ik voel me depressief.’ Als het behandelonderwerp ‘Vragen om hulp’ is, kun je vragen: ‘Kun je van iemand hulp krijgen om je te ondersteunen bij dit probleem?’ Als het onderwerp ‘Denken in herstel’ is, kun je vragen: ‘Wat zeg je tegen jezelf als ze dit tegen je zeggen?’; ‘Is er ook een manier om erover na te denken?’ Als het onderwerp ‘Omgaan met triggers’ is, kun je vragen: ‘Zijn je ouders een trigger voor je? Als dit zo is, hoe kun je jezelf beschermen tegen deze triggers?’ Je kunt je altijd richten op meerdere veilige-copingvaardigheden wanneer het niet lukt zo specifiek te zijn.

        

      


      
        

        4 Einde van de sessie


        
          Net als bij de start van de sessie is het van belang om je bij het einde van de sessie aan het format van de behandeling te houden. Dit betekent dat er geen nieuwe onderwerpen besproken worden en er geen interventies plaatsvinden door de behandelaar, behalve als deze gericht zijn op de drie onderdelen van het einde van de sessie.

        


        A Benoem één ding wat je van deze sessie hebt opgestoken


        
          De eerste vraag richt zich op het leerproces van de patiënt. Het geeft de behandelaar verder feedback over de sessie.

        


        B Wat is de nieuwe afspraak die je met jezelf maakt?


        
          De afspraak of verbintenis is een huiswerkopdracht. Het is ontworpen om stappen vooruit te zetten in het leven. Voor meer informatie over de verbintenis zie het onderwerp ‘Je aan je verbintenis houden’ (waar ook specifieke ideeën worden aangedragen om patiënten te motiveren zich aan de afspraak te houden). In ‘Verbintenis met je herstel’ (hand-out 5 van dit hoofdstuk) staat het uitgeschreven voor zowel behandelaar als patiënt. De termen huiswerk, praktijkoefening, vaardigheden oefenen en beloven zijn uitgeprobeerd, maar verbintenis of afspraak was de meest inspirerende term. Het is goed om aan patiënten te vertellen dat ten minste één studie gericht op CGT liet zien dat patiënten die hun huiswerkopdrachten uitvoerden het driemaal beter deden dan patiënten die dit niet deden (Burns & Auerbach, 1992). Hieronder wordt beschreven hoe je de afspraken kunt gebruiken.

        


        Als er een verbintenis wordt gemaakt, zorg dan dat deze past bij de patiënt


        
          Aan het eind van elk behandelonderwerp op de cd-rom staat een lijst met ideeën voor een verbintenis/afspraak. Het is overigens belangrijker dat patiënten zelf een verbintenis aangaan die relevant is voor hun situatie. Dit hoeft geen afspraak uit de lijst te zijn. Als je tijdens de sessie het gebrek aan medische zorg bij de patiënt hebt besproken, kan een afspraak maken bij de dokter het belangrijkste doel voor de komende week zijn. Patiënten kunnen alle ideeën kiezen. Er zijn bij elk onderwerp in ieder geval één of twee actiegerichte ideeën, in plaats van oefeningen waarbij je zaken uit moet schrijven. Tijdens het testen van de behandeling bleek dat sommige patiënten een aversie hadden tegen oefeningen waarbij ze moesten schrijven. Ze voelden zich dan altijd schuldig als ze het niet hadden gedaan. Anderen vonden het schrijven juist wel een heel prettige manier. De afspraak/verbintenis kan bij groepsbehandeling bijdragen aan meer samenhang in de groep, men kan elkaar ondersteunen. In de ideale situatie bedenkt de patiënt een verbintenis/afspraak die relevant en haalbaar is. Mocht de patiënt dit lastig vinden, dan kun je als behandelaar een suggestie doen.

        


        
          Voorbeelden van afspraken


          
            
              	Lees een boek (zoek bijvoorbeeld een boek over boosheid in de bibliotheek en lees het).



              	Zoek naar informatie (bel bijvoorbeeld voor scholingsmogelijkheden).



              	Benoem een rolmodel (vraag mensen in je leven hoe zij beslissen wie er te vertrouwen is).



              	Ontdek (probeer iemand te bellen en ervaar hoe dit voelt, het onderwerp ‘Ontdekking’ biedt hier meer mogelijkheden voor).



              	Onderzoek jezelf (vul een schema in over hoe je je tijd besteedt).



              	Neem de hand-outs door (schrijf een samenvatting van wat je hebt geleerd in de sessie van vandaag en hoe je dit gaat toepassen in je leven of lees de hand-out nog eens door en omcirkel waar je aan wilt werken).


            

          

        


        Bespreek de verbintenis kort tijdens de volgende sessie


        
          Het is niet de bedoeling dat het bespreken veel tijd in beslag gaat nemen. Het geeft de patiënten iets concreets om aan te werken buiten de sessies. Als een patiënt zich aan de afspraak heeft gehouden, dan is een korte blijk van waardering al voldoende. Als de patiënt zich er niet aan heeft gehouden, dan is het voldoende om te zeggen: ‘Jammer om dat te horen’, waarna je vervolgens aan het eind van de sessie bekijkt hoe je de afspraak passender voor de patiënt kunt maken. Bijvoorbeeld, wanneer de patiënt de dokter niet heeft gebeld, kun je proberen de patiënt meteen de dokter te laten bellen na de sessie of een vriend te vragen om te helpen bij het bellen. Als de afspraak een van de belangrijke doelen is (gebruiken van condooms om veilig seks te hebben), dan wordt de afspraak een belangrijk onderdeel van de sessie en integreer je het met het onderwerp van de sessie. Als de patiënt iets heeft uitgeschreven, is het aardig om de patiënt te vragen of je het buiten de sessie om mag lezen en feedback mag geven. Als je een individuele therapie doet en meer tijd wilt besteden aan de afspraak, kun je de volgende vragen stellen: ‘Wat heb je ervan geleerd?’, of: ‘Waren er zaken die goed of minder goed gingen die je zou willen bespreken?’

        


        Besteed extra aandacht aan patiënten die herhaaldelijk hun afspraken niet nakomen


        
          Vraag de patiënten waarom ze het niet hebben gedaan. Excuses moeten niet zomaar worden geaccepteerd, maar worden gebruikt als mogelijkheden om patiënten beter te laten worden. Bijvoorbeeld: ‘Robin, jij zei dat je geen tijd had, maar je hebt wel veel tijd besteed aan shoppen. Misschien richt je je iets te weinig op je herstel?’ Of: ‘Rina, hier is een idee om je te helpen herinneren aan de oefening: kun je het opschrijven en op je koelkast hangen?’ Als je meer ideeën wilt, probeer dan ook de suggesties uit die we bij het onderwerp ‘Je aan je verbintenis houden’ geven.

        


        C Waar ga je aan werken rondom de ‘ondersteunende middelen’?


        
          Deze vraag is bedoeld om patiënten te herinneren aan hun casemanagementdoelen. Deze doelen worden aan het begin van de behandeling vastgesteld (bij het onderwerp ‘ Inleiding op de behandeling; casemanagement’) en er wordt steeds aan gewerkt. Sommige patiënten hebben heel veel casemanagementdoelen of vinden het moeilijk om aan hun doelen te werken. Of er zijn nieuwe casemanagementdoelen bijgekomen tijdens de behandeling. Bij het onderwerp ‘Herstellen van boosheid’ kan het bijvoorbeeld zijn dat een patiënt voordeel kan hebben van deelname aan een woederegulatiegroep. De behandelaar kan de patiënt hier naartoe verwijzen. ‘Verbintenis met je herstel’ (hand-out 5 in dit hoofdstuk) biedt de mogelijkheid om de doelen op te schrijven.

        


        Optioneel: vragenlijst einde van sessie


        
          Deze vragenlijst (hand-out 6 in dit hoofdstuk) biedt patiënten de mogelijkheid zowel positieve als negatieve reacties weer te geven. In de eerste fase van herstel van PTSS en verslaving kunnen patiënten veelal hun oordeel beter op papier zetten dan dit hardop uit te spreken. Het is voor de behandelaar zeer waardevolle informatie. Vraag patiënten tijdens een groepsbehandeling niet hun naam op het formulier te zetten, anoniem ingevulde lijsten zijn vaak eerlijker ingevuld. Dit is geen mogelijkheid bij individuele behandeling, de behandelaar kan hier kiezen de opmerkingen pas te lezen als de patiënt niet meer aanwezig is.

        

      

    


    
      

      2.6Richtlijnen voor de behandeling


      
        Er zijn verschillende richtlijnen die kunnen ondersteunen bij het uitvoeren van de behandeling.

      


      Bedenk vooraf wat je beleid is ten aanzien van je bereikbaarheid buiten de sessies


      
        Zie ook het onderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’ voor een discussie gericht op dit onderwerp. Een hand-out bij dit onderwerp kan dit ondersteunen.

      


      Doe een urineonderzoek


      
        Bij behandelaren die niet bekend zijn met verslavingsbehandeling, roept een urineonderzoek bijna altijd negatieve reacties op: ‘Ik vertrouw mijn patiënten’; ‘Mijn patiënten zullen zich beledigd voelen als ik hun dat vraag’; ‘Ik kan het wel zien wanneer mijn patiënten liegen’; ‘Ik weet niet hoe ik mijn patiënten moet onderzoeken op urine’; ‘Het verstoort de therapeutische relatie.’ Het onderzoeken van urine is echter standaardprocedure binnen de meeste verslavingscentra en wordt breed geaccepteerd als de enige manier om zeker te weten of de patiënt wel of niet heeft gebruikt. Soms denken behandelaren dat ze hun patiënten goed genoeg kennen om ze op een leugen te kunnen betrappen, maar de ervaring van verslavingsbehandeling laat zien dat dit niet klopt. Als patiënten hun middelengebruik willen verbergen, dan slagen ze daar meestal ook in.


        Een andere belangrijke reden om urine te onderzoeken – naast duidelijke informatie te verkrijgen – is dat patiënten zich vaak ondersteund voelen door het onderzoek. Het laat zien dat je je als behandelaar zorgen maakt over wat er echt aan de hand is (wat vooral belangrijk is voor patiënten die in het verleden verwaarloosd zijn, maar niemand thuis opmerkte wat ze deden). Het geeft hun daarnaast de extra stimulans om clean te blijven. Veel patiënten geven aan dat ze zonder het onderzoeken van de urine meer zouden zijn blijven gebruiken. Weten dat ze onderzocht werden, zorgde ervoor dat ze beter hun best deden. Het versterkt dus vaak eerder de therapeutische relatie. Veel behandelaren zijn verbaasd dat patiënten met PTSS vaak gemakkelijk toestemmen in het onderzoeken van hun urine. Tijdens de pilotstudie van deze behandeling waren er bijna geen negatieve reacties op het onderzoeken van urine, behalve in een paar gevallen waar de patiënten zich getriggerd voelden en de procedure aangepast moest worden (zonder directe observatie). Bij directe observatie vergezelt een staflid de patiënt in het toilet, dit is belangrijk omdat er veel manieren zijn om vals te spelen bij het afgeven van een urinemonster. De enige uitzondering bij het meewerken van de patiënt aan het urineonderzoek is wanneer er voor de patiënt veel van afhangt (justitieel of in verband met een baan). Dergelijke patiënten hebben een sterk motief om zich te verzetten tegen onderzoeken. (Weiss et al., 1998a).

      


      
        Suggesties voor urineonderzoek


        
          
            	Zoek uit hoe je een urineonderzoek uit kunt voeren.



            	Presenteer het onderzoeken van urine als een verplichting in de behandeling. Het kan helpen om uit te leggen dat het onderzoeken van urine een standaardprocedure is in veel verslavingszorginstellingen en dat het de meest effectieve vorm van monitoren is. Ondanks hun goede voornemens zullen veel patiënten met een verslaving zich schamen als ze hebben gebruikt en willen ze de waarheid verbergen. Dit is begrijpelijk bij een verslavingsprobleem, maar kan de behandeling beïnvloeden. Als je het op een neutrale manier brengt, dan wordt het voor patiënten ook normaal. Net zoals de patiënten de grenzen van de behandeling leren kennen (ze kunnen niet langer blijven dan dat de sessie duurt, ze moeten hun verzekering betalen), wordt het onderzoeken van urine ook een routinematig onderdeel van de behandeling. Het kan daarnaast helpen het idee naar voren te brengen dat vertrouwen gewonnen moet worden, en dat het onderzoeken van de urine een manier is om vertrouwen te winnen, want dit gaat niet automatisch.



            	Geef specifieke parameters. Geef aan waar patiënten onderzocht kunnen worden, hoe vaak ze onderzocht kunnen worden (meestal één of twee keer per week), hoe lang je blijft onderzoeken (bijvoorbeeld drie maanden) en het format (willekeurig of per afspraak). Vooral willekeurig onderzoeken is effectief. Het betekent dat je patiënten belt op een bepaalde dag en dat ze verplicht zijn zich binnen 24 uur te laten onderzoeken, je kiest iedere week willekeurig een dag uit. Willekeurig onderzoeken betekent dat een patiënt zijn middelengebruik niet kan plannen om ‘positieve’ urine te voorkomen (urine die middelengebruik laat zien). Als patiënten bijvoorbeeld weten dat ze altijd op donderdag worden onderzocht, dan gebruiken ze geen cocaïne van dinsdag tot donderdag om zo clean te lijken. Maak patiënten ook duidelijk of er consequenties zijn voor ‘positieve’ urine.



            	Gebruik de ‘positieve’ urine als een middel om de patiënt te helpen. Bewijs voor het gebruik van middelen moet in deze behandeling niet worden gebruikt als een middel om de behandeling te stoppen, om de patiënt de schuld te geven of de patiënt te veroordelen. Het kan dienen als basis voor de discussie hoe de patiënt betere manieren kan vinden om ergens mee om te gaan dan door te gebruiken. Zelfs wanneer een patiënt heeft gelogen (vertelde dat hij niet gebruikt had, terwijl het urineonderzoek wel gebruik liet zien) kan dit op een goede manier worden besproken. Een dergelijke discrepantie kan soms veroorzaakt worden doordat het onderzoek een eerder gebruikt middel opspoort; het is van belang te weten hoe lang elk middel in de urine terug te vinden is (cocaïne twee dagen, marihuana wel dertig dagen). Een discrepantie is echter bijna nooit een fout in het lab (hoe vaak patiënten dit ook zeggen). Als je een groepsbehandeling uitvoert, kun je het geval van ‘positieve’ urine beter een-op-een bespreken, buiten de groep om. In de groep bespreken wordt soms wel gedaan in verslavingszorgcentra, maar bij patiënten met PTSS kan dit alleen maar het gevoel van vernedering en schaamte versterken. Hun negatieve zelfbeeld wordt vaak nog slechter door openlijke kritiek en ze stoppen misschien met de behandeling als ze een dergelijke interventie in de groep moeten ondergaan. Zorg ervoor dat je patiënten beloont als ze urine inleveren die geen sporen van drugs laten zien.


          

        

      


      Moedig patiënten aan zich te laten onderzoeken op hiv


      
        Alle patiënten wordt geadviseerd zich te laten onderzoeken op hiv, omdat zowel PTSS als verslaving bekend staan als stoornissen waarbij hoog risicogedrag voorkomt. Zie hand-out 1 in behandelonderwerp ‘Middelen ter ondersteuning’ voor informatie rondom hiv en aids.

      


      Spreek een beleid af over het onderling ontmoeten van de patiënten buiten de behandeling (bij groepsbehandeling)


      
        Als patiënten aangeven dat ze graag contact willen hebben buiten de sessies om, dan wordt aangeraden dat de behandelaar uitzoekt of dit de voorkeur van eenieder in de groep is. Veel patiënten met PTSS vinden het moeilijk grenzen te stellen; na een paar negatieve ervaringen tijdens het testen van deze behandeling, bleek dit een handige suggestie te zijn.

      


      Wees actief om patiënten in de behandeling te houden


      
        Patiënten met een verslaving zijn moeilijk in behandeling te krijgen en te houden. Slechts 5% van de patiënten die voor behandeling in aanmerking komt gaan in behandeling en van hen maakt slechts 50% de behandeling af (Craig, 1985; Najavits & Weiss, 1994a; Rounsaville, Glazer, Wilber, Weissman & Kleber, 1983). Manieren om patiënten te motiveren en vast te houden zijn: bellen wanneer de patiënt niet op komt dagen, een brief sturen (zonder vermelding van PTSS en verslaving om privacyredenen), contact opnemen met familie (als je hier toestemming voor hebt) en mogelijkheden bieden (babysitten, eten, belemmeringen weg te nemen).

      


      Blijf binnen veilige marges in de bespreking van de traumageschiedenis van een patiënt


      
        Sommige patiënten willen hun traumageschiedenis niet naar voren brengen, terwijl anderen het juist willen vertellen. Het wordt aangeraden dat de behandelaar niet probeert de traumaherinneringen te bespreken. Zoals in hoofdstuk 1 al is besproken, is het onderzoeken van traumaherinneringen geen onderdeel van de behandeling. In het geval waarbij een patiënt zelf traumaherinneringen naar voren wil brengen, ligt het lastiger. Het ligt eraan of de patiënt het naar voren brengt in individuele therapie of groepstherapie, of de patiënt een individuele therapie heeft waar dit besproken kan worden, hoe veilig het voor de patiënt is om erover te praten, hoe laat in de sessie de patiënt het naar voren brengt, of de patiënt er slechter van wordt als hij erover praat en hoe er een beroep gedaan kan worden op extra hulp als het slechter gaat met de patiënt. Zoals besproken in hoofdstuk 1 is het bespreken van traumaherinneringen een interventie in een behandeling (exposure of verwerking) en valt het buiten het bereik van Seeking Safety. Sommige patiënten brengen het echter naar voren en dan het is van belang om op een goede manier te reageren. Hieronder staan wat suggesties.

      


      A Groepsbehandeling


      
        Als de patiënt tijdens een groepsbehandeling details over het trauma naar voren brengt, dan wordt aangeraden dat de behandelaar dit goed begeleidt zodat andere patiënten niet getriggerd raken. Bijvoorbeeld: ‘Je brengt een heel belangrijk verhaal naar voren, maar het is niet veilig voor de rest van de groep om details over het trauma te horen. Laten we na de sessie bespreken waar je er wel over kunt praten.’ Of: ‘Sorry dat ik je moet onderbreken, maar zoals in de behandelovereenkomst staat omschreven, is het de bedoeling het uitvoerig bespreken van het trauma buiten deze behandeling te houden’ (de behandelovereenkomst staat in het onderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’). Onderbreek de patiënt indien nodig en onthoudt dat het belangrijkste is dat de groep veilig is.

      


      B Individuele therapie


      
        Als een patiënt echt laat zien dat hij wil praten over het trauma en je zit in een individuele sessie, dan kan het helpen hier wat ruimte voor in te bouwen. Door de patiënt toe te staan erover te praten, geef je aan hoe belangrijk het is, heb je de mogelijkheid ondersteuning te bieden en krijg je meer informatie. Als je elke bespreking van het trauma tegenhoudt, krijgt de patiënt de boodschap: ‘Het is kennelijk niet belangrijk’, of: ‘Mijn behandelaar kan het niet aan.’ Het gevaar blijft echter dat de patiënt door gevoelens overweldigd kan raken en de intensiteit van gevoelens niet aankan.

      


      
        Suggesties voor het bespreken van traumaherinneringen


        
          
            	Bereid de patiënt voor op de mogelijkheid dat hij overstuur kan raken van het praten over het trauma en dat dit ook effecten kan hebben na de sessie (bijvoorbeeld nachtmerries).



            	Laat de patiënt niet lang doorpraten zonder te weten of de patiënt zich veilig voelt. Vraag bijvoorbeeld: ‘Voelt het veilig om erover te praten?’, of: ‘Hoe voelt het om dit aan mij te vertellen?’



            	Als de patiënt erg overstuur raakt, kun je de patiënt wat informatie geven en laten kalmeren totdat de patiënt voldoende copingstrategieën heeft ontwikkeld om ermee om te gaan. Je kunt de bespreking dan beter later in de behandeling laten terugkomen.



            	Zorg dat je een plan hebt voor noodsituaties als een patiënt buiten de sessie om een sterke reactie heeft. Wie kan de patiënt bellen? Kan de patiënt naar een eerstehulppost gaan bij dreigend gevaarlijk gedrag?



            	Vraag de patiënt tijdens de volgende sessie of de bespreking in de voorgaande sessie nog negatieve gevolgen heeft gehad waar hij niet mee om kon gaan. Als de patiënt vertelt over toename in middelengebruik of ander negatief gedrag, zie dit dan als een teken dat de bespreking te intens voor de patiënt was. In dit geval kun je misschien beter stoppen met het bespreken van het trauma en je richten op de copingvaardigheden totdat de patiënt stabiel is.



            	Wees er zeker van dat de beslissing om het trauma te bespreken bewust genomen is. Soms beginnen patiënten over traumagerelateerd materiaal. Ze kunnen erin verstrikt raken zonder te weten hoe het gebeurd is. Zodra de patiënt het trauma naar voren brengt, zeg dan zoiets als: ‘Je brengt iets heel belangrijks naar voren. Laten we samen beslissen of het veilig is om er nu over te praten of dat we nog even moeten wachten.’



            	Plan in ieder geval tien minuten aan het einde van de sessie om de patiënt te richten op gronden of veilige onderwerpen. De patiënt moet de sessie nooit extreem overstuur, dissociërend of huilend verlaten (boven een 5 op een 0-10-schaal). Het is van belang om aan het eind van de sessie te checken of de patiënt zich veilig genoeg voelt om weg te gaan.



            	Richt de sessie niet volledig op het traumaverleden. Als je veel tijd gebruikt voor bespreken van het trauma, dan is er geen tijd meer voor het onderwerp van de sessie of om te werken aan copingvaardigheden. Zelfs als je plant om exposuretherapie te combineren met Seeking Safety is het beter om er aparte sessies voor te gebruiken en voldoende tijd te hebben.



            	Onthoud dat wanneer een patiënt over zijn trauma wil spreken, het uiteindelijk aan jou als behandelaar is te bepalen of dit veilig genoeg is Patiënten zijn zich aan het begin van hun herstel vaak niet bewust van de impact die het vertellen over hun trauma kan hebben.



            	Sommige patiënten praten op een ‘compulsieve’ of ‘opnieuw belevende manier’ over hun trauma in plaats van het trauma op een open manier te bespreken (met ervaringen en gevoelens). Je kunt deze discussie beter afkappen, omdat het niet helpt dat ze er zo uitgebreid over spreken.



            	Ga niet ‘graven’ naar de traumaherinneringen van de patiënt.



            	De rouwfase is de tijd om de traumaherinneringen te bespreken en door te nemen voor de meeste patiënten die middelen gebruiken (zie hoofdstuk 1). Sommige patiënten kunnen echter voordeel hebben van exposuretherapie, zelfs tijdens de eerste fase van hun herstel. Zoals benoemd in hoofdstuk 1 hebben in ieder geval twee onderzoeken (Back et al., 2001; Najavits et al., 2001) laten zien dat het patiënten helpt. Je kunt overwegen om het onderdeel van je werk te laten zijn, als je je patiënten voorzichtig uitzoekt. Als je nog nooit traumaherinneringen hebt besproken, is training, het lezen van een handleiding of supervisie wel nodig. Je kunt de patiënt ook doorverwijzen naar een andere hulpverlener voor een dergelijke behandeling (dit is ook mogelijk voor patiënten in groepsbehandeling). Draag aan de behandelaar de huidige status en geschiedenis van het middelengebruik of van ander gevaarlijk gedrag over.


          

        

      


      C Screening


      
        Het algemene principe achter de screening is om de screening van de traumageschiedenis van de patiënt zo kort mogelijk te houden. Dit lijkt misschien gek, maar zodra bekend is dat de patiënt een geschiedenis met trauma of PTSS heeft, is het zaak om nader ingaan op de specifieke geschiedenis te beperken. Sommige behandelaren zijn getraind om een uitgebreide traumageschiedenis bij de start van de behandeling uit te vragen, maar dit kan voor heel veel stress zorgen waarbij de patiënt niet weet hoe hij hiermee om moet gaan. Een uitgebreide traumageschiedenis is wel van belang bij het uitvoeren van een exposuretherapiesessie. Een geslaagde behandeling hangt niet af van uitgebreide kennis van de traumageschiedenis van een patiënt.

      


      
        Aanbevelingen voor de screening


        
          
            	Als je al weet dat de patiënt een ernstige traumageschiedenis heeft en je weet iets van de achtergrond (seksueel misbruik), dan hoef je er niet meer naar te vragen. Om de patiënt zelf te laten beslissen wat hij of zij wil vertellen, kun je bijvoorbeeld vragen: ‘Is er iets dat je me wilt laten weten over je trauma’s in het verleden?’



            	Als je niets van de patiënt weet, laat de patiënt dan een traumavragenlijst invullen vlak voor de sessie. Patiënten verstrekken vaak gemakkelijker informatie op papier dan in een gesprek, omdat ze er minder overstuur van raken (Najavits et al., 1998). Als de traumavragenlijst ingevuld wordt voorafgaand aan de sessie, kunnen eventuele negatieve reacties worden besproken.



            	Als je geen screeninglijst wilt gebruiken, kun je ook een paar vragen stellen. Bijvoorbeeld: ‘Heb je ooit een hele moeilijke situatie meegemaakt, zoals oorlogssituaties, een orkaan of een misdrijf? Bestaat er een geschiedenis van fysiek geweld?’ Vertel patiënten dat ze alleen ja of nee hoeven te antwoorden en dat details niet belangrijk zijn.



            	Als de patiënt overstuur raakt, stop dan. Je kunt heel veel werk tijdens de behandeling doen door je te richten op de huidige problematiek van de patiënt (verslaving, casemanagement, omgaan met negatieve gevoelens).



            	Probeer gebruik te maken van de informatie die al over de patiënt beschikbaar is. Het vragen naar trauma is soms niet nodig als er al informatie over de patiënt bekend is. Onthoud dat er misschien nooit naar het trauma is gevraagd (Kofoed et al., 1993), dus als er geen melding is gemaakt van trauma in het dossier, kan het belangrijk zijn er wel naar te vragen.


          

        

      


      Patiënten kunnen altijd weer terugkomen naar de behandeling


      
        Het doel is om patiënten weer terug te krijgen in de behandeling. Er is geen regel die luidt ‘vier keer gemist en je hoeft niet terug te komen’ (Linehan, 1993) of iets vergelijkbaars. De eerste fase van de PTSS-behandeling biedt veelal de mogelijkheid om uit de behandeling te stappen en weer terug te komen (Herman, 1992). De enige uitzondering hierop is wanneer de patiënt voor problemen rondom veiligheid zorgt (zie volgende paragraaf).

      


      Verwijder een patiënt alleen onder specifieke omstandigheden uit de behandeling


      
        Een patiënt verwijderen uit de behandeling komt zeer weinig voor. Redenen om patiënten uit de behandeling te verwijderen zijn: (1) de patiënt is een gevaar voor de andere patiënten of voor de staf, of (2) de behandeling maakt dat de patiënt achteruitgaat (roept gevoelens op die niet goed gehanteerd kunnen worden).


        Tekenen dat het slechter met de patiënt gaat, zijn het gebruik van andere middelen of meer middelen, en een toename van zelfbeschadigend gedrag. Wanneer de patiënt de behandelingsovereenkomst overtreedt (drugs verkopen aan een andere patiënt, iemand bedreigen) kan de behandelaar met de patiënt afspreken dat hij nog een kans krijgt of de patiënt meteen uit de behandeling verwijderen. Als de patiënt verwijderd wordt, kan het helpen nog een individueel gesprek met de patiënt te hebben. Bij groepsbehandeling moet aan de andere groepsleden duidelijk worden gemaakt waarom de patiënt is verwijderd.

      


      Weiger een patiënt niet omdat hij middelen gebruikt


      
        Het weigeren van behandeling voor een patiënt omdat hij middelen heeft gebruikt, zal de patiënt niet helpen om vaardigheden te verkrijgen om te leren hoe te stoppen met middelengebruik. Met iedere andere psychiatrische stoornis zou men er niet aan denken patiënten te vragen de behandeling te verlaten omdat ze symptomen hebben. Het gebruik van middelen binnen de context van verslaving is een psychiatrisch symptoom en vraagt om hulp. Het doel is om de patiënten zo lang mogelijk in de behandeling te houden om hun de vaardigheden te leren om abstinent te worden. Het weigeren van een patiënt maakt de verslaving niet beter.

      

    


    
      

      2.7Probleemsituaties en noodsituaties


      
        Patiënten met PTSS en verslaving staan in het algemeen bloot aan grote risico’s. Door middelengebruik (dat het oordeel kan beïnvloeden en kan leiden tot gevaarlijke en soms illegale situaties) en PTSS (dat kan leiden tot suïcidaliteit en de onmogelijkheid om met zaken om te gaan) kunnen patiënten extra gevoelig zijn voor noodsituaties, zoals het oplopen van infecties (hiv, soa, hepatitis), uit hun huis gezet worden, hun baan verliezen, huiselijk geweld, suïcide, situaties van kindermisbruik en niet goed voor zichzelf kunnen zorgen.

      


      
        Er is sprake van een noodsituatie wanneer een patiënt:


        
          
            	dreigt zelfmoord te plegen (direct gevaar, binnen twee dagen);



            	inbreekt in de kliniek (om te stelen);



            	een overdosis neemt en vervolgens jou oppiept;



            	in elkaar geslagen wordt door een partner;



            	een groepslid lastig valt;



            	dreigt een ander wat aan te doen (bijvoorbeeld een kind);



            	het huis uitgezet is en nergens naartoe kan. 


          


          Wanneer deze situaties zich voordoen, is het een kwestie van leven en dood en moet er een zorgvuldige interventie gepland en uitgevoerd worden. Hoewel het buiten het bestek van dit boek valt om procedures te beschrijven voor noodsituaties bij patiënten met verhoogd risico, kunnen er wel een paar korte richtlijnen worden gegeven. Voor meer gedetailleerde informatie over psychiatrische noodsituaties zie bijvoorbeeld Hyman en Tesar (1994).

        

      


      Bedenk vooraf hoe je zult omgaan met een serieuze noodsituatie rondom suïcide


      
        Oplossingen kunnen zijn de lokale politie te bellen om naar het huis van de patiënt te gaan (als de patiënt heeft gebeld) of de patiënt te begeleiden naar de dichtstbijzijnde eerstehulppost. Weet waar je patiënten heen kunt sturen, ook als ze niet verzekerd zijn. Dit geldt ook voor patiënten die ineens dakloos zijn en een huis nodig hebben; onderzoek hoe je patiënten kunt begeleiden naar een opvanghuis.


        Als je een patiënt evalueert bij levensbedreigend gedrag, stel dan hele specifieke vragen: ‘Hoe groot is de kans dat je zelfmoord gaat plegen binnen de komende 24 uur op een schaal van 0-10, waarbij 10 echt ‘ja’ betekent?’; ‘Kun je mij beloven dat je je kind niets aan zult doen totdat de politie komt?’; ‘Hoeveel drank heb je al op?’


        Zorg dat de patiënt voldoende zorg krijgt om in ieder geval veilig te zijn. Dit kan een sessie zijn die zich richt op de noodsituatie met jou als behandelaar of nog iemand van de behandelaren, een eerstehulpkamer of een opname. Betrek indien mogelijk een familielid of vriend om de patiënt te begeleiden. Zorg dat je de telefoonnummers van dergelijke personen krijgt van de patiënt aan het begin van de behandeling. Als je de patiënt vraagt om naar een eerstehulppost te gaan, spreek dan een tijd af waarop de patiënt er zal zijn en zorg dat de patiënt je belt (of de dokter) om er zeker van te zijn dat de patiënt aangekomen is; als er geen telefoontje komt op de afgesproken tijd, bel de patiënt dan terug en als die niet reageert bel dan de politie.

      


      Als je twijfelt: zoek hulp bij anderen


      
        Bijvoorbeeld door te praten met een supervisor, contact op te nemen met de andere behandelaren van de patiënt, de patiënt naar de eerste hulp te sturen, contact op te nemen met een advocaat of door de politie te bellen. Probeer een gevaarlijke situatie niet alleen op te lossen, omdat dit de situatie kan doen escaleren, misschien niet werkt en mogelijk kan leiden tot een aanklacht. Bedenk altijd hoe jouw acties eruit zouden zien voor de rechter nadat het ergste is gebeurd (suïcide of moord van een kind). Je kunt in noodsituaties altijd beter te veel reageren dan te weinig; bouw veel veiligheidschecks in.

      


      Wees duidelijk over de grenzen van vertrouwelijkheid en privacy


      
        Behandelaren en behandelcentra werken met standaardprocedures voor het omgaan met vertrouwelijke informatie.

      


      Informeer de patiënten over situaties waarin je ze moet aangeven bij de autoriteiten


      
        Dit kan voorkomen bij een wettelijke plicht om te waarschuwen, bij een verdenking van kinder- of oudermisbruik, als er een noodzaak is voor onvrijwillige opname bij suïciderisico of als de betrokken patiënt niet in staat is voor zichzelf te zorgen. Vraag een jurist om raad als er sprake is van specifieke casuïstiek.

      


      Ontwikkel veiligheidsprocedures voor het personeel


      
        Dit kan bijvoorbeeld inhouden dat je de stoel van de behandelaar dicht bij de deur plaatst zodat de behandelaar gemakkelijk kan wegkomen. Doe alleen sessies wanneer er ook andere medewerkers in het gebouw zijn. Houd het privéadres van de behandelaar geheim. Laat personeelsleden die werken met patiënten met een verslaving een hepatitis-B-injectie krijgen en wees je bewust van de infectieprotocollen.

      


      Vertel patiënten wat er gebeurt als ze dronken of high verschijnen


      
        Als iemand onder invloed bij een sessie verschijnt, overweeg dan geen therapeutische interventie, maar zorg dat de patiënt veilig thuiskomt. De patiënt kan wachten in een wachtruimte of in het zicht van de behandelaar. Met de toestemming van de patiënt kan een vriend of familielid worden gebeld om de patiënt op te halen. Laat een patiënt onder invloed nooit alleen naar huis rijden, je moet misschien de autosleutels afpakken om hem tegen te houden. Als de patiënt andere zaken wil bespreken, houd je voet bij stuk dat het enige wat je nu kunt doen is zorgen dat hij of zij veilig thuiskomt. Een follow-up is meestal nodig bij een incident, bijvoorbeeld om de hoofdbehandelaar van de patiënt op de hoogte te stellen. Verder moet je de volgende keer dat de patiënt naar een sessie komt de regels bespreken aan de hand van de behandelovereenkomst.

      


      Zoek consultatie als je erg boos of overstuur bent of andere intense gevoelens bij een patiënt hebt


      
        Boosheid, overstuur zijn of andere intense gevoelens zijn signalen in een behandelproces die extra aandacht behoeven. Zoek supervisie voor jezelf en biedt patiënten de mogelijkheid aan een externe behandelaar te consulteren om te voorkomen dat de situatie escaleert.

      


      Blijf kalm


      
        Onthoud tijdens een noodsituatie dat emotie emoties uitlokt. Als je kalm bent, zal de patiënt ook kalm worden; als jij gestrest bent, raakt de patiënt ook gestrest.

      

    


    
      

      2.8Checklist voorafgaand aan de behandeling


      
        Noodzakelijk


        
          
            	Print de quote en de hand-outs voor elk onderwerp (zie behandelonderwerpen). Niet ze aan elkaar.



            	Print het materiaal voor alle sessies (volgende onderdeel van dit hoofdstuk).



            	Bereid een ondersteuningsboek voor casemanagement voor (zie het behandelonderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’).


          

        


        Aanbevolen


        
          
            	Lees het achtergrondmateriaal uit de literatuurlijst.



            	Woon een AA-bijeenkomst of een zelfhulpgroep bij.



            	Probeer ander therapeutisch materiaal bij de hand te hebben (folders, lijst met zelfhulpgroepen).



            	Oefen de ‘uitdagende casuïstiek’ die bij elk behandelonderwerp beschreven staat met een collega of een supervisor.



            	Probeer alle behandelonderwerpen te koppelen aan je eigen leven om te onderzoeken hoe moeilijk ze zijn.



            	Als je van plan bent om achtergrondinformatie van de patiënt met een gestandaardiseerde invulvragenlijst (meetinstrument) te krijgen, raden we aan dat de behandelaar in de buurt van de patiënt blijft omdat het invullen heftige reacties kan oproepen. Hoewel negatieve reacties zeldzaam zijn, zijn ze wel mogelijk, vooral bij zulke meetinstrumenten rondom trauma.



            	Organiseer alle extra’s bij de behandeling die mogelijk zijn (kinderopvang, parkeren, folders om te lezen, boeken om te lenen, video’s om te bekijken).


          

        

      

    


    
      

      2.9Materiaal voor alle sessies


      
        Verschillend materiaal is ontwikkeld om op te hangen zodat patiënten het tijdens de behandeling kunnen gebruiken. Als je het niet wilt ophangen, bewaar het dan in een map zodat patiënten het kunnen raadplegen en gebruiken. Je kunt al het materiaal gebruiken, of materiaal selecteren waarvan je denkt dat het het best zal helpen.

      


      
        1 Start van de sessie en einde van de sessie


        
          Dit herinnert de patiënten aan de vragen van de onderdelen ‘start en einde sessie’ (print van hand-out 1 van dit hoofdstuk).

        


        2 Veilige-copingvaardigheden


        
          Dit is voor patiënten een bron om op terug te vallen tijdens de behandeling (print van hand-out 2 in het behandelonderwerp ‘Veiligheid’).

        


        3 Belangrijkste punten van de behandeling


        
          Dit vat de belangrijkste punten van de behandeling samen (print van hand-out 2 in dit hoofdstuk).

        


        4 Lijst van behandelonderwerpen


        
          Dit geeft de patiënt en/of de behandelaar de mogelijkheid om de volgorde van de behandelonderwerpen te kiezen en is nuttig om bij te houden welke al zijn afgerond (print van hand-out 3 in dit hoofdstuk).

        


        
          Om te gebruiken tijdens de sessie (te printen pagina’s voor alle sessies):

        


        5 Sessieformat


        
          De behandelaar kan dit bekijken tijdens de sessie als een geheugensteuntje van het format (print van de ‘Therapeutenlijst’ in dit hoofdstuk).

        


        6 Veilige-copinglijst


        
          Houd deze tijdens alle sessies gereed om te gebruiken tijdens de sessie of om bij het einde te komen tot een afspraak (print van hand-out 4 in dit hoofdstuk).

        


        7 Verbintenis met je herstel


        
          Houd dit gereed bij alle sessies om te gebruiken aan het eind van elke sessie (print van hand-out 5 in dit hoofdstuk).

        


        8. Vragenlijst einde van sessie


        
          Houd dit gereed bij alle sessies om te gebruiken aan het eind van elke sessie (print van hand-out 6 in dit hoofdstuk).

        


        9 Certificaat


        
          Dit kan aan het einde van de behandeling worden gegeven om patiënten te belonen voor hun inzet (print van hand-out 7 in dit hoofdstuk).

        

      

    


    
      Therapeutenlijst Sessieformat


      
        Introductie


        1 Start van de sessie


        
          Om duidelijk te krijgen hoe het met de patiënten gaat, beantwoorden de patiënten vijf vragen. Sinds de vorige sessie (tot vijf minuten per patiënt):


          
            	Hoe voel je je?



            	Welke goede coping heb je laten zien?



            	Heb je middelen gebruikt of ander onveilig gedrag vertoond?



            	Heb je je gehouden aan je afspraak?



            	Geef een update van de ondersteuning.


          

        


        2 De quote


        
          Om patiënten te betrekken bij de sessie, leest de patiënt de quote hardop voor. De behandelaar vraagt: ‘Wat is de belangrijkste boodschap van deze quote?’ en koppelt de quote aan de inhoud van de sessie (tot twee minuten).

        

      


      
        Sessie-onderwerp


        3 Verbind het onderwerp met het leven van de patiënt


        
          Bedoeld om het onderwerp te koppelen aan de ervaring van de patiënt. Hier gaat het om in de sessie, waarbij er gebruik wordt gemaakt van specifieke en actuele voorbeelden uit de levens van de patiënten en er gelegenheid wordt geboden om de patiënten uitgebreid te laten oefenen met het materiaal (dertig tot veertig minuten).

        


        
          Protocol:


          
            	Vraag de patiënten de hand-outs door te nemen (tot vijf minuten).



            	Verbind het materiaal aan huidige en specifieke problemen in het leven van de patiënt.


          

        


        
          * Optioneel: de veilige-copinglijst.

        

      


      
        Afsluiten


        4 Einde van de sessie


        
          Bedoeld om de vooruitgang van de patiënten te stimuleren en feedback te krijgen. Patiënten beantwoorden drie vragen (tot vijf minuten):


          
            	Benoem iets wat je vandaag geleerd hebt. (Waren er problemen met de sessie?)



            	Wat is de nieuwe afspraak die je met jezelf gemaakt hebt?



            	Wat ga je regelen rondom je ondersteuning?


          

        


        
          * Optioneel: vragenlijst einde van sessie.

        


        
          Denk aan: de belangrijkste prioriteiten zijn…


          
            
              	Stoppen met middelengebruik



              	Vermindering van PTSS-symptomen



              	Verbetering van veiligheid (hiv-risico, huiselijk geweld, jezelf wat aandoen, enzovoort)
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    Deel 2 Behandelonderwerpen

  


  1Inleiding op de behandeling; casemanagement


  Combinatie


  
    
      

      1.1Samenvatting


      
        Dit onderwerp heeft twee onderdelen:


        
          	inleiding op de behandeling en het leren kennen van de patiënt;



          	casemanagement.


        

      


      
        Bij groepstherapie kan dit behandelonderwerp in een individueel format uitgevoerd worden voorafgaand aan de groepsbehandeling.

      

    


    
      

      1.2Oriëntatie


      
        De eerste sessie is waarschijnlijk belangrijker dan alle andere. In deze sessie wordt de toon gezet rondom veiligheid en ondersteuning. Daarnaast worden patiënten geïnformeerd over de ideeën rondom copingvaardigheden.


        De eerste indruk telt! Het is bekend dat patiënten met verslaving veelal een grote drop-out bij behandeling vertonen (Crits-Christoph & Siqueland, 1996) en dat PTSS-patiënten problemen hebben om mensen te vertrouwen (Herman, 1992).


        Je kunt je kwetsbaar en angstig voelen wanneer je bij een eerste sessie komt. Dit behandelonderwerp is ontworpen om patiënten te belonen voor hun inzet. Er worden hiervoor materialen gebruikt die passen bij hun behoeften (bijvoorbeeld informatie over de behandeling), concrete voordelen (verwijzingen naar casemanagement) en een sfeer van emotionele ondersteuning door hulpverleners.


        Het is handig om bij de start van de behandeling alvast de optimistische en realistische houding aan te nemen dat patiënten kunnen herstellen als ze werken aan de behandeling. Patiënten met PTSS en verslaving staan bekend om hun passieve en hulpeloze houding, waarbij anderen (of middelen) controle over hen hebben. Door een sterke verbintenis met de therapeut en de behandeling op te bouwen, kan de patiënt zich richten op zichzelf en zichzelf motiveren om te werken aan herstel.


        Casemanagement is, om verschillende redenen, een belangrijk punt om je op te richten in de behandeling. Ten eerste liet het onderzoek in Amerika zien dat patiënten voorafgaand aan de behandeling weinig tot geen professionele hulpverlening hadden gekregen (Najavits et al., 1999a, 1998e). Bijvoorbeeld, een vrouw had de afgelopen tien jaar alcohol gebruikt om in slaap te komen en had nooit een psychofarmacologische evaluatie gehad om een beter passende slaapmedicatie te krijgen. In de maand voorafgaand aan de behandeling kreeg 42% van de vijftig vrouwen uit het onderzoek geen professionele behandeling (Najavits et al., 1999a). Grote verbeteringen in het leven van patiënten kunnen soms bereikt worden door hen simpelweg te assisteren bij job counseling, zoeken naar huizen en door medicatie.


        Ten tweede is het zaak de nazorg vanaf het begin te plannen omdat Seeking Safety een korte behandeling is en het bereiken van de casemanagementdoelen veel tijd in beslag neemt. Het is zeer gebruikelijk patiënten meteen na de behandeling te zien terugvallen, als andere zaken nog niet geregeld zijn. Emotioneel gezien voelen ze zich veelal verlaten als de behandeling abrupt eindigt zonder dat er een gestroomlijnde afronding heeft plaatsgevonden met een overgang naar een andere vorm van ondersteuning.


        Ten derde werd deze behandeling ontworpen om met zo veel mogelijk andere opties (behandeling en ondersteuning) de kans van slagen van de genezing van de zeer moeilijke dubbele diagnose PTSS en verslaving te verhogen (Drake & Noordsy, 1994). Als er problemen zijn die de expertise van de therapeuten te boven gaan (huiselijk geweld, job counseling, psychofarmacologie), moeten patiënten in ieder geval verwezen worden naar personen die getraind zijn in deze onderwerpen.


        Ten slotte is deze behandeling ontworpen om patiënten te helpen weer op het juiste pad te komen in hun herstel van beide stoornissen, maar het is onwaarschijnlijk patiënten in slechts een paar maanden te zien genezen van beide stoornissen.


        Realistisch gezien kan deze behandeling patiënten nieuwe vaardigheden geven, hen inspireren in behandeling te blijven en verbetering van hun symptomen te bereiken (Najavits et al., 1998e). Er zijn echter ook patiënten met zeer ernstige problemen, wier levens verwoest zijn door hun stoornissen en die een langere tijd verschillende behandelingen moeten ondergaan om iets te bereiken.


        Bij drie van de casemanagementonderwerpen is er letterlijk sprake van urgentie op leven en dood: huiselijk geweld, risico op hiv en poging tot zelfmoord. In al deze gevallen raden we aan om de risico’s in te schatten en de patiënt door te verwijzen naar extra hulp (zie ook therapeutenlijst B bij dit behandelonderwerp). Wanneer de patiënt weerstand biedt, zijn extra individuele sessies (voor patiënten in groepsbehandeling) of verwijzing naar andere behandelaren misschien nodig. Zie ook paragraaf 2.7, Probleemsituaties en noodsituaties.


        Wanneer je werkt met het onderdeel casemanagement, wees je dan bewust van deze term wanneer je deze met de patiënt bespreekt. Het begrip casemanagement kan betekenen dat de patiënt gewoon een ‘case’ is die gemanaged moet worden. Je moet je meer richten op kansen die in de wereld liggen. Dus bij de start en het eind van elke sessie wordt gerefereerd aan ‘gebruikmaken van je omgeving’. Omdat de term casemanagement heel gebruikelijk is in behandelcentra, wordt deze hier gebruikt om verwarring tegen te gaan.


        Tijdens de eerste sessies begin je met het luisteren naar het verhaal van de patiënt: Wat maakt dat hij hier is gekomen? Welke problemen in het dagelijks leven ondervindt deze persoon? Welke successen en kracht bevinden zich in de pathologie? Hoe vertelt de patiënt? Je eigen reacties zullen ook naar voren komen: Hoe moeilijk is de behandeling? Hoe reageer je op de stijl van de patiënt, zoals de mogelijkheid om gevoelens te verwoorden, de mogelijkheid naar je te luisteren en de manier waarop hij of zij in het algemeen een beroep op je doet?


        Wees je ervan bewust dat dit behandelonderwerp veel oefenmateriaal heeft. Het vraagt ook meer voorbereiding dan de meeste andere onderwerpen, zeker als je de behandeling voor het eerst uitvoert. Het is het beste, indien mogelijk, de sessie in tweeën te splitsen (inleiding op de behandeling en het leren kennen van de patiënt in één sessie en het casemanagement in een andere).

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Het kan moeilijk zijn om, naast alle taken en het uitreiken en behandelen van hand-outs van de sessie, je te richten op de patiënt, maar de meeste therapeuten voelen zich ermee vertrouwd nadat ze het één of twee keer hebben gedaan. Voor therapeuten die zich overweldigd of belast voelen door het onderwerp casemanagement is er extra uitleg bij de therapeutenlijsten A t/m D.

        


        Met dank aan


        
          De studie over het afmaken van therapiehuiswerk, genoemd in hand-out 3, Hoe het meest uit deze behandeling te halen, is uitgevoerd door Burns en Auerbach (1992).

        

      

    


    
      

      1.3Voorbereiden op de sessie


      
        
          
            	Laat de patiënten, indien mogelijk, de hand-outs voorafgaand aan de sessie lezen; vraag de patiënt een halfuur eerder te komen of stuur de hand-outs toe.



            	Voeg een beschrijving van je achtergrond als therapeut toe aan hand-out 1 (Over de Seeking Safety-behandeling). Het staat genoemd aan het einde van de hand-out, zodat je mogelijk veel informatie kunt geven of het kunt weglaten.



            	Om hand-out 2, Praktische informatie over de behandeling, in te vullen is het handig een telefoonboek bij de hand te hebben om de telefoonnummers van de spoedeisende hulp en een lokale hulplijn voor patiënten op te zoeken.



            	Bereid een boek voor met ondersteunende middelen voor het onderdeel casemanagement (zie therapeutenlijst A).


          

        

      

    


    
      

      1.4Sessieformat


      
        Wees je ervan bewust dat deze introductiesessie geen officieel startmoment van de sessie heeft. Het wordt wel aangeraden te eindigen volgens het format.

      


      
        
          
            	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Het is geweldig dat je bent gekomen voor de behandeling.’ Zoals in de quote staat: ‘Het is nooit te laat te worden, wat je had willen worden.’



            	
              Verbind het onderwerp met het leven van de pati’nt (dieper op ingaan, gedurende meeste tijd van de sessie).


              
                	Vraag de pati’nten de hand-outs door te kijken, deze kunnen apart of gezamenlijk worden gebruikt. Zorg ervoor dat iedere hand-out zijn eigen subonderwerp heeft. Zie paragraaf 1.5, Inhoud sessie, en deel 1 hoofdstuk 2 waarin behandeld wordt hoe te kiezen uit de vele hand-outs, afhankelijk van de behoefte van de pati’nt en het tijdschema. Gebruik meerdere sessies wanneer je de tijd hebt.

                  

                  Inleiding op de behandeling:


                  
                    	Hand-out 1 - Over de Seeking Safety-behandeling



                    	Hand-out 2 - Praktische informatie over de behandeling



                    	Hand-out 3 - Hoe het meest uit de behandeling te halen



                    	Hand-out 4 - Seeking Safety-behandovereenkomst

                    

                    Casemanagement:


                    	Therapeutenlijst A - Zorg dat het lukt: strategie’n voor casemanagement



                    	Therapeutenlijst B - Assessment van casemanagementbehoeften van pati’nten



                    	Therapeutenlijst C - Doelenlijst van casemanagement



                    	Therapeutenlijst D - Checklist voor casemanagement


                  

                


                	Ondersteun de pati’nten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 1.5, Inhoud sessie, en deel 1 hoofdstuk 2.


              

            


            	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


          

        

      

    


    
      

      1.5Inhoud sessie


      
        Zoals al eerder benoemd bestaat dit onderwerp uit twee verschillende onderwerpen:


        
          	inleiding op de behandeling en de patiënt leren kennen;



          	casemanagement.


        

      


      
        Indien mogelijk is het aan te raden deze onderwerpen in twee sessies uit te voeren, vooral bij patiënten die veel behoeften hebben op het gebied van casemanagement. Als je maar één sessie hebt, is de verdeling als volgt: ongeveer tien minuten voor de inleiding op de behandeling, ongeveer vijftien minuten om de patiënt te leren kennen en 35 minuten voor het onderdeel casemanagement.

      


      
        

        1.5.1Hand-outs 1, 2, 3 en 4: inleiding op de behandeling

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Inleiding op de behandeling (hand-out 1).



            	Praktische informatie geven over de behandeling en uitleg over procedures in noodsituaties (hand-out 2).



            	Manieren uitzoeken om patiënten te helpen het meest uit de behandeling te halen (hand-out 3).



            	Kijken naar regels in de behandeling (hand-out 4).



            	Patiënten informeren over de mogelijke ‘extra’s’ die het behandelprogramma biedt (kinderopvang, parkeermogelijkheden, mogelijkheid om educatieve video’s over de behandeling te bekijken, mogelijkheid tot het lenen van boeken) .


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van patiënten


        Doornemen van hand-outs


        
          Bespreek kort de agenda van de sessie, bijvoorbeeld de doelen van vandaag, zoals: het doornemen van de behandeling, elkaar een beetje beter leren kennen en de patiënt helpen middelen buiten deze behandeling te vinden die hem kunnen ondersteunen. Geef daarna de hand-outs aan de patiënt. Het is het beste wanneer je dit voorafgaand aan de sessie kunt doen, als dit niet lukt geef de patiënt dan vijf tot tien minuten de tijd om de hand-outs door te nemen en geef ze mee naar huis om ze thuis verder door te nemen. Vul de informatie en noodsituatieprocedure in op hand-out 2 ‘Praktische informatie over de behandeling’. Vraag de patiënt twee kopieën te ondertekenen en tevens hand-out 4 te tekenen, de behandelingsovereenkomst van Seeking Safety (een kopie voor de patiënt en één voor jou). Bespreek de komende behandeling en de mogelijke vragen met de patiënt.

        


        Zelfonderzoek


        
          Moedig patiënten aan hun sterke en zwakke punten te identificeren wanneer je hand-out 3, ‘Hoe het meest uit deze behandeling te halen’, doorneemt. Ze kunnen aanvinken wat ze momenteel al doen en de punten die moeilijk zijn omcirkelen. Als er tijd is, zou je kunnen helpen de moeilijke punten te bespreken (hoewel er waarschijnlijk niet veel tijd is op dit moment). Bijvoorbeeld, wanneer een patiënt moeite heeft om naar de behandeling te komen, bespreek dan de mogelijkheden om het wel te laten lukken, zoals een sessie via de telefoon, of regel een persoon die de patiënt naar de behandeling kan brengen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat wil je uit deze behandeling halen?’



            	‘Maak je je zorgen over de behandeling?’



            	‘Hoe denk je dat je het meest uit de behandeling kunt halen?’



            	‘Is er iets dat ik kan doen om je veilig te laten voelen tijdens de behandeling?’



            	‘Als je wilt stoppen met de behandeling, zou je me dat dan vertellen?’



            	‘Denk je dat je eerlijk tegen me kunt zijn over je verslaving?’



            	‘Sommige mensen vinden het moeilijk terug te komen nadat ze middelen hebben gebruikt; denk je dat je, ondanks alles, altijd terug kunt komen?’



            	‘Heb je de neiging te “dissociëren” (de tijd verliezen of wegglijden) tijdens de behandeling? Als dit het geval is, zijn er dingen die ik tegen je kan zeggen tijdens deze periodes om je te helpen?’



            	‘Zijn er specifieke onderwerpen die je in de behandeling besproken wilt hebben?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Complimenteer de patiënt dat hij of zij naar deze nieuwe behandeling is gekomen en laat de patiënt zich gerespecteerd en begrepen voelen voor het vragen om hulp.

        


        
          Vat het materiaal niet samen voor de patiënt. Het doel is de patiënt zoveel mogelijk te laten vertellen, terwijl je met behulp van het materiaal de sessie begeleidt. Voel je niet verplicht elk punt te bespreken, zoek naar punten die belangrijk zijn voor de specifieke patiënt.

        


        
          Wanneer je hand-out 2 ‘Praktische informatie over de behandeling’ invult, moet je het aanpassen aan de behandelsetting (bijvoorbeeld crisissituaties en jouw rol). Het is wel ten zeerste aan te raden dat je tijdens crisissituaties, buiten de behandeling, bereikbaar bent voor de patiënt, vooral wanneer er geen andere hulpverlener beschikbaar is. Tijdens de pilottest van deze behandeling rapporteerden patiënten dat deze mogelijkheid zeer belangrijk voor hen was, ook al maakten ze er bijna geen gebruik van. Wanneer je je zorgen maakt over hoe je moet omgaan met patiënten die buiten de sessies om heel veel bellen, kan een artikel van Gunderson (1996) je helpen.

        


        
          Bepaal vooraf het beleid over gebeld worden buiten de sessie. Merk op dat hand-out 2 ‘Praktische informatie over de behandeling’ vraagt om een plan over wie de patiënt moet bellen in het geval van een drang om middelen te gaan gebruiken of zichzelf wat aan te doen, of in het geval van ernstige psychiatrische noodsituaties. Je moet van tevoren bedenken of je beschikbaar wilt zijn voor telefoontjes over deze onderwerpen, vooral wanneer een patiënt niemand anders heeft die hij kan bellen en liever niet een ‘hotline’ belt. Aangeraden wordt dat de therapeut beschikbaar is voor contact door middel van een pieper of telefoon buiten de sessies, maar deze beschikbaarheid moet goed worden besproken met en uitgelegd worden aan de patiënt. Een belangrijk doel van de behandeling is patiënten te helpen een netwerk op te bouwen, zodat hij of zij anderen kan bellen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik weiger een urineonderzoek; het triggert mijn herinneringen aan het trauma.’



            	‘Ik wil je veel bellen tussen de sessies door.’



            	‘Heb je zelf ooit drugs gebruikt?’



            	‘De laatste keer dat ik clean was, werd mijn PTSS slechter; ik kan hier niet mee omgaan.’


          

        

      


      
        

        1.5.2De patiënt leren kennen

      


      
        

        Doel


        
          Een mogelijkheid voor de patiënt om meer over zichzelf te vertellen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Discussie


        
          
            	‘Is er iets dat ik van jou zou moeten weten?’



            	‘Wat is op het moment het belangrijkste voor je?’



            	‘Wat is het moeilijkst voor je in deze dagen? Wat gaat er goed?’



            	‘Is er iemand (zoals je kind of echtgenoot/echtgenote) wiens leven zou verbeteren als jij beter werd?’



            	‘Heb je enkele favoriete activiteiten, zoals hobby’s of sport?’



            	‘Heb je enkele levensdoelen die je voor elkaar wilt krijgen (bijvoorbeeld een carrière, een verhuizing)?’



            	‘Hoe denk je dat je leven eruitziet als je er zonder middelen mee om zou kunnen gaan?’



            	‘Heb je een favoriet “ding” dat hoop symboliseert, zoals bijvoorbeeld een foto? Een favoriet boek of lied? Een gezegde?’



            	‘Is er iets dat je over mij wilt weten?’



            	‘Is er iets dat je mij wilt laten weten over jouw verleden?’ (Je moet eerst uitzoeken of de patiënt er al klaar voor is om dit te bespreken en uitzoeken of er gevaren op de loer liggen, zoals terugval in middelengebruik, overweldigd raken of suïcidale gedachten. Zie ook hoofdstuk 2 voor een discussie rondom dit onderwerp.)


          

        

      


      
        

         Suggesties


        
          Laat je leiden door de patiënt en richt je vooral op begrip en luisteren. Het doel is om zoveel mogelijk te weten te komen over de patiënt, binnen de context van de taken binnen de sessie.

        


        
          Wanneer de patiënt overstuur raakt, wees empathisch en richt het gesprek op een neutraal onderwerp in het heden. Geef uitleg op een manier dat de patiënt zich niet geïnvalideerd voelt (niet concluderen dat intense gevoelens slecht of verkeerd zijn of dat je deze gevoelens niet kunt tolereren). Je kunt bijvoorbeeld zeggen: ‘Ik wil graag over je ervaringen horen, maar ik maak me zorgen dat we nog niet ver genoeg in de behandeling zijn om dat veilig te kunnen doen.’

        


        
          Probeer geen informatie over jezelf te geven, behalve wanneer de patiënt hier specifiek om vraagt. Dit houdt de focus op de behoeften van de patiënt.

        

      


      
        

        1.5.3Therapeutenlijsten A, B, C en D: casemanagement

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Evalueer de behoeften binnen het casemanagement met de patiënt, maak doelen die voor de volgende week behaald moeten zijn (therapeutenlijsten A, B en C).



            	Kom terug op de casemanagementdoelen gedurende de behandeling (therapeutenlijst D).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Neem een casemanagementinterview af


        
          De therapeutenlijsten A t/m D bieden hier veel informatie over. De stappen zijn als volgt:


          
            	Zorg dat het lukt: strategieën voor casemanagement (therapeutenlijst A) geeft achtergrondinformatie over casemanagement.



            	Neem de gebieden door die je zorgen baren; maak hiervoor gebruik van de lijst assessment van casemanagementbehoeften van patiënten (therapeutenlijst B).



            	Vul een aparte doelenlijst voor casemanagement in (therapeutenlijst C) voor elk casemanagementdoel dat nog niet is behaald. Er is een vooraf ingevulde lijst bijgevoegd.



            	Identificeer, samen met de patiënt, in ieder geval één specifiek casemanagementdoel, te behalen voor de volgende sessie. Geef hierbij specifieke richtlijnen en deadlines.



            	Bespreek de emotionele en praktische problemen die het behalen van de casemanagementdoelen kunnen bemoeilijken.



            	Gebruik de checklist voor casemanagement (therapeutenlijst D) bij patiënten die hun casemanagementdoelen niet kunnen halen.


          

        


        Discussie


        
          
            	‘Maak je je zorgen over het opvolgen van deze aanwijzingen?’



            	‘Hoe zou je deze aanwijzingen benoemen?’



            	‘Hoe kun je onthouden dit te doen?’



            	‘Kun je een voicemail achterlaten om me te laten weten dat je het hebt afgerond?’



            	‘Zijn er praktische problemen die het afronden kunnen bemoeilijken (zoals transport, zorg voor kind)?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Zie ook therapeutenlijsten A t/m D voor gedetailleerde suggesties.

        


        
          Gebruik de term ‘Middelen ter ondersteuning’ wanneer je met patiënten praat. Dit is begrijpelijker voor patiënten en klinkt positiever dan ‘casemanagement’. Merk op dat de ‘Verbintenis met je herstel’ (hand-out 5 in hoofdstuk 2) en de start van de sessie en het eind van sessie (hand-out 1 in hoofdstuk 2) allemaal gebruikmaken van de term ‘Middelen ter ondersteuning’’.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan mezelf er niet toe zetten, ook al weet ik dat het zou moeten.’



            	‘Ik heb geen telefoon, geen babysitter en geen geld, hoe kom ik hier?’



            	‘Ik voel me totaal overdonderd.’



            	‘Ik heb altijd slechte ervaringen gehad met dokters, ik vertrouw ze niet meer.’



            	‘Tuurlijk, doe ik (terwijl de patiënt terugkomt zonder iets gedaan te hebben).’


          

        

      

    


    
      

      Therapeutenlijst A – Zorg dat het lukt: strategieën voor casemanagement


      
        

        Praktische onderwerpen


        
          Het belangrijkste thema bij casemanagement is: ‘Hoe meer, hoe beter!’ Extra behandeling draagt bij aan het herstel van de patiënt en zorgt ook voor nazorg, zodra deze behandeling is afgerond.

        


        
          Maak een ‘ondersteuningsboek’ voor elke casemanagementbehoefte, zoals benoemd in de therapeutenlijst B (Assessment van casemanagementbehoeften van patiënten). Het is het gemakkelijkst gebruik te maken van een ordner, met onderdelen als: huisvesting, arbeidstraining, huiselijk geweld, behandelaren, enzovoort. Gebruik het internet, gebruik de nummers van hand-out 1 van het behandelonderwerp ‘Middelen ter ondersteuning’, gebruik de Gouden Gids, vraag collega’s, praat met een sociaal werker in je omgeving die mogelijkheden in de omgeving kent, bewaar ‘professionele’ post (folders, enzovoort). Houd daarnaast een lijst bij van alle behandelaren naar wie je verwijst. Er is heel veel informatie beschikbaar, er is alleen nog geen systematische manier om het te vinden. Wanneer je je eigen ‘ondersteuningsboek’ hebt gecreëerd, zal dat van grote waarde zijn en later veel tijd en inspanning schelen.

        


        
          Neem de behoeften van de patiënten goed door; maak hiervoor gebruik van de therapeutenlijst B (Assessment van casemanagementbehoeften van patiënten). Stel zoveel mogelijk vragen om duidelijk te krijgen welk casemanagementdoel reeds behaald is en aan welk doel nog gewerkt moet worden. Bij huisvesting kun je bijvoorbeeld vragen: ‘Ervaar je problemen rondom huisvesting? Is er iets onveilig aan je huidige huisvesting?’ Of: ‘Leef je samen met iemand die middelen gebruikt?’ Wees je ervan bewust dat er situaties kunnen zijn waarin de patiënt vindt dat hij zijn doelen heeft behaald, maar waarin jij vindt van niet (bijvoorbeeld de patiënt vindt het oké samen te wonen met iemand die middelen gebruikt, maar jij vindt van niet). In dat geval vul je de lijst vanuit jouw perspectief in, maar noteer je dat de patiënt er anders over denkt.

        


        
          Zoek goed uit wat de dekking van de verzekering van de patiënt is, want deze dekking bepaalt voor een groot deel naar welke instantie of hulpverlener je een patiënt kunt doorverwijzen.

        


        
          Stel prioriteiten. Richt je bij patiënten met heel veel behoeften eerst op de belangrijkste, levensbedreigende zaken. Denk hierbij aan Maslows (1970) hiërarchie van behoeften, waarin eten en onderdak belangrijker worden geacht dan sociale relaties.

        


        
          Geef de patiënt een geschreven lijst met specifieke verwijzingen (naam en telefoonnummer) voor elk gebied waar een behoefte ligt; maak hiervoor gebruik van je ‘ondersteuningsboek’. De eenvoudigste manier is om deze informatie op de hand-out ‘Verbintenis met je herstel’ te plaatsen (hand-out 5 in hoofdstuk 2) die de patiënt mee naar huis neemt. Als er een behoefte naar voren komt waar je nog geen ondersteuning voor hebt gevonden, vertel de patiënten dan dat je zult proberen een manier van ondersteuning te vinden vóór de volgende sessie.

        


        
          Geef de patiënt verschillende mogelijkheden waar hij uit kan kiezen, zonder hem te overweldigen, bijvoorbeeld: twee adviezen bij elk casemanagementdoel is een goede start.

        


        
          Werk samen met de patiënt door hem een reden voor het casemanagementdoel te geven, bijvoorbeeld: het hebben van een therapeut kan helpen de kansen op herstel te vergroten, omdat dit de patiënt meer ondersteuning biedt.

        


        
          Gebruik deadlines. Wanneer een patiënt maar één doel per keer aankan, is dat prima. Elk doel moet wel een deadline hebben waar de patiënt mee instemt. Zonder deadlines komen patiënten vaak week na week terug zonder hun doelen te hebben bereikt. Uitstelgedrag is menselijk! Zet de deadline, indien mogelijk, op de volgende sessie.

        


        
          Identificeer praktische problemen. Sommige patiënten kunnen geen lift krijgen om naar een afspraak te gaan, hebben geen telefoon, hebben geen babysitter. Het is heel belangrijk hier oplossingen voor te vinden, doe bijvoorbeeld de suggestie: ‘Kun je misschien bellen bij de buren?’; ‘Kan je verzekering je transport/taxi regelen?’ Doe wat mogelijk is, binnen professionele grenzen, om het probleem op te lossen.

        


        
          Deel lastige doelen op in kleinere stappen. Wanneer de patiënt bijvoorbeeld de afgelopen jaren niet medisch onderzocht is, start dan met een algehele fysieke controle, vervolgens een tandartscontrole, een controle op de visus, enzovoort.

        


        
          Gebruik therapeutenlijst D (Checklist voor casemanagement) wanneer de patiënt zijn casemanagementdoel niet heeft behaald sinds de laatste sessie. Geef eventueel, naast begeleiding, ook je ‘ondersteuningsboek’ aan de patiënt voor of na de sessie.

        


        
          Volg de vooruitgang van de patiënt voor elk doel bij elke sessie totdat alle casemanagementbehoeften voldaan zijn. Casemanagement is bij elke sessie onderdeel van de start en het einde van de sessie (daar heet het ‘Middelen ter ondersteuning’). In veel gevallen moet je de patiënt gedurende de gehele behandeling ondersteunen om emotionele obstakels weg te nemen bij de doelen.

        


        
          Plan extra casemanagementsessies later in de behandeling, mocht dit nodig zijn. Dit kan naar voren komen bij patiënten die veel behoeften hebben of die het moeilijk vinden hun doelen te behalen.

        

      


      
        

        Emotionele problemen


        
          De meeste patiënten hebben – naast de lijst met adviezen en verwijzingen – jouw hulp nodig om om te gaan met emotionele problemen.

        


        
          Probeer erachter te komen welke doelen de patiënt het belangrijkst vindt om te behalen en richt je daarop. De enige uitzondering is in het geval van een noodsituatie, waar je zelf het heft in handen neemt om de patiënt te beschermen. Wanneer een patiënt bijvoorbeeld een zelfmoordpoging overweegt, kan een onvrijwillige klinische opname nodig zijn.

        


        
          Elke stap vooruit is vooruitgang, ook al zijn het kleine stappen. Geef niet op!

        


        
          Maak patiënten bewust van het feit dat ze ‘klant’ zijn. Patiënten kunnen ‘shoppen’ totdat ze een behandeling vinden die hen echt helpt. Moedig hen aan dit uit te gaan zoeken, zonder dat ze zich verplicht voelen te blijven. Patiënten pushen om in een behandeling te blijven, waarvan ze zelf vinden dat het niet helpt, werkt bijna nooit. Patiënten kunnen zich onderdrukt voelen en niet gehoord. Dit geldt met name voor patiënten met PTSS en verslaving, waar controle vaak een belangrijk thema is. Zie het behandelonderwerp ‘Middelen ter ondersteuning’ voor meer over de ‘klantvisie’.

        


        
          Kijk naar het huidige gedrag van patiënten, bijvoorbeeld ten aanzien van de mogelijkheden om doelen te behalen. Gebruik dit als informatie om je interventies te richten. Wat misschien gemakkelijk lijkt voor jou of andere patiënten, is misschien niet zo gemakkelijk voor deze patiënt.

        


        
          Houd in gedachten dat de patiënt zich misschien overweldigd voelt of het gevoel heeft dat hij gefaald heeft wanneer de casemanagementdoelen niet realistisch en te weinig concreet zijn. Creëer succeservaringen die de inspanningen van de patiënt bekrachtigen.

        


        
          Let op culturele, raciale en systeemaspecten die voor sommige patiënten een rol kunnen spelen. Patiënten kunnen angstig zijn om een behandeling te starten waar ze niet mee bekend zijn, of hebben misschien negatieve ervaringen met behandelingen in het verleden gehad.

        


        
          Beschouw het als urgent om de patiënt te laten werken aan zijn casemanagementdoelen. Het kan veel moeite kosten om elk onderdeel van de behandeling te beginnen. Elke week moet nieuwe doelen en strategieën hebben, totdat de patiënt zich veilig voelt bij alle onderdelen van de behandeling.

        


        
          Wanneer je een moeilijk probleem ten aanzien van doorverwijzing probeert op te lossen, vraag dan aan jezelf: ‘Wanneer een familielid mijn hulp nodig had, hoe zou ik het dan regelen?’

        

      


      
        

        Problemen van de behandelaar


        
          Beschouw jezelf als de primaire casemanager voor elke patiënt, zelfs wanneer de patiënt andere behandelaren heeft. De reden hiervoor is dat veel behandelaren niet de tijd, training of aandacht hebben om met de patiënt te werken aan casemanagementdoelen. Hierdoor ontvangt de patiënt vaak geen goede zorg. Zelfs wanneer een patiënt een formele casemanager heeft, zorg dat je nauw betrokken bent, volg het proces van de cliënt en geef hulp wanneer nodig.

        


        
          Sommige behandelaren zijn getraind in het uitvoeren van de behandeling waarbij de behandelaar neutraal blijft en alle acties gericht zijn op wat de patiënt wil. De casemanagementbenadering is nogal anders. Deze gaat ervan uit dat de patiënt extra zorg en veel ondersteuning nodig heeft van de behandelaren om het voor elkaar te krijgen. Patiënten met een ernstige voorgeschiedenis hebben waarschijnlijk nooit geleerd hulp te vragen en zijn vaak passief. Het motto is dus te streven naar casemanagement voor iedereen, tenzij er een goede reden is dit niet te doen (een patiënt kan niet starten met psychofarmacologie als ze bijvoorbeeld zwanger is).

        


        
          Vraag de patiënt geen dingen te doen die je zelf niet kent of begrijpt. Systemen als het zorgsysteem, ziekenhuisbureaucratie en overheidsinstanties kunnen veel vaardigheid en inspanning vergen. Een gesubsidieerd huis of kwijtscheldingen krijgen, kunnen de patiënt laten belanden in een lange serie van telefoontjes, waardoor de patiënt gefrustreerd raakt en opgeeft. Als patiënten met deze systemen konden omgaan, dan hadden ze dat waarschijnlijk al gedaan. Als je niet weet wat het antwoord is op sommige vragen, pleeg het telefoontje tijdens de sessie met de cliënt om te laten zien hoe dit moet en om het antwoord te verkrijgen. Of zeg tegen de patiënt dat je de informatie hebt bij de volgende sessie (door het aan collega’s te vragen). Indien nodig, verwijs de patiënt door naar een sociaal werker met ervaring op het gebied van casemanagement. Je probeert op allerlei mogelijke manieren de patiënten te ondersteunen. Het slechtste wat je kunt doen is de patiënt voor te stellen hulp te gaan zoeken, maar hem geen specifieke nummers en namen te geven wie hij kan benaderen. Hierdoor geef je een verkeerd signaal af aan de patiënt.

        


        
          Succesvolle casemanagement vraagt een vasthoudende, creatieve behandelaar die gericht is op de behoeften van de patiënt. Het kan helpen je voor te stellen dat je de rol van ouder hebt en dat de patiënt ondersteuning nodig heeft. Deze ondersteuning moet niet te ‘pushy’ of te passief zijn. Veel patiënten hadden niemand om hen te ondersteunen toen ze opgroeiden en hebben nu effectieve ondersteuning nodig.

        

      

    


    
      

      Therapeutenlijst B – Assessment van casemanagementbehoeften van patiënten


      
        [image: Figuur.]
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      Casemanagementbehoeften patiënt


      
        Heb je hulp nodig bij het volgende?

      


      
        [image: Figuur.]

        

      

    


    
      

      Therapeutenlijst C – Doelenlijst voor casemanagement


      
        [image: Figuur.]

        
[image: Figuur.]

        

      

    


    
      

      Doelenlijst voor casemanagement – voorbeeld


      [image: Figuur.]

    


    
      

      Therapeutenlijst D – Checklist voor casemanagement


      
        Wanneer een patiënt, na de eerste deadline, niet aan de slag gaat met het behalen van een casemanagementdoel, heb je dan het volgende geprobeerd?


        
          	Vraag de patiënt een telefoontje te plegen voorafgaand, tijdens of na de sessie en reik hem een telefoon aan.



          	Geef de patiënt een specifieke, korte deadline (binnen 24 uur).



          	Vraag de patiënt korte dagelijkse updates te geven op je voicemail, niet met het idee dat je terugbelt, maar alleen om te horen hoe het gaat. Door veel patiënten wordt dit ervaren als erg prettig en het geeft hun externe motivatie om de taken te vervullen.



          	Bel met de andere behandelaren van de patiënt (andere therapeuten, AA) om de voortgang te bespreken. Wees er zeker van dat je bij het begin van de behandeling van de patiënt de toestemming hebt verkregen om contact met andere behandelaren op te nemen. Het is niet toegestaan contact op te nemen met andere behandelaren wanneer je geen toestemming van de patiënt hebt.



          	Vraag de patiënt naar mogelijke praktische problemen die het behalen van doelen kunnen bemoeilijken? Bespreek alle hieronder benoemde problemen en help de patiënt het probleem op te lossen:


            
              	niet duidelijk waar naartoe te gaan (of wie te bellen?)



              	geen vervoer?



              	niemand om mee samen te gaan?



              	geen telefoon om telefoontjes te ontvangen?



              	bang dat iemand overstuur zal zijn ( bijvoorbeeld gewelddadige partner?)



              	geen tijd om het voor elkaar te krijgen?



              	geen oppas?


            

          


          	Bevestig dat de patiënt het doel wil behalen. Als dit niet het geval is, maak een nieuw doel dat de patiënt wel wil halen.



          	Vraag de patiënt hardop te bedenken wat hij allemaal zou moeten doen om zijn doel te bereiken.



          	Vraag de patiënt een experiment uit te proberen. Wanneer de patiënt weinig hoop heeft dat het gaat lukken, stel dan de vraag: hoeveel denk je dat het experiment zal helpen (op een schaal van 0 tot 10; 10 is heel erg ondersteunend)? De patiënt kan het experiment uitproberen en vertellen hoe ondersteunend het was (op de schaal van 0 tot 10). Als het experiment niet ondersteunend was, kun je vragen: hoe voelde je je toen je het afgerond had (0 tot 10)?



          	Geef de patiënt een papier waar het doel en deadline op geschreven staan, om er zeker van te zijn dat ze niet vergeten worden. Daarnaast kun je de patiënt vragen het papier ergens op te hangen, zodat het doel niet vergeten wordt.



          	Creëer een beloning die de patiënt aan zichzelf kan geven wanneer hij een doel heeft bereikt (bijvoorbeeld naar de film gaan, chocola kopen, een halve dag vrij nemen).



          	Check iedere sessie hoe het gaat met de doelen.



          	Overweeg de patiënt bij het behalen van het doel te laten ondersteunen door een familielid (nodig eventueel, met toestemming van de patiënt, het familielid uit bij een sessie).



          	Deel de taak in kleinere stappen in.



          	Consulteer een collega.



          	Zoek naar extra informatie die kan helpen de patiënt beter te ondersteunen (boeken, overheidsinformatie).


        

      


      
        Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

      

    

  


  


  2Veiligheid


  Combinatie


  
    
      

      2.1Samenvatting


      
        Veiligheid wordt omschreven als het eerste stadium van herstel van zowel PTSS als verslaving en is het belangrijkste principe van de Seeking Safety-behandeling. Er is een lijst van tachtig veilige-copingvaardigheden toegevoegd en patiënten onderzoeken wat veiligheid voor hen betekent.

      

    


    
      

      2.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik wil het verschil leren tussen me veilig en onveilig voelen. Ik weet het verschil wel, maar het voelt niet altijd zo, ik ben altijd bang.’

          

        


        Beschrijvingen van herstel van PTSS (Herman, 1992) en herstel van verslaving (Kaufman, 1989; Kaufman & Reoux, 1988) lijken erg op elkaar in het onderkennen dat de eerste fase van behandeling gericht is op veiligheid.


        Latere fases in de behandeling zijn ‘herinnering en rouw’ en ‘opnieuw verbinden’ (om Hermans termen te gebruiken). Bij PTSS waren deze fases in 1889 al bekend in de klassieke beschrijving van de hysteriebehandeling van Pierre Janet. Janet benoemde de fases als ‘stabilisering’, ‘exploreren van traumatische herinneringen’ en ‘persoonlijke re-integratie’ (Van der Hart, Brown & van der Kolk, 1989, geciteerd door Herman, 1992). In deze eeuw zijn de fases vastgesteld in verschillende getraumatiseerde populaties, zoals gevechtsveteranen (Scurfield, 1985), patiënten met complexe PTSS (Brown & Fromm, 1986) en patiënten met persoonlijkheidsstoornissen (Chu, 1992; Putnam, 1989).


        Bij verslavingsbehandeling worden, net zoals bij de behandeling van PTSS, dergelijke fasemodellen ook veel gebruikt (Najavits & Weiss, 1994a). Het idee dat de patiënt eerst stabiel en abstinent moet zijn voordat hij over kan gaan tot een diepergaand ‘reorganiseren van zijn persoon’ wordt al lang toegepast onder professionals (Brown, 1985; Carroll et al., 1991; Kaufman, 1989; Kaufman & Reoux, 1988). Dit komt naar voren in de volgorde van de twaalf stappen van de AA (Nace, 1988). Het centraal stellen van rouw in een latere fase van de verslavingsbehandeling wordt samengevat door Daley (1993): ‘Een belangrijk punt in… langetermijnherstel is door de pijn heen te werken. Patiënten die stoppen met het gebruik van alcohol en drugs… hebben tegelijk hun belangrijkste strategie voor het omgaan met problemen, stress en emotionele pijn opgegeven. Ze kunnen het verlies van middelen voelen als een leegte (p. 29-30).’


        De fases die hieronder zijn beschreven voor PTSS en verslaving komen vooral van Herman (1992) voor PTSS en van Kaufman en Reoux (Kaufman, 1989; Kaufman & Reoux, 1988) voor verslaving. ‘Veiligheid’ wordt benadrukt omdat het de belangrijkste focus is in deze behandeling. Naast de therapeutische taken voor de patiënt wordt een beschrijving gegeven van de rol van de behandelaar tijdens elke fase.


        Nadat het concept veiligheid geïntroduceerd is bij de patiënten (zie hand-out 1 behorend bij dit hoofdstuk) wordt een uitgebreide veilige-copinglijst (hand-out 2) gegeven waarin concreet beschreven is hoe veiligheid bereikt kan worden in het dagelijks leven. We hopen dat patiënten het belang van veiligheid als allesomvattend doel gaan zien en de behandelsessie kunnen gebruiken om in actie te komen.

      


      
        De fases van de patiënt


        1 Veiligheid


        
          Dit is de basis voor al het therapeutische werk. De doelen houden in: abstinentie van middelen, stoppen van zelfdestructief gedrag, aangaan van relaties die te vertrouwen zijn en uit de weg gaan van onveilige situaties (huiselijk geweld, onveilige seks).

        


        2 Rouw


        
          Na veiligheid te hebben bereikt, kan de patiënt dieper in het verleden graven en zichzelf blootstellen aan de extreme gevoelens van pijn en rouw die hieruit voortkomen. Deze fase wordt gekenmerkt door exploreren, inzicht en rouwen op een diep niveau. De patiënt vertelt het verhaal over wat er gebeurd is, en door te vertellen gaat hij van ‘schaamte en vernedering’ naar ‘waardigheid en deugd’ (Mollica, 1988, geciteerd in Herman, 1992). De patiënt leert inzien hoe trauma en verslaving hem van zichzelf hebben vervreemd.

        


        3 Opnieuw verbinden


        
          Na het rouwproces is de patiënt emotioneel klaar om zich opnieuw te verbinden met plezier en productiviteit in het dagelijks leven. Ook al vergeten ze het trauma en de verslaving nooit, de patiënten kunnen een bevredigend leven in het heden leiden, inclusief stabiele relaties, een carrière, altruïstische activiteiten (die veelal direct gekoppeld worden aan het trauma of de verslaving, zoals vrijwilligerswerk met slachtoffers van verkrachting of AA-sponsor worden) en de mogelijkheid betekenisvolle levensdoelen te ontwikkelen. De patiënt creëert een nieuwe identiteit, in plaats van de oude identiteit van slachtoffer en verslaafde.

        

      


      
        De fases van de behandelaar


        1 Veiligheid


        
          De behandelaar ondersteunt de patiënt in het terugkrijgen van de controle; helpt aanwijzingen te vinden voor wie en wat veilig is en waar het veilig is; leert de patiënt copingvaardigheden die hij tijdens zijn kindertijd misschien nooit geleerd heeft; onderzoekt de mate en invloed van het middelengebruik en ontwikkelt een plan voor abstinentie; houdt het huidige middelengebruik en de behoefte van de patiënt bij en geeft psycho-educatie over de diagnose PTSS en verslaving. De behandelaar is actief en directief, maar probeert de patiënt altijd zelf de controle te geven in plaats van de patiënt te controleren. De behandelaar probeert het zelfdestructieve gedrag van de patiënt te begrijpen als zijnde symbolisch of als een reactie op het gebruik (Herman, 1992, p. 166) en te begrijpen dat de verslaving de patiënt in gijzeling heeft.


          Net zo belangrijk is wat de behandelaar niet doet tijdens deze fase: dynamische interpretaties aanbieden, confronteren, de patiënt zich laten richten op de relatie tussen patiënt en behandelaar; inzicht zoeken, persoonlijkheidsverandering, of een patiënt aanmoedigen de confrontatie aan te gaan met iemand die hem misbruikt heeft of met een familielid die het trauma van de patiënt ontkent.

        


        2 Rouw


        
          De behandelaar is getuige en bondgenoot (Herman, 1992, p. 175) en begeleidt de patiënt in het onder ogen zien welke verwoestingen het trauma en de verslaving hebben aangericht. De behandeltechnieken bevatten een uitgebreide beschrijving van de levensgeschiedenis van de patiënt (verbonden met emotionele herbeleving), het vergroten van inzicht, persoonlijkheidsverandering en de exploratie van onderliggende problemen. Therapeutische interventies die tijdens de veiligheidsfase nog verworpen werden (bijvoorbeeld dynamische interpretaties) zijn nu nuttig. De patiënt wordt gecontroleerd om er zeker van te zijn dat hij op een veilige manier kan omgaan met de intense emoties die tevoorschijn komen.

        


        3 Opnieuw verbinden


        
          De behandelaar ondersteunt de inspanningen van de patiënt om een nieuw leven op te bouwen, wat veel pogingen voor het ontwikkelen van nieuwe rollen en activiteiten met zich mee kan brengen. De behandelaar ondersteunt de patiënt daarnaast bij het onderzoeken van doelen en het doornemen van de confrontatie met degene die hem of haar misbruikt heeft.

        

      


      Tegenoverdracht


      
        In het kader van veiligheid kunnen behandelaren zich richten op twee extremen. Sommige behandelaren zijn zeer warm en ondersteunend voor hun patiënt en verbinden zich met hun kwetsbaarheid (vooral rondom de traumageschiedenis), maar richten zich niet adequaat op de veiligheidsvaardigheden van de patiënten. Ze kunnen erg aardig zijn, maar richten zich niet op het actief oefenen van veiligheidsvaardigheden (bijvoorbeeld: ‘Wat zou je doen als je behoefte had om vanavond cocaïne te gebruiken?’) of op het geven van constructieve feedback en directe adviezen die de cliënt kunnen aanzetten zich meer op veiligheid te richten (bijvoorbeeld: ‘Ik denk echt dat het gevaarlijk voor je is om een baan als stripper te nemen’). Aan de andere kant beginnen sommige therapeuten te snel met het meer emotionele werk, in plaats van eerst de greep van de patiënt op de basisbeginselen van veiligheid te peilen en nieuwe veiligheidsvaardigheden aan te leren (Chu, 1988; Keane, 1995). Wanneer patiënten nog niet opgewassen zijn tegen het gevaar van de intense emotie van verslaving of trauma, kunnen ze in een neerwaartse spiraal belanden.

      


      Met dank aan


      
        De suggestie om de fases voor de behandelaar, die overeenkomen met de fases voor patiënten, te beschrijven is gedaan door Howard Shaffer, PhD, en Joni Vanderbilt, MA. De ‘Tekenen van herstel’ in hand-out 1 zijn gebaseerd op Harvey (1990). Enkele van de veilige-copingvaardigheden (hand-out 2) zijn van Marlatt en Gordon (1985) (‘Terugval is geen falen’ en ‘Creëer positieve verslavingen’), enkele zijn gerelateerd aan AA (bijvoorbeeld ‘Werk aan het materiaal’ en ‘Ga naar een zelfhulpbijeenkomst’). ‘Laat gevoelens toe’ (‘Geen gevoel is definitief’) is van Rilke (1996) en vele zijn overgenomen uit het algemene lexicon van cognitieve gedragstherapie en terugvalpreventiemodellen (bijvoorbeeld Beck et al, 1985). De quote voor dit onderwerp kwam uit Marlatt en Gordon (1985, p. 15).

      

    


    
      

      2.3Voorbereiden op de sessie


      
        Voor het begrijpen van de drie fases van herstel van PTSS bieden de hoofdstukken 8, 9 en 10 van Herman (1992) een goede samenvatting. Voor het begrijpen van de verslavingsproblematiek kunnen de artikelen van Kaufman (1989) en Kaufman en Reoux (1988) helpen.

      

    


    
      

      2.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote aan de sessie, bijvoorbeeld: ‘Zoals de quote laat zien is het mogelijk om over je lijden heen te komen. Vandaag gaan we ons richten op veiligheid als een manier om dit voor elkaar te krijgen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de eerste twee hand-outs door te nemen, die apart of gezamenlijk gebruikt kunnen worden. Neem ze door in meerdere sessies, als je er de tijd voor hebt. Zie paragraaf 2.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Veiligheid is op dit moment het belangrijkst!



                  	Hand-out 2 – Veilige-copingvaardigheden


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 2.5 ‘Inhoud sessie’ en hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      2.5Inhoud sessie


      
        

        2.5.1Hand-out 1 – Veiligheid is op dit moment het belangrijkst!

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek het centrale doel van deze behandeling: veilige coping, ongeacht wat er gebeurt.



            	Bespreek het begrip veiligheid als de eerste fase van de behandeling.



            	Help patiënten bij het onderzoeken wat veiligheid voor hen betekent.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Help patiënten om ideeën te onderzoeken, waarbij ze zich op dit moment veilig en onveilig voelen. Begeleid hen om veiligheid tot prioriteit te maken. Bekrachtig het aanwezige veilige-copinggedrag (gebruik het onderdeel ‘Wat betekent veiligheid voor jou?’ van hand-out 1).

        


        Discussie


        
          
            	‘Vind je de fasen logisch? Waarom wel of niet?’



            	‘Waarom denk je dat je eerst aan veiligheid moet werken?’



            	‘Wat betekent veiligheid voor jou? Bijvoorbeeld naar een veiliger buurt verhuizen? Vertrekken uit een destructieve relatie? ’s Nachts kunnen slapen?’



            	‘Waarom is veiligheid de eerste stap, zowel voor PTSS als voor verslaving?’



            	‘Zijn er andere tekenen van herstel die je belangrijk vindt?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wees er zeker van dat patiënten het concept veiligheid begrijpen. De behandeling is ontworpen om vooral één punt duidelijk te maken: zorg dat je veilig bent, wat er ook gebeurt. Help de patiënt om deze boodschap te begrijpen.

        


        
          Wees flexibel bij het bespreken van de fases. Zoals bij alle fasemodellen zijn de fases niet altijd los van elkaar te zien. Patiënten kunnen op elk moment tussen de fases heen en weer gaan.

        

      


      
        

        2.5.2Hand-out 2 – Veilige-copingvaardigheden

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Neem de lijst met veilige-copingvaardigheden door.



            	Moedig de patiënten aan om tijdens de behandeling terug te komen op de lijst met veilige-copingvaardigheden.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag de patiënt de lijst met veilige-copingvaardigheden door te nemen, af te vinken welke vaardigheden ze al toepassen en een ster te plaatsen bij de vaardigheden die ze nog willen leren.

        


        Vraag-antwoordformat


        
          Dit format kan bruikbaar zijn, omdat patiënten veelal al kennis hebben van de veilige-copingvaardigheden. Na de hand-out doorgenomen te hebben, kun je de patiënt vragen de lijst terug te geven en hun vragen te beschrijven – voor elke vaardigheid die je benoemt – wat de vaardigheid betekent, hoe de vaardigheid hun kan helpen en een voorbeeld te geven van hoe ze de vaardigheid recentelijk hebben toegepast. Je kunt ook een hypothetische situatie aangeven en vragen hoe ze in deze situatie veilig kunnen blijven door de copingvaardigheden te gebruiken. Bijvoorbeeld: ‘Wat gebeurt er als je een flashback hebt en zin hebt om te drinken? Hoe kun je hier veilig mee omgaan?’

        


        Rollenspel


        
          Vraag de patiënt een moment in de afgelopen week te kiezen waarin het niet lukte om met bepaalde zaken om te gaan, gericht op het gebruik van middelen of ander hoogrisicogedrag. Laat deze situatie ‘naspelen’ door te beschrijven hoe ze er de volgende keer veiliger mee om kunnen gaan. Gebruik hierbij de veilige-copinglijst als ondersteuning. Je kunt dit als volgt aankondigen: ‘Stel je eens voor dat je filmregisseur bent en je mag de scène overdoen om een beter einde te krijgen – hoe kun je er deze keer veiliger mee omgaan?’ Optioneel: je kunt gebruikmaken van de veilige-copingvaardigheden (hand-out 2 bij dit hoofdstuk) die hier speciaal voor ontworpen zijn.

        


        Discussie


        
          
            	‘Wanneer je wilt gaan gebruiken, welke veilige-copingvaardigheden kun je dan toepassen?’



            	‘Kun je de vaardigheden misschien toepassen tijdens iets moeilijks in de komende week?’



            	‘Zijn er misschien vaardigheden die je prettig vindt, maar die niet op de lijst staan?’



            	‘Hoe zou het voelen als je altijd op een veilige manier om kunt gaan met moeilijke situaties of momenten in je leven?’



            	‘Zijn er situaties waar je niet op een veilige manier mee om kunt gaan?’



            	‘Kun je de lijst ergens opbergen, zodat je hem kunt gebruiken wanneer je hem nodig hebt?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Deze hand-out geeft de essentie weer van het totale behandelprogramma: zorg dat je veilig bent, wat er ook gebeurt. Niets hoeft te leiden tot middelengebruik of ander zelfdestructief gedrag. Wat er ook gebeurt tijdens het leven van patiënten, ze kunnen leren er veilig mee om te gaan. Maak patiënten bewust van deze gedachte.

        


        
          Het kan helpen een ‘sense of urgency’ te creëren. Nu is het tijd voor patiënten om veilig met zaken om te gaan. Dit is belangrijker dan al het andere in hun leven (zonder veiligheid kunnen ze niet herstellen) en ze moeten het oefenen en blijven oefenen totdat het een gewoonte is geworden. Je kunt hierbij ook aangeven dat veilige coping iets is dat sommige mensen leren terwijl ze opgroeien en dat er goede redenen kunnen zijn waarom sommige patiënten het niet geleerd hebben (geen aandacht van ouders, trauma, enzovoort).

        


        
          Vraag patiënten de lijst bij zich te houden. Als ze zich overweldigd voelen, kunnen ze de lijst tevoorschijn halen en zien of er iets is dat kan helpen.

        


        
          Veel van de vaardigheden komen in de verschillende behandelsessies naar voren, maar worden kort beschreven in de lijst.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik wil niet veilig zijn, ik wil dood.’



            	‘Ik ben wel veilig, het is geen probleem voor mij.’



            	‘Ik moet nu mijn trauma verwerken, ik wil niet langer wachten.’



            	‘Sommige van de vaardigheden spreken elkaar tegen, de ene zegt: doe alsof je jezelf leuk vindt en de andere is gericht op eerlijkheid. Wat is het nu: liegen of eerlijkheid?’



            	‘Dit is allemaal prima, maar wanneer ik getriggerd word gaat alles zo snel dat ik geen tijd heb om na te denken over wat ik doe.’


          

        


        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  3PTSS: hervind je kracht


  Cognitief


  
    
      

      3.1Samenvatting


      
        Er worden vier hand-outs aangeboden om patiënten te helpen hun PTSS te begrijpen:


        
          	Wat is PTSS?



          	Het verband tussen PTSS en verslaving



          	Gebruikmaken van begrip voor jezelf om je kracht te hervinden



          	Langetermijn-PTSS-problemen


        

      


      
        Bij elke hand-out is het doel om informatie te geven als ook begrip voor de stoornis te ontwikkelen (de sleutel tot het hervinden van je kracht). De hand-outs kunnen los of in combinatie worden gebruikt, afhankelijk van de behoeften van de patiënt en de beschikbare tijd.

      

    


    
      

      3.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik wist heel lang niet wat er aan de hand was. Er waren zo veel diagnoses, ik vond dat ze nooit bij mij pasten, maar deze voelt goed.’

          


          
            ‘Ik ben verrast – de (h)erkenning van PTSS heeft me de motivatie gegeven eindelijk clean te worden. Ik kon soms wel even met drugs stoppen, maar daarna viel ik weer terug, omdat ik niet wist wat er met mij aan de hand was. Nu ik weet dat ik PTSS heb, is dat een goede reden voor me om niet meer te gebruiken. Dit is wat ik nodig had.’

          

        


        Patiënten komen de behandeling binnen met een heel verschillend kennisniveau aangaande PTSS. Sommigen weten niet eens waar de afkorting voor staat, anderen weten al veel van de stoornis. Naast het overdragen van nieuwe informatie is het meeleven met de ervaringen van patiënten met PTSS ook een functie van de discussie. In de groepsbehandeling heeft de discussie tevens als functie een band te smeden met de andere patiënten met een getraumatiseerd verleden. Het benoemen van symptomen staat tegenover het ontkennen of bagatelliseren van de ervaring. De neiging het trauma te ontkennen is niet zozeer een persoonlijk probleem, maar historisch gezien ook een maatschappelijk probleem (Herman, 1992) en iets dat patiënten zijn tegengekomen bij familie, vrienden en autoriteiten die het trauma negeerden of hen straften als ze erover spraken.


        Voor veel patiënten kan het begrijpen van hun verslaving in het licht van hun PTSS een van de belangrijkste stappen in het herstel zijn. Veel patiënten zeiden dat ze, zelfs nadat ze jaren hadden deelgenomen aan AA-bijeenkomsten of andere behandelingen, pas een mildere blik op hun verslaving kregen toen ze de verbinding tussen de twee stoornissen begrepen. Verslaving kan, net als een trauma, onder andere met zich meebrengen dat je jezelf de schuld geeft of de maatschappij de schuld geeft, en gaat ook vaak gepaard met tegenoverdracht (‘Ik stel niets voor’, ‘Ik ben lui en stom’; Imhof et al., 1983).


        PTSS en verslaving zijn per definitie stoornissen met kenmerken van hulpeloosheid en verlies van kracht. Bij PTSS is er iets verschrikkelijks gebeurd, waarvoor de patiënt niet gekozen heeft of wat hij niet gewild heeft. Bij verslaving heeft de patiënt de controle verloren over het gebruik van middelen. Bij het onderwerp van vandaag is het doel patiënten te helpen hun kracht terug te vinden door de volgende inspanningen:


        
          	de symptomen van PTSS benoemen en begrijpen dat ze een normale reactie op abnormale gebeurtenissen zijn;



          	begrijpen dat verslaving kan passen bij PTSS;



          	de krachten onderzoeken die aanwezig zijn;



          	patiënten aanmoedigen hun symptomen met het grootste mededogen te bekijken;



          	patiënten laten inzien dat ze niet alleen zijn (de dubbele diagnose van PTSS en verslaving komt vrij veel voor).


        

      


      
        Merk op dat het onderwerp cognitief gelabeld is. Alhoewel de term cognitief nooit formeel gebruikt wordt, is het materiaal ontwikkeld om patiënten te helpen begrip te ontwikkelen voor hun problemen. Dus wanneer PTSS en verslaving besproken worden, ligt de nadruk op het ondersteunen van patiënten om hen te laten begrijpen dat ze niet gek of zwak zijn, omdat ze zulke symptomen hebben. De symptomen kunnen passen bij de verschrikkelijke gebeurtenissen in het leven. Deze symptomen zijn geen excuus voor de verslaving (een belangrijk doel van de behandeling is namelijk om te stoppen met alle middelen). Het betekent ook niet dat de symptomen positief of wenselijk zijn, niemand wil last hebben van deze stoornissen. De boodschap is daarentegen dat symptomen van PTSS en verslaving als vorm van overleven kunnen worden gezien, nodig om met overweldigende gevoelens om te kunnen gaan. Door deze zingeving aan hun lijden te geven, hopen we dat patiënten nu kunnen proberen om op een gezondere manier met ervaringen om te gaan. Elk symptoom kan met begrip worden begrepen in plaats van vanuit schuld: in het geval van PTSS kan bijvoorbeeld dissociatie gezien worden als een natuurlijke reactie van het brein wanneer het overweldigd is, in plaats van als ‘gek’. Door deze begripsverschuiving kan de kracht van het cognitieve model worden ervaren. Door op die manier te denken kunnen patiënten gemotiveerd worden hun problemen te lijf te gaan, in plaats van ontmoedigd te raken door het opsommen van symptomen. Je geeft hun kracht door mededogen. Houd als therapeut de toon empathisch, maar optimistisch.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Het probleem van tegenoverdracht bij PTSS is een belangrijk onderwerp. Herman (1992) heeft bijvoorbeeld beschreven hoe behandelaren, zonder het te weten, rollen aannemen die inherent zijn aan het trauma, zoals de rol van toeschouwer (kijken hoe de patiënt iets aangedaan wordt zonder in te grijpen, bijvoorbeeld toestaan dat een patiënt tijdens de groepsbehandeling het zwarte schaap is), de rol van slachtoffer (toestaan dat de patiënt de therapeut intimideert) of de rol van dader (boos worden en geweld gebruiken tegen de patiënt). Aan de andere kant kunnen behandelaren soms zo meevoelen met de patiënt dat ze te weinig doortastend zijn, proberen het lijden te compenseren door de patiënt te prijzen en het moeilijk vinden hem verantwoordelijk te houden voor het werk dat gedaan moet worden voor het herstel (zie voor dit punt hoofdstuk 2). Plaatsvervangende traumatisatie, waarbij de behandelaar zich getraumatiseerd voelt door het horen van de pijnlijke verhalen, is ook een probleem (Pearlman & Saakvitne, 1995).

        


        Met dank aan


        
          Dit onderwerp maakt veel gebruik van ideeën van Herman (1992). Hand-outs 1 en 2, ‘Wat is PTSS?’ en ‘Het verband tussen PTSS en verslaving’, komen uit verschillende bronnen: de American Psychiatric Association (1994); Brown et al., (1995); Kessler et al., (1995), Najavits et al., (1998c); Ouimette, Brown en Najavits (1998) en Triffleman (1998). Hand-out 4, ‘Langetermijn-PTSS-problemen’, is gedeeltelijk afgeleid van Herman (1992) en van Elliot en Briere (1990).

        

      

    


    
      

      3.3Voorbereiden op de sessie


      
        Als de behandeling van PTSS nieuw voor je is, lees dan enkele belangrijke boeken over dit onderwerp (bijvoorbeeld: Herman, 1992; Janoff-Bulman, 1992) en zoek supervisie.

      

    


    
      

      3.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote aan de sessie, bijvoorbeeld: ‘De quote laat zien dat het niet jouw schuld is dat deze vreselijke dingen je zijn overkomen. Er is veel dat je kunt doen om je leven te verbeteren.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart of gezamenlijk gebruikt kunnen worden. Merk op dat elke hand-out zijn eigen subthema heeft. Zie paragraaf 3.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor hoe te kiezen uit al deze hand-outs, afhankelijk van de behoeften van de patiënt en je eigen tijdschema. Gebruik meerdere sessies wanneer je de tijd hebt.


                
                  	Hand-out 1 – Wat is PTSS?



                  	Hand-out 2 – Het verband tussen PTSS en verslaving



                  	Hand-out 3 – Gebruikmaken van begrip voor jezelf om je kracht te hervinden



                  	Hand-out 4 – Langetermijn-PTSS-problemen (zie waarschuwing over deze hand-out in paragraaf 3.5 ‘Inhoud sessie’)


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 3.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      3.5Inhoud sessie


      
        Dit onderwerp heeft veel hand-outs, die niet allemaal in één sessie behandeld kunnen worden. Het is op deze manier ontworpen om de behandelaar maximale flexibiliteit te geven bij een van de belangrijkste onderdelen van deze behandeling: PTSS. Hierbij kunnen de behoeften van de patiënten verschillen. Het wordt aanbevolen alle hand-outs aan de patiënten te geven. Kies tijdens de sessie (sub)onderwerpen waar je je op wilt richten (gebaseerd op de voorkeur van de patiënt of je kennis over de patiënt). Zie ook de sectie ‘Verbind het onderwerp met het leven van de patiënt’ in hoofdstuk 2 voor suggesties over de onderwerpen waarop je je kunt richten. Patiënten kunnen de rest van de hand-outs zelf lezen, of je kunt erop terugkomen tijdens de volgende sessie.

      


      
        

        3.5.1Hand-out 1 – Wat is PTSS?

      


      
        

        Doel


        
          Beschrijven van PTSS.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Vraag-antwoordformat


        
          Stel de patiënten vragen om te weten te komen wat ze wel en niet weten. Dit is een van de beste manieren om het onderwerp te introduceren en kan gedaan worden voordat de patiënten de hand-out bekeken hebben. Het is vooral in een groep goed te gebruiken om interactie te krijgen. Je kunt bijvoorbeeld vragen: ‘Weet iemand wat PTSS is?’; ‘Weet iemand waar de letters PTSS voor staan?’; ‘Wat zijn de belangrijkste symptomen van PTSS?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Van welke PTSS-symptomen heb je het meest last?’



            	‘Wat betekent het om te zeggen dat PTSS een “normale reactie” is op abnormale gebeurtenissen?’



            	‘Welke copingstrategieën werken het beste bij jouw PTSS?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Sla deze hand-out over bij patiënten die al heel veel over PTSS weten.

        


        
          Wees er zeker van dat de patiënten het verband tussen hun trauma en de PTSS-symptomen begrijpen. Sommige patiënten hebben hun PTSS geïnterpreteerd als zich gestrest en down voelen. Tijdens de behandeling kun je de term trauma of misbruik gebruiken als dit beter bij de patiënt aansluit. Dit kan ook gedaan worden bij patiënten die niet helemaal voldoen aan de PTSS-criteria, maar wel een traumageschiedenis hebben.

        


        
          Overweeg de patiënten kort te laten vertellen wat hun traumatische ervaring is. Als een patiënt dit niet wil, verplicht het dan niet, maar sommige patiënten vinden het prettig om iets over hun achtergrond te vertellen. Bij de groepsbehandeling kan het helpen om de groepsleden zich meer met elkaar verbonden te laten voelen. Aan de andere kant vergt het ook een nauwkeurige monitoring om ervoor te zorgen dat patiënten elkaar niet triggeren. Wanneer dit wel gebeurt, kan de behandelaar zorgen voor veiligheid in de groep door de patiënten naar een ander onderwerp te leiden. De behandelaar kan uitleggen dat dergelijke verhalen heel belangrijk zijn, maar dat anderen in de groep ook overstuur kunnen raken en dat het in het vervolg alleen tijdens de individuele therapie aan de orde komt. Zie ook paragraaf 2.6 ‘Richtlijnen voor de behandeling’ in hoofdstuk 2 voor suggesties voor discussies over trauma.

        


        
          Naast het geven van uitleg over PTSS is het ook belangrijk dat de patiënt gehoord wordt. Bijvoorbeeld door uitspraken als: ‘Het trauma is niet jouw schuld’ en ‘Je symptomen zijn niet gek’, en het tonen van respect voor de symptomen van de patiënt, omdat deze passen bij hun ervaringen.

        


        
          Laat patiënten beslissen wat traumatisch voor hen is. Sommige patiënten voelen misschien dat hun ras of etnische identiteit als minderheid traumatisch is, anderen voelen dat hun scheiding traumatisch was. Je kunt de technische definitie van trauma uitleggen (welke inhoudt de dreiging, het getuige zijn of het ervaren van fysiek geweld), maar dit is minder belangrijk dan de ervaringen van de patiënten zelf. Aan de andere kant, wanneer de patiënt iets heeft meegemaakt dat past binnen de definitie van trauma, maar er niet overstuur door raakt, zeg dan niet dat een dergelijke ervaring wel pijnlijk moet zijn. Onthoud dat de meeste traumatische ervaringen niet leiden tot PTSS (Kessler et al., 1995).

        

      


      
        

        3.5.2Hand-out 2 – Het verband tussen PTSS en verslaving

      


      
        

        Doel


        
          Onderzoeken van de relatie tussen PTSS en verslaving.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Bespreek belangrijke punten


        
          Vraag de patiënten om de belangrijkste punten van de hand-out samen te vatten – bijvoorbeeld: ‘Wat denk je dat de hand-out probeert uit te leggen?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe zijn PTSS en verslaving voor jou verbonden?’



            	‘Was het gebruik van middelen een manier voor jou om met PTSS om te gaan?’



            	‘Hoe voelt het om het verband te zien tussen de twee stoornissen?’



            	‘Kan het verbinden van de PTSS en verslaving helpen bij je herstel?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Het is minder belangrijk voor patiënten om feiten over PTSS en verslaving te lezen dan het materiaal te koppelen aan hun eigen situatie. Houd de discussie persoonlijk en richt je op patronen die patiënten bij zichzelf herkennen.

        


        
          Zie ook het behandelonderwerp: Wanneer middelen de controle over je hebben voor extra hand-outs en onderwerpen die verwijzen naar het verband tussen PTSS en verslaving.

        

      


      
        

        3.5.3Hand-out 3 – Gebruikmaken van begrip voor jezelf om je kracht te hervinden

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten helpen ‘hun kracht te hervinden’ door zowel PTSS als verslaving met begrip te benaderen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Oefenen


        
          Vraag een patiënt een specifieke situatie te benoemen waarbij begrip kan helpen. Laat de patiënt het begrip hebben daarna oefenen. Vraag bijvoorbeeld: ‘De laatste keer dat je boos was op jezelf omdat je problemen had met PTSS, hoe zou je met jezelf gesproken hebben op een begripvolle manier?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe kan begrip voor jezelf hebben helpen om te herstellen?’



            	‘Hoe kan het jezelf de schuld geven voor je PTSS en verslaving je onderuithalen?’



            	‘Kun je voorbeelden geven van situaties waarin PTSS en verslaving een manier waren om ergens mee om te gaan? Denk je dat je nu op een positieve manier ergens mee om kunt gaan, zonder gebruik van middelen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Laat indien mogelijk de patiënten oefenen hoe begrip voor jezelf hardop klinkt, in plaats van het alleen abstract te bespreken.

        


        
          PTSS- en verslavingssymptomen moeten niet geïnterpreteerd worden als ‘positief’. Een behandelaar zei bijvoorbeeld eens tegen een patiënt: ‘Het is geweldig dat je dissocieert, het geeft je tijd voor jezelf!’ Niemand wil dergelijke symptomen hebben. Een begripvolle kijk op symptomen is dat ze een functionele rol hebben, dat de symptomen de patiënt helpen om te overleven, maar dat het doel nu is om manieren te vinden om op een veilige manier om te gaan met zowel PTSS als verslaving. Sommige behandelaren vinden het moeilijk om manieren aan te geven waarbij patiënten symptomen begripvol kunnen bekijken en geven daarmee de verkeerde boodschap af dat hun symptomen ‘best aardig’ zijn. Probeer hier van tevoren over na te denken.

        


        
          Bedenk dat het op dit moment onmogelijk kan lijken om begrip voor jezelf te hebben of dat dit negatieve gevoelens naar boven kan brengen. Als een patiënt niet begripvol kan zijn, dan kun je hem daarbij helpen, maar je hoeft het niet te forceren. Geef bijvoorbeeld aan dat het na verloop van tijd gemakkelijker wordt.

        


        
          Het idee is dat patiënten aardig voor zichzelf zijn, wanneer ze meer motivatie en energie hebben om voor zichzelf te zorgen. Herstel is hard werken en een manier om ervoor te zorgen dat het lukt, is om jezelf telkens aan te moedigen. Vergelijk het met het onderwijzen aan kinderen: als je kinderen leert om voor zichzelf te zorgen, zou je dan vriendelijk zijn of tegen ze schreeuwen?

        

      


      
        

        3.5.4Hand-out 4 – Langetermijn-PTSS-problemen

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten helpen de invloed van een ernstig trauma op de lange termijn te begrijpen.

        


        Waarschuwing


        
          Bij het testen van deze behandeling bleek dat – hoewel de meeste patiënten er voordeel bij hadden – enkelen overstuur raakten door het lezen van hand-out 4 (getriggerd werden om middelen te gebruiken, gedemoraliseerd werden bij het zien van zoveel problemen). Geef patiënten de keuze om deze hand-out wel of niet te lezen, en als iemand overstuur raakt, stop het lezen, bevestig de gevoelens en richt je op veilige onderwerpen. Deze hand-out kan indien nodig prima worden weggelaten.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag de patiënten de bij hen aanwezige problemen aan te vinken.

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe voelt het om te weten dat deze problemen onderdeel zijn van je PTSS?’



            	‘Aan welke problemen met PTSS wil je werken tijdens deze behandeling?’



            	‘Waarom zijn deze problemen een te begrijpen reactie op een traumatische gebeurtenis?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Deze hand-out is vooral geschikt voor slachtoffers van chronisch misbruik op heel jonge leeftijd. De symptomen die in de hand-out staan beschreven zijn gerelateerd aan de diagnose van ‘DESNOS’, afkorting van ‘Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified’ (letterlijk vertaald: ‘stoornissen van extreme stress niet anders gespecificeerd’). DESNOS of complexe PTSS iseen chronische stoornis in de affect- en impulsregulatie met (zelf)destructief gedrag, veranderingen in aandacht en bewustzijn, instabiliteit in relatie tot jezelf en anderen, somatoforme klachten en verandering inbetekenisgeving. Deze diagnose past meer bij slachtoffers van ernstig misbruik op heel jonge leeftijd dan de standaard PTSS-diagnose in de DSM-IV (Herman, 1992).

        


        
          Benadruk dat de symptomen kunnen verbeteren. Ook al zijn ze al heel lang aanwezig, alles kan veranderd en verbeterd worden.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik herstel nooit van mijn PTSS.’



            	‘Ik kan niet met begrip tegen mezelf praten, ik haat mezelf.’



            	‘Het lezen over PTSS maakt dat ik mezelf in brand wil steken.’



            	‘Middelen helpen me om met mijn PTSS om te gaan.’



            	‘Hoe helpt begripvol zijn mij bij het stoppen met het gebruik van crack?’


          

        


        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  4Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)


  Gedragsmatig


  
    
      

      4.1Samenvatting


      
        Een krachtige strategie, bekend onder de naam ‘gronden’, helpt patiënten los te komen van emotionele pijn. Er zijn drie typen van gronden (mentaal, fysiek en ontspanning). Er is een experimentele oefening om de technieken te demonstreren. Het doel is om de aandacht te verleggen naar de externe wereld, weg van de negatieve gevoelens.

      

    


    
      

      4.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Oktober is een beangstigende maand voor mij. Toen vond er een ernstige gebeurtenis plaats. Als ik me dingen herinner, voel ik me vies. Wanneer ik aan oktober denk, wil ik liever doodgaan dan ermee om te gaan. Dus hoe kan ik dit jaar met deze maand omgaan? Ik hoop dat ik mezelf kan afleiden en er wel bij kan blijven.’

          

        


        Gronden kan worden benoemd als: centreren, de buitenwereld binnenlaten, afleiden of gezonde afstand nemen. Het is extra krachtig omdat het kan worden toegepast in alle situaties waarin patiënten emotionele pijn lijden. Het kan op elk moment gedaan worden, het kan overal gedaan worden en het kan alleen gedaan worden, zonder dat iemand het hoeft te zien. Het kan indien nodig ook gebruikt worden door een vriend of partner die de patiënt kan ondersteunen. Het wordt veel gebruikt bij PTSS, maar kan ook worden toegepast bij verslavingsproblematiek. Gronden is zo eenvoudig dat het zelfs een bruikbare strategie is voor de meest beperkte patiënten. Ook al is de methode eenvoudig, het moet vaak uitgevoerd worden om uiteindelijk maximaal ondersteunend te zijn.

      


      
        Het is belangrijk te weten dat gronden geen ontspanningsoefening is (zoals in Benson (1975), The Relaxation Response, ‘De ontspanningsreactie’). Sommige patiënten met PTSS worden juist angstiger wanneer ze begeleid worden door de conventionele ontspanningstechnieken (sluit je ogen, focus op je ademhaling). Voor patiënten met PTSS kan het dichtdoen van de ogen leiden tot dissociatie. Focussen op de ademhaling en zelfs het woord ‘ontspanning’ kunnen triggers zijn die hen herinneren aan seksueel misbruik. Gronden is een heel actieve strategie die werkt via afleiding en verbinding met de externe wereld. Patiënten wordt altijd gevraagd de ogen open te houden. Je leert patiënten de wereld om zich heen te bekijken en zich in het heden te bevinden. Door dit te doen laat je hen onderkennen dat ze, nu, in het heden veilig zijn.


        In de context van het onderwerp van vandaag kan het helpen om patiënten eraan te herinneren te proberen hun overweldigende gevoelens te verminderen (elk negatief gevoel boven de 6 op een schaal van 0 tot 10). Bij het veranderen van een hoog tot een gemiddeld of laag niveau van negatieve gevoelens kunnen zij er beter mee omgaan. Bijvoorbeeld, een patiënt vertelde erg boos te zijn geworden op een nicht omdat die gezegd had: ‘Kom nu eens over dat trauma heen, stop met jezelf zielig te vinden.’ Met een woede van 9 op de schaal van 0 tot 10 kon de patiënt met behulp van gronden de negatieve gevoelens terugbrengen naar een 4 zonder ruzie te maken. De patiënt kon zichzelf controleren en de hardheid van de nicht zien als ‘haar probleem’, en had geen drugs nodig om ermee om te gaan. Een van de beste manieren om met negatieve gevoelens om te gaan, is je dus te realiseren dat je er invloed op kunt hebben. Als de negatieve gevoelens te ernstig worden, kun je ze naar een controleerbaarder niveau krijgen. Na verloop van tijd kunnen de patiënten beter leren omgaan met negatieve gevoelens, omdat ze leren de gevoelens te controleren.


        Tijdens de sessie gebruikt de behandelaar een experimentele oefening van gronden om het effect van gronden te laten zien. Dit gebeurt door het gronden te ervaren in plaats van door erover te praten. Wanneer deze oefening op een goede manier wordt uitgevoerd, zullen de patiënten aangeven dat het hun kan helpen.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Zoals met alle behandeltechnieken kan gronden alleen werken wanneer de behandelaar erin gelooft. Als je het script voor gronden (zie therapeutenlijst in dit hoofdstuk) leest zonder enige overtuiging, dan voelen de patiënten de leegheid achter de woorden en zal het niet werken. Als je er niet zeker van bent dat de methode werkt, moet je je er van tevoren meer in verdiepen (tijdens supervisie, door het op andere patiënten te proberen of door het zelf te proberen).

        


        Met dank aan


        
          Gronden is een belangrijk onderdeel van de behandeling van traumapatiënten in het McLean Hospital en veel van de technieken heeft de auteur geleerd toen ze hier getraind werd.

        

      

    


    
      

      4.3Voorbereiden op de sessie


      
        Tip: neem een taperecorder en een lege tape mee naar de sessie om een opname van tien minuten te maken van de oefening ‘gronden’. Dit kan aan de patiënt worden meegegeven om thuis te oefenen.

      

    


    
      

      4.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag leren we een krachtige, doch eenvoudige methode om met emotionele pijn om te gaan, genaamd “gronden”. Zoals de quote suggereert: hoe slecht je je ook voelt, het is belangrijk om perspectief te houden.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag de patiënt de hand-out ‘Het gebruik van gronden om los te komen van emotionele pijn’ door te nemen.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 4.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      4.5Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Leer patiënten dat gronden een set van eenvoudige maar krachtige technieken is om los te komen van emotionele pijn.



            	Doe een experimentele oefening ‘gronden’ tijdens de sessie (en neem, indien mogelijk, deze op tape op voor patiënten om thuis mee te oefenen).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Doe een demonstratie ‘gronden’ tijdens de sessie


        
          Dit wordt ten zeerste aangeraden, omdat het de beste manier voor patiënten is om te zien hoe gronden werkt en direct te ervaren welke onderdelen bij hen passen. Een compleet script om te laten zien hoe gronden werkt is uitgewerkt in de therapeutenlijst verderop in dit hoofdstuk. Geef jezelf voldoende tijd om de oefening te doen en bespreek deze daarna (in ieder geval 35 minuten).

        


        Maak een audiotape voor patiënten zodat ze gronden thuis kunnen oefenen


        
          Dit kan worden gedaan door het opnemen van de demonstratie ‘gronden’ tijdens de sessie of, in het geval van individuele therapie, een tape op maat te maken voor de patiënt. Het kan ook ondersteunend zijn de patiënt te vragen de inhoud van de tape te bespreken met een belangrijke persoon (echtgenoot, AA-sponsor), die kan assisteren wanneer er behoefte is om gronden te gebruiken.

        


        Discussie


        
          
            	‘Welke technieken van gronden werken het best voor jou?’



            	‘Toen je afgelopen week onveilig gedrag vertoonde, zou gronden je dan misschien hebben kunnen helpen?’



            	‘Zijn er technieken die je zou willen toevoegen aan de lijst?’



            	‘Waarom is het belangrijk om los te komen van emotionele pijn?’



            	‘Wanneer ga je volgende week gronden gebruiken? Bijvoorbeeld: hoe zou je gronden gebruiken wanneer je craving hebt om middelen te gebruiken. Of bij een flashback, een paniekaanval?’


          

        


        Zelfonderzoek


        
          Vraag de patiënt om op de hand-out aan te geven welke strategieën hem of haar aanspreken? Zijn er strategieën die de patiënt al uitvoert? Patiënten kunnen de strategieën die niet voor hen werken negeren.

        


        Vraag-antwoordformat


        
          Je kunt vragen stellen om te zien of patiënten voldoende hebben geleerd om de technieken van gronden toe te passen. Kun je de drie manieren van gronden benoemen? Hoe lang kan gronden duren? Waarom houd je je ogen open tijdens gronden? Kun je gronden toepassen in de aanwezigheid van andere mensen? Is gronden hetzelfde als het doen van ontspanningsoefeningen? Hoe kun je weten of het gronden heeft gewerkt? Wanneer gronden niet werkt, wat moet je doen om het wel te laten werken?

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Introduceer kort de demonstratie tijdens de sessie zodat de patiënt zich niet afgeleid of angstig voelt (omdat de meeste behandelonderwerpen geen oefeningen tijdens de sessie bevatten). Zeg bijvoorbeeld: ‘Vandaag gaan we ons richten op een set van eenvoudige maar krachtige strategieën om los te komen van emotionele pijn. We noemen dit “gronden”, heeft iemand hiervan gehoord? Ik wil graag een korte demonstratie van het principe van gronden geven, van tien minuten, en dan bespreken we hoe het bij jou ging.’

        


        
          Verbind gronden aan de problemen van de patiënt buiten de sessies. Oefen en zoek uit hoe gronden gebruikt kan worden in specifieke situaties (Hoe kun je gronden gebruiken als je het gevoel hebt dat je wilt drinken? Hoe kun je gronden gebruiken als je het gevoel hebt dat je jezelf wat wilt aandoen?)

        


        
          Soms kan een patiënt angstig worden tijdens de demonstratie in de sessie. Dit kan zich uiten in grapjes maken, lachen of de oefening belachelijk maken. Tijdens een individuele sessie kun je dit bespreken door te vragen of de oefening angst oproept, hier vervolgens aandacht aan te geven en dan terug te komen op het onderwerp. Tijdens een groepssessie moet de therapeut proberen dit gedrag te voorkomen, anders gaat het idee achter de oefening verloren. Je kunt bijvoorbeeld zeggen: deze oefening kan angst oproepen bij sommige mensen. Probeer bij de oefening te blijven en geef anderen ook deze mogelijkheid. Het is ook goed de kamer uit te gaan, wanneer je dit niet wilt doen. We laten je na een paar minuten weer binnenkomen wanneer de oefening voorbij is.

        


        
          Probeer de discussie niet te veel te richten op wat er niet werkt. Probeer – als duidelijk is dat een bepaalde strategie niet werkt voor sommige mensen – patiënten strategieën te laten zien die ze nog niet hebben geprobeerd en manieren te laten zien om het gronden krachtiger te laten zijn. Geen enkele patiënt heeft alle strategieën geprobeerd, dus er is altijd ruimte voor nieuwe pogingen, zelfs wanneer gronden tijdens deze sessie niet werkte voor een patiënt (of tot dusverre in zijn leven).

        


        
          Moedig patiënten aan een naam voor gronden te benoemen die past bij hun voorkeur. Bijvoorbeeld, voor gevechtspiloten kan ‘gronden’ een neergestort vliegtuig betekenen, een term als ‘centreren’ is dan beter.

        


        
          Je kunt proberen een negatief gevoel te laten oproepen bij de patiënt voordat je de oefening start. Dit kan het een krachtiger oefening maken. Zie het behandelonderwerp ‘Omgaan met triggers’, die dit gedetailleerd beschrijft. Dit kan overigens alleen gedaan worden tijdens individuele therapie, niet bij groepen (omdat het dan te veel triggers kan oproepen bij de andere patiënten).

        


        
          Maak een tape voor gronden. Neem een tape van de grondenoefening op voor de patiënt om thuis af te spelen. Hiervoor kan het script (therapeutenlijst in dit hoofdstuk) worden gebruikt of de behandelaar kan het aanpassen aan de voorkeuren van de patiënt. De tape kan worden gemaakt in de sessie waar behandelaren en/of patiënten hun ideeën rondom gronden opnemen. Later kan de patiënt ook familie en vrienden vragen hun ideeën op te nemen op tape. Wanneer je een tape maakt tijdens een groepssessie mogen er om privacyredenen geen namen voorkomen op de tape. Maak kopieën van de tape en geef deze aan de patiënten tijdens de volgende sessie.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan alleen maar gronden wanneer het begeleid wordt, ik kan dat niet zelf.’



            	‘Maar ik dacht dat het belangrijk was mijn gevoelens te confronteren, niet om ervan los te komen.’



            	‘Bedoel je met “loskomen van pijn” dissociatie?’



            	‘Het werkt wel, maar ik kan nooit onthouden hoe ik het moet doen.’



            	‘Dit is griezelig.’


          

        

      

    


    
      

      Therapeutenlijst – Script voor een demonstratie van gronden van tien minuten


      
        

        Vraag patiënten hun niveau van negatieve gevoelens te beoordelen voorafgaand aan de oefening


        
          ‘Voordat we deze oefening beginnen, wees je ervan bewust hoe je je nu voelt. Als je je negatieve gevoelens moest uitdrukken op een schaal van 0 tot 10, waarbij 10 het ergst is, hoe slecht voel je je dan nu? De reden om gevoelens op een schaal weer te geven, is om te zien of gronden helpt de negatieve gevoelens te verminderen. We zullen je gevoelens opnieuw “meten” na de oefening.’


          Vraag iedere patiënt een getal aan te geven en schrijf deze getallen op. Vertel de patiënten dat ze hun gevoel moeten weergeven in een getal, in plaats van hun gevoelens te beschrijven.

        


        Richt de patiënten op gronden


        
          ‘Veel mensen met PTSS vinden gronden erg ondersteunend. Bij gronden is het de bedoeling je aandacht te richten op de buitenwereld, weg te komen van je kleine binnenwereld van negatieve gevoelens. Je kunt loskomen en afstand nemen van je emotionele pijn. Wanneer je merkt dat je je richt op negatieve gevoelens, probeer dit los te laten, zoals bladeren in de herfst. Maak je los, door je aandacht nog meer te richten op de buitenwereld. Je kunt het beschouwen als het wisselen van kanaal, net als bij tv, waar je naar een ander kanaal kunt overschakelen voor een andere show. Houd je ogen de hele tijd open en kijk zoveel je wilt rond in de kamer. Onthoud dat je altijd de controle hebt. Probeer niets te veroordelen, bekijk gewoon wat er in de kamer is. Ik zal je instructies geven voor het gronden gedurende ongeveer tien minuten. We gaan drie typen van gronden uitproberen: mentaal gronden, fysiek gronden en ontspannen gronden. Je zult ervaren welk type het beste bij je past. Ik zal je ook een aantal eenvoudige vragen stellen. Beantwoord (bij individuele therapie) de vragen hardop. Beantwoord (bij groepstherapie) de vragen zachtjes voor jezelf.’

        


        Mentaal gronden


        
          ‘Begin met jezelf eraan te herinneren dat je veilig bent. Je bent hier in therapie, vandaag is het ... (bijvoorbeeld maandag) en je bent ... (plek benoemen). Probeer je voor te stellen dat je een buffer plaatst tussen jou en al je negatieve gevoelens. Stel je voor dat al je negatieve gevoelens verzameld worden en in een container worden gestopt. Denk vervolgens aan iets wat je tussen jou en de container vol negatieve gevoelens kunt plaatsen. Misschien is het een muur, een gevechtspak of een open veld, iets wat een veilige afstand tussen jou en je negatieve gevoelens creëert.’


          ‘Laten we ons nu richten op de kamer. Kijk rond in de kamer. Benoem zoveel mogelijk kleuren. Goed. Noem nu zoveel mogelijk voorwerpen: hoeveel stoelen zijn er? Zijn er gordijnen? Hoeveel ramen? Kijk uit het raam, wat is het voor weer? Goed. Zijn er schilderijen of posters? Als dit zo is, kies er één uit en beschrijf het, niet veroordelend maar beschrijf alles wat je ziet: kleuren, vormen, inhoud. Uitstekend! Welke kleur heeft de vloerbedekking? Hoeveel deuren zijn er? Is het licht fel of zacht? Welke kleuren hebben de muren? Zie je woorden in de kamer (op een poster of boek)? Als dit zo is, lees iedere letter achterstevoren (de reden waarom we achterstevoren lezen, is dat we willen dat je de letters ziet alsof je deze letters voor het eerst ziet). Uitstekend!’


          ‘Vervolgens proberen we enkele feiten te benoemen. Vertel me de namen van steden, zoveel steden als je maar kunt benoemen. Heel goed! Probeer nu alle sportclubs te benoemen die je je kunt herinneren. En tv-shows? Benoem er zoveel mogelijk. Neem nu het nummer 100, trek hier 5 vanaf en sta stil bij het nieuwe nummer, trek hier opnieuw 5 vanaf, en sta stil bij het nieuwe nummer. Wees niet ongerust als de berekening je niet lukt, dat maakt niet uit.’

        


        Fysiek gronden


        
          ‘We gaan nu fysieke methoden van gronden uitproberen. Probeer mij te volgen. Wees je bewust van je voeten op de grond. Ze zijn letterlijk verbonden met de grond, gegrond. Beweeg je tenen in je schoenen. Druk je hakken zacht in de grond om jezelf nog meer te gronden. Goed. Raak nu je stoel aan. Vertel me er alles over: van welk materiaal is die gemaakt? Raak nu de tafel aan (of het bureau), waar is die van gemaakt? Is de tafel warmer of kouder dan de stoel? Goed. Zoek nu een voorwerp dat dicht bij je ligt: misschien een pen, of je sleutels of iets hier op het bureau. Pak het op en vertel alles wat je erover kunt vertellen: waar is het van gemaakt, hoe zwaar is het, is het koud of warm, welke kleur heeft het? Bal nu je vuist, voel de spanning in je handen wanneer je dit doet. Laat nu je vuist los. Goed. Druk nu je handpalmen tegen elkaar aan, met je ellebogen naar opzij, druk zo hard je kunt. Richt al je aandacht op de palmen van je hand. Laat nu weer los. Uitstekend! Pak nu, zo hard als je kunt, je stoel vast, laat na enkele ogenblikken weer los. Draai, tot slot, je hoofd een paar keer rond in cirkelbewegingen. Uitstekend!’

        


        Ontspannen gronden


        
          ‘We gaan nu verder en proberen het ontspannen gronden. We beginnen met je favorieten. Denk na over je favoriete kleur: welke kleur is dit? Goed. Denk na over je favoriete dier: welk dier is dit? Denk na over je favoriete tv-programma: welk programma is dit? Uitstekend. Denk na over je favoriete seizoen van het jaar: welk seizoen is dit? Denk na over je favoriete tijd van de dag: welke tijd is dit? Denk na over een favoriet persoon: dit kan iemand zijn die je kent of een beroemd iemand. Stel je deze persoon voor. Goed! Wanneer je wilt: denk na over een favoriet upbeatliedje en probeer je de wijs en woorden te herinneren.’ (Geef patiënten in ieder geval een minuut de tijd om dit uit te voeren.)


          ‘Denk nu na over een veilige plek. Houd je ogen open, denk na over een erg veilige plek, die je ontspant en kalmeert: misschien het strand, de bergen, een stad, een favoriete kamer of een park? Als je geen veilige plek kunt bedenken dan is dat ook goed, wees je dan bewust van deze kamer, want hier ben je veilig. Goed. Probeer je alles te bedenken wat je kunt doen aan je veilige plek. Waar houd je van: de kleuren, de structuur, de vormen en de veiligheid en kalmerende werking van de plek. Goed! Je hebt het heel goed gedaan.’ (Ga door totdat er in ieder geval tien minuten om zijn.)

        


        Vraag patiënten hun negatieve gevoelens opnieuw te beoordelen na de oefening.


        
          ‘Beoordeel je negatieve gevoelens op een schaal van 0 tot 10 (waarbij 10 het meest negatieve is).’ (Bekijk of de getallen van de patiënten zijn veranderd.)

        

      


      
        

        Onderzoek de reacties van de patiënten na de demonstratie van het gronden


        Beoordelen vooraf en achteraf


        
          Vraag patiënten op te merken of hun beoordelingen voor en na de oefening verschillen. Tijdens de groepsbehandeling kun je deze beoordelingen samenvatten, bijvoorbeeld: ‘De meesten van jullie gingen minstens twee punten omlaag. Een paar personen gingen vier punten omlaag’, enzovoort.

        


        Onderzoek de ideeën van de patiënten over gronden


        
          Vraag bijvoorbeeld: ‘Wat vond je leuk en niet leuk bij het gronden? Welk type gronden past het beste bij je? Hoe voelde je je na de oefening? Kon je je aandacht richten tijdens de oefening? Waren er moeilijke onderdelen in de oefening? Waren er onderdelen vooral ondersteunend?’ Probeer patiënten te prijzen voor elk succes dat ze hebben behaald (bijvoorbeeld: ‘Goed dat je je erop kon richten!’). Wanneer patiënten er negatief over zijn, accepteer dit en probeer dit te bespreken (zie hieronder).

        


        Bespreek hoe gronden kan helpen in specifieke situaties


        
          Bijvoorbeeld, hoe kan gronden worden gebruikt bij craving? Wanneer je jezelf of anderen wat aan wilt doen? Wanneer je boos bent? Wanneer je overstuur bent? Probeer met concrete voorbeelden te komen die patiënten dagelijks tegenkomen.

        


        Bespreek negatieve reacties


        
          De check of het gronden heeft gewerkt hangt af van de beoordeling die is ingebouwd in de experimentele oefening. Soms verbetert een beoordeling van een patiënt niet. Wanneer dit het geval is, bespreek dit dan door de patiënt te vragen wat hij denkt dat kan helpen om het een volgende keer effectiever te laten zijn. Neem daarnaast de hand-out door voor ideeën. Vaak hangt succes af van meer oefenen, van het selecteren van methoden van gronden die het best bij de patiënt passen of van het proberen van de geoefende technieken van het gronden uit de hand-out (zie het onderdeel ‘Wat als gronden niet werkt?’). Bekijk ook de suggesties in paragraaf 4.5 ‘Inhoud sessie’ van het onderwerp van vandaag.

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  5Als middelen de controle over je hebben


  Cognitief


  
    
      

      5.1Samenvatting


      
        Dit onderwerp biedt acht hand-outs over verslaving die gecombineerd of apart gebruikt kunnen worden:


        
          	Wat is verslaving?



          	Hoe verslaving het herstel van PTSS tegenhoudt



          	Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen



          	Beklim de berg van herstel (een oefening om op een realistische manier met middelengebruik te stoppen)



          	Gemengde gevoelens



          	Begrip voor het middelengebruik



          	Zelfhulpgroepen



          	Verslaving en PTSS, veelvoorkomende vragen


        

      

    


    
      

      5.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Door te drinken besteed ik aandacht aan mijn jonge kant, die aandacht nodig heeft.’

          


          
            ‘Ik kan net zo goed een drankje nemen, omdat ik toch niets voorstel.’

          


          
            ‘Een paar biertjes maakt dat ik me normaler voel.’

          

        


        Verslaving is de belangrijkste focus tijdens deze behandeling, om de volgende redenen: verslaving houdt patiënten down, houdt patiënten verstrikt in de symptomen van de PTSS (ze leren niet om te gaan met gevoelens), doet patiënten afglijden op de sociaaleconomische schaal (verslaving ruïneert hen veelal financieel en vernielt relaties en het functioneren in een baan) en vervreemdt patiënten zowel van zichzelf als van hun normale leven.


        Een van de belangrijkste onderdelen van de AA of andere zelfhulpgroepen is de eenvoudige boodschap, deze verkondigen en op verschillende manieren herhalen: stop met het gebruik van middelen en je krijgt je leven terug. Tijdens de Seeking Safety-behandeling is de boodschap hetzelfde, maar de boodschap wordt in relatie tot PTSS bekeken. Genezen van verslaving is heel erg moeilijk, maar genezen van verslaving in combinatie met PTSS is nog veel moeilijker. Zou immers iemand van ons een middel willen opgeven dat de nachtmerries stopt, en het gevoel van verdriet en boosheid en nare herinneringen oplost? Een van de redenen dat PTSS en verslaving zo vaak samen voorkomen, is dat verslaving sommige aspecten van PTSS op de korte termijn oplost. Khantzian (1998) heeft zelfs opgemerkt dat patiënten met chronische PTSS die middelen gebruiken meer als een ‘geheel’ overkomen, minder gedecompenseerd en minder gek lijken dan patiënten met chronische PTSS die geen middelen gebruiken. Middelen kunnen natuurlijk ook een negatieve invloed hebben op PTSS: een toename van paranoia, slapeloosheid en van intense negatieve gevoelens, en op de langere termijn kunnen patiënten erdoor in een neerwaartse spiraal belanden met een ernstige achteruitgang in functioneren als gevolg.


        Wanneer patiënten beide stoornissen al jaren hebben, lijkt het stoppen met middelengebruik een van de moeilijkste dingen om voor elkaar te krijgen. Patiënten hebben daarnaast te weinig zelfvertrouwen, wil en hoop om het voor elkaar te krijgen. Door de oefening ‘Beklim de berg van herstel’ is te begrijpen wat de invloed van middelengebruik op de korte en lange termijn is. Ook al maakt het gebruik van middelen sommige dingen beter op de korte termijn, ze maken altijd alles slechter op de lange termijn. Middelengebruik tast de fysieke, emotionele en spirituele gezondheid aan (een van de beste definities van geestesziekte is in het algemeen de overwinning van de korte- op de langetermijnoplossingen). Het leggen van een verband tussen PTSS en verslaving is een vorm van ‘zelfmedicatie’, waardoor patiënten kunnen inzien dat hun wens om middelen te gebruiken begrijpelijk is maar op de lange termijn niet werkt.


        Een andere belangrijke boodschap is: wat er ook gebeurt, je kunt op een veilige manier omgaan met problemen zonder middelen te gebruiken. Niets (scheiding, depressie, hiv, dissociatie, slaapproblemen, verlies van baan of een andere gebeurtenis in het leven) hoeft te leiden tot het gebruik van middelen. Het doorbreken van de ogenschijnlijk ‘logische’ link tussen stressvolle gebeurtenissen en middelengebruik, zal, hopen we, patiënten aansporen om veilige manieren van coping te zoeken. De lijst van veilige-copingvaardigheden is heel lang (hand-out 2 van behandelonderwerp ‘Veiligheid’): als behandelaar moet je patiënten erop wijzen dat er heel veel andere manieren zijn om met problemen om te gaan, zonder middelen te gebruiken.

      


      
        Het onderwerp van vandaag biedt veel strategieën om te stoppen met middelengebruik. De patiënt en therapeut kunnen een of meerdere hand-outs kiezen en dan terugkomen op andere hand-outs tijdens de volgende sessie of op een ander moment tijdens de behandeling wanneer dit relevant is. Als je patiënten hebt die niet inzien dat ze een probleem hebben met middelengebruik, kun je een hele sessie besteden aan hand-out 1 (‘Wat is verslaving?’). Deze hand-out is erop gericht te evalueren of iemand een probleem heeft met middelen, en maakt daarbij gebruik van de DSM-IV-criteria. Om specifieke gebeurtenissen rondom de verslaving te onderzoeken, kun je gebruikmaken van hand-out 6 (‘Begrip voor het middelengebruik’), waarin verschillende manieren worden beschreven hoe je kunt onderzoeken waarom je op een bepaald moment de keuze hebt gemaakt middelen te gaan gebruiken (en waarin wordt benadrukt dat het altijd een keuze is, nooit een ongelukje). Voor de personen die bang zijn om middelen op te geven (bijna alle patiënten) kunnen hand-outs 4 en 5, ‘Beklim de berg van herstel’ en ‘Gemengde gevoelens’, helpen de bijbehorende moeilijkheden en emoties te verwerken.


        Een ander onderwerp bij verslaving is ‘harm reduction’. Deze innovatie in de verslavingsbehandeling (Harm Reduction Coalition, 1998) ontstond toen bleek dat sommige patiënten simpelweg niet klaar zijn voor een model van volledige abstinentie, waarbij geldt dat je voor altijd moeten stoppen met middelengebruik. De methode van ‘harm reduction’ moedigt elke vermindering van middelengebruik aan en prijst de patiënt hiervoor (bijvoorbeeld tweemaal per week gebruiken in plaats van vijfmaal per week, of één middel gebruiken in plaats van twee), maar is niet expliciet gericht op abstinentie.


        Het uiteindelijke doel van de behandeling Seeking Safety is abstinentie, omdat we van mening zijn dat volledig herstel van PTSS een langere periode van abstinentie nodig heeft om de traumaproblemen te kunnen verwerken. Maar voor patiënten bij wie dat op dit moment niet lukt of voor wie dit in de toekomst toch moeilijk lijkt te zijn, kan een aanpak van ‘harm reduction’ ondersteunend zijn. We hopen in ieder geval dat ‘harm reduction’ meer patiënten in behandeling houdt (in plaats van dat ze zich schamen of schuldig voelen wanneer ze gebruikt hebben) en dat patiënten langzaam vooruit zullen gaan in de richting van genezing.


        Het is echter wel van belang op te merken dat behandelaren patiënten niet zomaar kunnen toestaan voor middelengebruik te kiezen. De behandelaar moet bezorgdheid tonen over het gebruik van de patiënt, uitzoeken waarom ze gebruiken en er moet een contract komen waarin staat hoeveel er gebruikt mag worden (zie hand-out 3). Daarnaast moeten de patiënten proberen zich te richten op het verminderen van het gebruik tijdens de behandeling. Een van de meest voorkomende fouten die behandelaren tijdens deze behandeling gemaakt hebben (met name behandelaren zonder ervaring) is dat ze patiënten het gevoel geven dat het goed is om voor middelen te kiezen. De behandelaar moet daarentegen proberen te balanceren: onderkennen dat de patiënt die gebruikt niet gedwongen kan worden tot abstinentie, maar zich ook realiseren dat er patiënten zijn die er moeite mee hebben een rationele keuze te maken over hun middelengebruik. Middelen zijn zo verslavend en gevaarlijk bij deze populatie, dat de inspanning erop gericht moet zijn om het gebruik te verminderen. Het beeld van een kind dat met lucifers wil spelen kan helpen: als ouder zou je het kind daarvan afhouden omdat het onveilig is, maar dit wel op een vriendelijke en opvoedende manier doen. Deze balans vinden – tussen de extremen van te hard en te zacht – is het doel.


        Hetzelfde principe geldt voor de zelfhulpgroepen, zoals de AA (Anonieme Alcoholisten). De behandeling Seeking Safety raadt aan dat alle patiënten worden aangemoedigd zich bij zelfhulpgroepen aan te sluiten. In Nederland is de AA-beweging een stuk minder ingebed in de samenleving en de zorg rondom verslaving dan in Amerika. Het is echter goed patiënten te wijzen op mogelijkheden van zelfhulp, internetbehandeling en het verkrijgen van nazorg. Maar patiënten die geen extra zorg in de vorm van zelfhulp kiezen, moeten wel gerespecteerd worden. Zoals DuWors (1992) heeft gezegd: het goede nieuws is dat de AA werkt, het slechte nieuws is dat het niet voor alle problemen van alle mensen werkt. Sommige PTSS-patiënten ondervinden veel steun van dergelijke groepen, anderen voelen zich er niet door begrepen. Patiënten kunnen bijvoorbeeld AA-leden ontmoeten die tegen alle behandeling en medicatie zijn (ondanks de formele AA-visie die behandeling bij psychiatrische beelden ondersteunt). Of patiënten horen dat ze hun verslaving niet mogen en kunnen koppelen aan hun trauma-ervaringen. Voor sommige vrouwelijke patiënten met PTSS kunnen groepen die voornamelijk uit mannen bestaan ook negatieve gevoelens oproepen. Een patiënt zei: ‘De AA-houding is: je drinkt niet, omdat je als kind misbruikt bent, je drinkt omdat je een alcoholist bent.’ Er zullen misschien ook patiënten zijn die over onvoldoende sociale vaardigheden beschikken of slechte ervaringen hebben en het vertrouwen in mensen missen om in een groep te kunnen participeren. Het is van belang dat de behandelaar de patiënt niet veroordeelt, beschaamt of de schuld geeft wanneer hij de keuze maakt zich wel of niet aan te sluiten bij een dergelijke groep. Sommige patiënten herstellen veel beter met hulp van een dergelijke groep en anderen herstellen beter zonder (Mark & Luborsky, 1992). Er zijn altijd andere behandelmogelijkheden voor patiënten die extra hulp nodig hebben, zoals een meer individuele therapie, andere groepstherapie, andere zelfhulpgroepen of dagbehandeling.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Verslaving staat erom bekend veel tegenoverdracht op te roepen bij therapeuten, zoals machtsproblemen, verveeldheid, cynisme, onverschilligheid, neiging tot beschuldiging, terugtrekken, burn-out en intense onstabiele gevoelens over patiënten (Imhof, 1991; Imhof et al., 1983; Najavits et al., 1995). Bij het bestuderen van de emotionele reactie van behandelaren op verslaafde patiënten is naar voren gekomen dat behandelaren na verloop van tijd negatiever werden, ondanks training op het gebied van verslaving (Najavits et al., 1995). Verslaving is een van de moeilijkste stoornissen om te behandelen; de drop-outpercentages zijn hoog, ook al heb je het als behandelaar nog zo geprobeerd. Voor veel patiënten is het middelengebruik vaak veel verleidelijker dan therapie. Het is te veel om hier samen te vatten, maar veel artikelen beschrijven de rol van de therapeut bij het behandelen van patiënten met een verslaving (Najavits et al., 2000; Najavits & Weiss, 1994b).

        


        Met dank aan


        
          In hand-out 1 ‘Wat is verslaving?’ zijn de definities gebruikt van de DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) en Rinaldi, Steindler, Wilford en Goodwin (1988). In hand-out 3 ‘Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen’ zijn de manieren om te stoppen met middelengebruik afgeleid van Miller en Page (1991); de opmerkingen over het onderzoek naar gecontroleerd drinken is gebaseerd op McCrady en Langenbucher (1996). Van hand-out 4 ‘Beklim de berg van herstel’ zijn de titel en de illustratie van Sobell en Sobell (1993) (copyright 1993 door The Guilford Press; afgedrukt met toestemming), en ‘Drie gedachten die leiden tot middelengebruik’ zijn van DuWors (1992). Enkele onderdelen van hand-out 7 ‘Zelfhulpgroepen’ zijn geschreven door Roger D. Weiss. De studie van vrouwen met PTSS en verslaving, waarnaar verwezen wordt in hand-out 8 ‘Verslaving en PTSS, veelvoorkomende vragen’ is beschreven door Brady, Dansky, Back, Foa en Carroll (2000).

        

      

    


    
      

      5.3Voorbereiden op de sessie


      
        

        Belangrijk


        
          
            	Bij hand-out 3 ‘Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen’ kan het werk van Miller en Page (1991) en Miller en Rollnick (1991) erg ondersteunend zijn, met name wanneer je twijfels hebt over de werkwijze.



            	Bij hand-out 7 ‘Zelfhulpgroepen’: zoek een lijst van lokale zelfhulpgroepen om aan patiënten te geven. Bel de lokale zelfhulpgroep.



            	Wanneer verslavingsbehandeling nieuw voor je is, lees dan wat boeken over dit onderwerp (Beck et al., 1993; Marlatt & Gordon, 1985; Miller & Rollnick, 1991) en zoek supervisie.


          

        


        Aanbevolen


        
          
            	Bij hand-out 3 ‘Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen’: raadpleeg over ieder belangrijk middel (alcohol, cocaïne, heroïne, marihuana) informatie die beschrijft welk effect het middel heeft op het lichaam.



            	Bij hand-out 7 ‘Zelfhulpgroepen’: woon een groep bij als je dit nog nooit hebt gedaan. Dit kan informatie geven over hoe deze groepen werken.


          

        

      

    


    
      

      5.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Link de quote aan de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag gaan we het hebben over verslaving. Zoals uit de quote blijkt is het doel niet om jezelf de schuld te geven van je verslaving, maar om het te begrijpen zodat je ervan kunt herstellen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die gezamenlijk of apart gebruikt kunnen worden. Elke hand-out is een apart onderwerp. Zie paragraaf 5.5 ‘Inhoud sessie’ (hieronder) en hoofdstuk 2 (deel 1) voor hoe je kunt kiezen uit de vele hand-outs, afhankelijk van de behoefte van de patiënt en de beschikbare tijd. Besteed er meerdere sessies aan, als je er de mogelijkheid voor hebt.


                
                  	Hand-out 1 – Wat is verslaving?



                  	Hand-out 2 – Hoe verslaving het herstel van PTSS tegenhoudt



                  	Hand-out 3 – Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen



                  	Hand-out 4 – Beklim de berg van herstel



                  	Hand-out 5 – Gemengde gevoelens



                  	Hand-out 6 – Begrip voor middelengebruik



                  	Hand-out 7 – Zelfhulpgroepen



                  	Hand-out 8 – Verslaving en PTSS, veelvoorkomende vragen


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 5.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Eind van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      5.5Inhoud sessie


      
        Dit onderwerp heeft de meeste hand-outs en ze kunnen niet allemaal in één sessie worden besproken. Ze zijn ontworpen om de therapeuten veel flexibiliteit te geven bij een van de belangrijkste onderwerpen van de behandeling – verslaving –, waarbij patiënten verschillende behoeften kunnen hebben. Geef patiënten de mogelijkheid een of meer hand-outs te selecteren of kies zelf. Je kunt ook later in de behandeling terugkomen op verschillende hand-outs. Zie deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties over welke hand-outs je kunt kiezen.

      


      
        

        5.5.1Hand-out 1 – Wat is verslaving?

      


      
        

        Doel


        
          Help patiënten te beschrijven of ze wel of niet een verslavingsprobleem hebben.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de items te checken die op hen van toepassing zijn.

        


        Discussie - Vragen om vast te stellen of je deze hand-out moet gebruiken zijn:


        
          
            	‘Ben je je ervan bewust dat je een verslavingsprobleem hebt?’



            	‘Heb jij, of iemand in je omgeving, enige twijfel over je verslavingsprobleem?’



            	‘Zou het helpen om de definitie van verslaving door te nemen, of kunnen we doorgaan?’


          

        


        Vragen wanneer je deze hand-out gebruikt zijn:


        
          
            	‘Hoe merk je dat middelen je leven beheersen?’



            	‘Welke delen van je leven worden nu beïnvloed door je middelengebruik (relaties, werk, fysieke gezondheid, vrijetijdsbesteding, je persoonlijke ontwikkeling)?’



            	‘Hoe denk je dat je leven eruit zou zien als je zou stoppen met middelengebruik?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Sommige patiënten hebben een beschrijving van de criteria voor verslaving nodig. Dit gaat om patiënten die:


          
            	niet inzien welke impact hun verslaving heeft, ook al is het duidelijk dat er een serieus probleem is;



            	minimale symptomen hebben en bij wie de diagnose niet duidelijk is;



            	verschillende boodschappen krijgen van behandelaren (sommigen zeggen dat ze wel een probleem hebben, anderen niet);



            	in de overgang van misbruik naar verslaving zitten;



            	hun middelengebruik beter willen begrijpen.


          

        


        
          Als je twijfelt, kun je patiënten de beschrijving van de criteria altijd laten lezen.

        


        
          Laat tijdens de groepstherapie geen ernstige verhalen toe. Het kan patiënten triggeren om details te horen over middelengebruik, net zoals details van PTSS kunnen triggeren. Richt de patiënten op wat anders. Houd de focus op hoe je kunt stoppen met middelengebruik in plaats van op ervaringen uit het verleden.

        


        
          Het doornemen van DSM-IV-criteria is optioneel. Dit is anders dan bij het behandelonderwerp 3 ‘PTSS: hervind je kracht’, waar de criteria beschikbaar zijn voor alle patiënten (de redenen worden beschreven in paragraaf 3.2 ‘Oriëntatie’ van dat onderwerp). Voorheen werden de criteria voor verslaving ook doorgenomen met patiënten, maar bij het testen van de behandeling bleek dat veel patiënten al wel wisten dat ze een probleem hadden met middelengebruik. Ze leerden niet veel nieuws tijdens het doornemen van de criteria.

        


        
          Wees zorgvuldig met de diagnose verslaving of middelenmisbruik. Wanneer een patiënt een middel gebruikt dat geen negatieve invloed op hem/haar heeft, dan valt dit niet onder de definitie van een stoornis.

        

      


      
        

        5.5.2Hand-out 2 – Hoe verslaving het herstel van PTSS tegenhoudt

      


      
        

        Doel


        
          Bewustwording van patiënten hoe verslaving het herstel van PTSS tegenhoudt.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Neem belangrijke punten door


        
          Vraag patiënten de belangrijke punten in de hand-out door te nemen en dit als vertrekpunt te nemen. Bijvoorbeeld: wat denk je dat de hand-out wil zeggen?

        


        Discussie


        
          
            	‘Zie je manieren hoe middelengebruik je herstel van PTSS beïnvloedt?’



            	‘Hoe zou het voelen als je kunt omgaan met je PTSS zonder het gebruik van middelen?’



            	‘Heb je recente voorbeelden waarbij je een middel hebt gebruikt om met je PTSS om te gaan?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Er zijn veel redenen waarom patiënten middelen gebruiken, niet alleen PTSS, zoals biologische kwetsbaarheid, gewoonte, externe triggers (je drugdealer ontmoeten) en opgroeien met familie die gebruikt. Het is niet nodig, en niet juist, om elke gebeurtenis van middelengebruik te relateren aan PTSS. Het doel is dat patiënten de link tussen de twee stoornissen herkennen.

        


        
          Middelen kunnen een positieve invloed hebben op PTSS-symptomen. Er is niet een model dat zegt dat al het middelengebruik leidt tot ernstiger PTSS-symptomen. Zoals besproken in paragraaf 5.2 ‘Oriëntatie’, is een van de redenen dat middelengebruik zoveel voorkomt bij patiënten met PTSS juist dat het kan helpen om de PTSS-symptomen te verminderen. Bijvoorbeeld: het verminderen van ernstige negatieve gevoelens; helpen bij in slaap komen; patiënten socialer laten zijn; patiënten gevoelens laten voelen en angst verminderen. Het kan ook een negatief effect hebben op de PTSS-symptomen, zoals een toename van paranoia of slapeloosheid. Om te kunnen werken met patiënten die een positieve invloed van middelen op hun PTSS beschrijven, is het belangrijk te benoemen dat dit best het geval kan zijn, maar patiënten te vragen of dit ook het geval is op de lange termijn. Het positieve effect is veelal te zien op korte termijn – een paar minuten tot een aantal uur –, maar op de lange termijn (de volgende dag, volgende week) zijn de PTSS-symptomen niet verbeterd. De verslaving zelf kan het zelfbeeld en het dagelijks functioneren verminderen. Het voortdurend vragen naar het langetermijneffect kan helpen om patiënten in te laten zien dat ze moeten stoppen met hun middelengebruik.

        

      


      
        

        5.5.3Hand-out 3 – Kies een manier om te stoppen met het gebruik van middelen

      


      
        

        Doel


        
          Maak een plan aangaande het gebruik van middelen dat zowel realistisch als acceptabel voor de patiënt is. Er zijn verschillende manieren om te stoppen met middelengebruik. Het wordt ten zeerste aanbevolen om, voordat je gaat stoppen of minderen met middelengebruik, te overleggen met een arts (bijvoorbeeld een verslavingsarts). Bespreek de voortgang van het verminderen of stoppen van middelengebruik altijd met je hulpverlener.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Maak een plan


        
          Het laatste gedeelte van de hand-out is hiervoor te gebruiken.

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat voor plan zou bij jou passen?’



            	‘Wat heb je al eens eerder geprobeerd? Heeft dat toen gewerkt?’



            	‘Hoe kun je ervoor zorgen dat je bij je plan blijft?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Veroordeel patiënten niet als ze nog niet klaar zijn voor het verminderen of stoppen van middelengebruik. Bedenk: een goed plan vandaag is beter dan een perfect plan morgen. Er zijn veel goede redenen voor patiënten met PTSS om niet meteen alle middelen op te geven: de angst dat PTSS-symptomen overweldigend zijn, zelfmoordneigingen, het gevoel ‘slecht’ te zijn, het niet waard te zijn om goed voor zichzelf te zorgen, of een extreem negatief zelfbeeld. Daarnaast zul je zien dat veel patiënten met PTSS zeggen dat ze zullen gaan voor abstinentie omdat jij het wil, maar het nooit zullen doen. Voor patiënten met PTSS die het slachtoffer van misbruik waren op heel jonge leeftijd kan het feit dat ze ergens toe gedwongen worden, voelen als een herhaling van hun misbruik. Probeer duidelijk te krijgen wat ze op dit moment aankunnen en ondersteun ze in positieve stappen die gericht zijn op het stoppen of verminderen van middelengebruik.

        


        
          Maak een plan voor het verminderen van middelengebruik; patiënten kunnen niet de keuze maken om middelen te blijven gebruiken zoals ze altijd hebben gedaan. Behandelaren die voornamelijk zijn getraind binnen de GGZ, kunnen misschien de noodzaak onderschatten dat er zo snel mogelijk een plan moet komen om het middelengebruik te verminderen. Het kan een gevaarlijke boodschap zijn om patiënten te vertellen dat het blijven gebruiken van middelen hun eigen keuze is. Hoewel je patiënten niet kunt dwingen tot het stoppen of verminderen van middelengebruik en je alle mogelijke motiverende en ondersteunende technieken moet gebruiken om een patiënt te helpen zijn middelengebruik te verminderen, is het is ook belangrijk te wijzen op de volgende concepten:


          
            	Middelenmisbruik is zelfdestructief, met name in de context van PTSS.



            	Je bent bezorgd over hen als ze zo blijven gebruiken als ze hebben gedaan.



            	Je kunt als behandelaar niet toestaan dat ze hetzelfde niveau van middelengebruik blijven aanhouden, omdat je ziet wat het met ze doet.



            	Er bestaat een kans dat ze doodgaan aan ernstig middelenmisbruik.


          

        


        
          Deze benadering van de ‘goede ouder’ is een van de manieren om hand-outs te selecteren teneinde de verslaving aan te pakken. Dit betekent niet dat je de patiënten moet confronteren op een stereotiepe manier die veel voorkomt bij verslaving (ingaan op de ontkenning van de patiënt door je mening door te drukken). Het betekent wel dat je je bewust moet zijn van het feit dat verslaving patiënten in de vernieling kan helpen en dat je op een effectieve en empathische manier met hen moet werken, net zoals je dat zou doen met patiënten die gevaarlijke impulsen hebben om zichzelf te snijden, hun kinderen te misbruiken, zelfmoord te plegen of brand te stichten.

        


        
          Patiënten kunnen onzeker zijn over of ze nu wel of niet middelengebruik moeten opgeven. Dit komt vaak voor. Patiënten zeggen dat hun probleem niet zo ernstig is of dat ze er controle over hebben. Deze houding kan mogelijk ambivalentie weergeven of een angst voor wat er gebeurt als ze stoppen met middelengebruik (zal de PTSS slechter worden?). Verschillende interventies kunnen helpen deze gevoelens weg te nemen: informeren over het verloop van herstel (met name dat het na verloop van tijd gemakkelijker wordt), proberen patiënten een link te laten leggen tussen middelengebruik en de problemen in hun leven, en ze motiveren om elk middelengebruik te verminderen (met het idee dat ze na verloop van tijd volledige abstinentie kunnen bereiken). Net zo belangrijk is wat je niet moet doen, zoals een ultimatum geven door de patiënt te vertellen dat ze deze behandeling niet kunnen bijwonen als ze middelen gebruiken, hun vertellen dat ze in de ontkenningsfase zitten of proberen een voorbarige verbintenis aan te gaan over abstinentie (wat kan leiden tot falen).

        


        
          Welke van de manieren ook uitgekozen wordt, zorg dat het plan opgeschreven wordt, dat het specifiek is en dat de patiënt het wil uitvoeren. Neem daarnaast mogelijke obstakels door die het voor de patiënt moeilijk maken zich aan het plan te houden.

        


        
          Neem het plan regelmatig door tijdens de behandeling. Wanneer er een plan is gemaakt om het middelengebruik te verminderen, is het voor de therapeut belangrijk te onthouden welk plan er is gemaakt en het te evalueren gedurende de behandeling om te kijken of de patiënt zich eraan kan houden. Als dit niet het geval is, probeer een reëler plan te maken dat beter bij de patiënt past (de patiënt heeft misschien meer beloofd dan hij aankan) of bedenk manieren om het plan wel te laten slagen. Je kunt telkens een nieuwe versie van hand-out 3 invullen wanneer het plan wijzigt. Kortom, tijdens de behandeling moet er voor iedere patiënt een vastgelegd en specifiek plan zijn over middelengebruik.

        


        
          Geef patiënten informatie over de middelen die ze gebruiken, om ze te leren welke schade de middelen aanbrengen. Patiënten hebben verteld dat ze deze informatie ondersteunend vinden (zie paragraaf 5.3 ‘Voorbereiden op de sessie’ over hoe deze materialen te gebruiken).

        

      


      
        

        5.5.4Hand-out 4 – Beklim de berg van herstel

      


      
        

        Doel


        
          Doe een verbeeldingsopdracht – ‘Beklim de berg van herstel’ – om patiënten op een realistische manier voor te bereiden op het stoppen met middelengebruik.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Neem verschillende situaties door


        
          Benoem verschillende situaties en vraag hoe ze zouden handelen in dergelijke situaties. Bijvoorbeeld: ‘Als iemand je een middel aanbiedt, hoe zou je hierop reageren?’; ‘Als je last krijgt van een forse craving, hoe zou je hiermee omgaan?’; ‘Als je een terugval had, wat zou je doen?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe denk je dat het is om middelen op te geven? Wat zal het moeilijkst voor je zijn?’



            	‘Hoe kun je je voorbereiden op de moeilijkheden bij het stoppen van middelengebruik?’



            	‘Wat kun je doen als je zin hebt om te gebruiken?’



            	‘Als je een korte terugval hebt (eenmalig middelengebruik), wat kun je dan doen om te voorkomen dat je verder terugvalt?’



            	‘Komen de ‘Drie gedachten die leiden tot middelengebruik’ je bekend voor?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Als een patiënt niet houdt van de metafoor ‘Berg beklimmen’, laat deze dan schieten en ga werken aan het plan om te onderzoeken hoe je je op een realistische manier kunt voorbereiden op het stoppen met middelengebruik.

        


        
          Bij het discussiëren over pad A op de tekening van ‘Berg van herstel’ leer je patiënten over het ‘abstinence violation effect’. Het ‘abstinence violation effect’ (Marlatt & Gordon, 1985) is een veelvoorkomend verschijnsel bij het herstel van verslaving. Wanneer patiënten een fout maken (eenmalig weer middelen gebruiken), denken ze dat, doordat ze weer gebruikt hebben, het toch niet meer uitmaakt en dus ook wel weer meer kunnen gaan gebruiken. Dit resulteert vervolgens in een volledige terugval. Bereid hen hierop voor door te oefenen hoe te stoppen na een fout en probeer de berg te blijven beklimmen.

        


        
          Help de patiënten in te zien dat het opgeven van middelen slecht zal voelen. Soms voelen ze zich slecht, simpelweg omdat ze zich slecht voelen. Ze denken dat er iets mis is met hen, omdat het stoppen met het gebruik van middelen zo beroerd voelt. Het kan helpen de slechte gevoelens te normaliseren en uit te zoeken hoe er op een goede manier mee om te gaan (door gebruik te maken van de veilige-copingvaardigheden). Je kunt misschien gebruikmaken van de metafoor van ‘slecht weer’ of ‘slechte tijden’ bij het beklimmen van de berg: niemand vindt het leuk, maar er zijn manieren om ermee om te gaan, zoals het vinden van bescherming en kalm blijven.

        

      


      
        

        5.5.5Hand-out 5 – Gemengde gevoelens

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten laten inzien dat het normaal is om twijfel te voelen bij het opgeven van middelengebruik, zolang ze maar op een veilige manier handelen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal aan te laten sluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de positieve en negatieve gevoelens die ze hebben over het stoppen met middelengebruik te benoemen. Dit wordt ook wel een voor- en nadelenlijst genoemd (Marlatt & Gordon, 1985).

        


        Discussie


        
          
            	‘Heb je ooit twijfel gevoeld over het stoppen met middelengebruik (of over je PTSS-symptomen)?’



            	‘Voel je je ooit slecht (of niet gemotiveerd, lui, anders, enzovoort) wanneer je wilt blijven gebruiken?’



            	‘Hoe kun je veilige dingen blijven doen, ook al heb je gevoelens van twijfel?’


          

        

      


      
        

        Suggestie


        
          Zie de suggesties bij hand-out 4 ‘Beklim de berg van herstel’, die ook bij dit onderwerp gebruikt kunnen worden. Zie ook het behandelonderwerp ‘Integreren van de gespleten persoonlijkheid’. Dit onderwerp biedt meer informatie over de verschillende kanten van een persoon.

        

      


      
        

        5.5.6Hand-out 6 – Begrip voor middelengebruik

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten helpen begrip te laten krijgen voor de incidenten van middelengebruik, in plaats van zichzelf de schuld te geven.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Neem de situatie door


        
          Vraag patiënten om de laatste keer dat ze middelen hebben gebruikt te beschrijven en gebruik hierbij de hand-out. Vraag ze de oefening in slow motion door te nemen, zich bewust van elk detail dat ze dachten, voelden of deden. Richt dit op het begrijpen in plaats van op de schuld geven.

        


        Discussie


        
          
            	‘Nadat je middelen hebt gebruikt, probeer je dit dan te begrijpen of geef je jezelf de schuld?’



            	‘Waarom zou begrip hebben voor in plaats van je schuldig voelen het middelengebruik na verloop van tijd verminderen?’



            	‘Wat kost middelengebruik, zowel financieel als emotioneel?’



            	‘Wat is de betekenis van middelengebruik op dit moment in je leven? Waarom doe je het?’



            	‘Welke van de beschreven manieren kunnen je helpen je middelengebruik beter te begrijpen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wees je ervan bewust dat het begrijpen van verslaving geen toestemming inhoudt om te blijven gebruiken. Als het voor de patiënt zo voelt dat begrip geldt als een excuus om middelen te gebruiken, dan moet de boodschap naar voren worden gebracht dat verslaving nooit te rechtigvaardigen valt – er zijn altijd manieren om op een veilige manier om te gaan met wat het leven brengt zonder middelen te gebruiken. Als er zich weer een gebruiksincident voordoet, is het van belang te onderzoeken waarom het gebeurde, zoals door onderdrukte behoefte, bepaalde gevoelens of verkeerde coping.

        


        
          Zie het behandelonderwerp ‘Begrip voor jezelf’ voor meer over ‘begrip hebben voor’ versus ‘jezelf de schuld geven’.

        

      


      
        

        5.5.7Hand-out 7 – Zelfhulpgroepen

      


      
        

        Doel


        
          Bespreek de rol van zelfhulpgroepen en moedig patiënten aan hieraan deel te nemen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Maak een plan om in ieder geval één zelfhulpgroepbijeenkomst bij te wonen


        
          Benoem een specifieke bijeenkomst in de omgeving van de patiënt; maak hiervoor gebruik van een lijst van zelfhulpgroepen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Ben je ooit naar een zelfhulpgroep geweest? Waarom wel of niet?’



            	‘Heb je bepaalde ideeën over dergelijke groepen?’



            	‘Hoe kun je jezelf ertoe zetten een bijeenkomst uit te proberen en er meer over te leren?’



            	‘Als je een bijeenkomst niet prettig vindt, kun je dan een andere uitproberen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          De hand-out wordt aangeraden voor patiënten die nog nooit een zelfhulpgroep hebben geprobeerd of die het geprobeerd hebben maar op dit moment niet gaan. Als een patiënt actief een zelfhulpgroep bezoekt, is er geen reden om hieraan te werken. Je kunt in dat geval nog wel doornemen wat ze er nog meer mee kunnen doen.

        


        
          Moedig patiënten aan een zelfhulpgroep te volgen (of een twaalfstappenprogramma). Neem een lijst mee met lokale bijeenkomsten. Help patiënten bij het onderzoeken en doornemen van negatieve gevoelens die ze kunnen hebben bij een zelfhulpgroep, door aan te geven dat zelfhulpgroepen, ondanks de eventuele negatieve aspecten, heel ondersteunend kunnen zijn voor de balans in je leven.

        


        
          Voor sommige behandelaren is het een uitdaging om het recht van de patiënt te respecteren om al dan niet deel te nemen aan twaalfstappenprogramma’s. Patiënten aanmoedigen om het te proberen is prima, ze dwingen of ze veroordelen wanneer ze niet gaan is dat niet. Onthoud dat sommige mensen met PTSS om verschillende redenen legitieme problemen kunnen hebben met zelfhulpgroepen: sociale fobie of paranoia, sommige van de twaalf stappen (je verhaal met elkaar delen en je overgeven aan een hogere macht; Satel et al., 1993) of de aanwezigheid van mannen (voor vrouwen die getraumatiseerd zijn door mannen die dronken of high waren toen ze misbruikt werden). Ze moeten zich nooit gedwongen voelen deel te nemen aan deze groepen of zich schamen wanneer ze ervoor kiezen er niet naartoe te gaan. Ze hebben informatie nodig, zodat ze een weloverwogen keuze kunnen maken.

        


        
          Het is ten zeerste aan te raden dat alle behandelaren deelnemen aan een zelfhulpprogramma, om hier kennis over te verkrijgen en op deze manier patiënten beter te kunnen helpen. Iedereen mag bij een bijeenkomst aanwezig zijn en je hoeft niet te zeggen waarom je er bent. Probeer een sprekersbijeenkomst bij te wonen. Vragen over zelfhulpgroepen kunnen zijn: Wat zijn twaalfstappenprogramma’s en waarom worden ze zo genoemd? Wat zijn open en gesloten bijeenkomsten, en sprekersbijeenkomsten? Wat is het verschil tussen Alcoholics Anonymous (AA), Narcotics Anonymous (NA) of Cocaine Anonymous (CA)? Hoe vaak moet ik naar de AA? Wat is de spirituele component van de AA? Waar helpt de AA mee? Wat is SMART-herstel en waarin verschilt het van de AA? Wat is de rol van een AA-sponsor ?

        

      


      
        

        5.5.8Hand-out 8 – Verslaving en PTSS, veelvoorkomende vragen

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten helpen om de verwarrende berichten die ze kunnen horen over het genezen van PTSS en verslaving te begrijpen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Vraag-antwoordformat


        
          Stel patiënten vragen om erachter te komen wat ze wel en niet weten, bijvoorbeeld: ‘Is het noodzakelijk om eerst van het middelengebruik af te komen voordat je kunt werken aan de PTSS?’; ‘Wat is zelfmedicatie?’; ‘Wat zijn in de behandeling van verslaving manieren om met traumaherinneringen om te gaan?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Heb je belangrijke vragen over het genezen van PTSS en verslaving?’



            	‘Helpen de vragen en antwoorden je?’



            	‘Is er iets in de hand-out wat je handig vindt? Of moeilijk?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Patiënten kunnen zich verward voelen wanneer ze extreme of starre berichten krijgen. Sommige behandelaren geven, in een poging de patiënten te helpen, een starre boodschap af, waardoor patiënten minder geneigd zijn het gebruik van middelen te stoppen (‘Je moet eerst “clean” zijn voordat je kunt werken aan je PTSS’). De meest beperkte patiënten ondervinden vaak geen voordeel van dergelijke berichten, vooral wanneer ze vinden dat er niet naar hen geluisterd wordt. Het kan helpen de boodschap op een andere manier te brengen, door te benoemen dat er veel is wat we nog niet weten, dat mensen op verschillende manieren genezen en dat patiënten met een dubbele diagnose niet allemaal gelijk zijn.

        


        
          Behandelaren kunnen anders denken over het genezen van PTSS en verslaving dan wat er beschreven staat in de hand-out en kunnen zich beledigd voelen door boodschappen die afwijken van waar zij in geloven. De hand-out is geschreven om duidelijk te maken dat er nog veel onbekend is, maar hij bevat de huidige ideeën over de behandeling van deze dubbele diagnose.

        


        
          Patiënten met een dissociatieve identiteitsstoornis kunnen het middelengebruik toeschrijven aan een ander. Dissociatieve identiteitsstoornis (ook bekend als meervoudige persoonlijkheidsstoornis) is een ernstige ziekte die veel geassocieerd wordt met PTSS (American Psychiatric Association, 1994). Bij deze stoornis heeft de persoon zich opgesplitst in verschillende ‘anderen’ die veelal andere namen, leeftijden, seksen en persoonlijkheden hebben. Dergelijke patiënten kunnen een ‘ander’ hebben die middelen gebruikt, terwijl de ‘andere persoonlijkheden’ zich hier niet bewust van zijn of het niet kunnen controleren. Patiënten met een dergelijke stoornis hebben professionele hulp nodig om de verschillende ‘anderen’ op een gezonde manier te integreren. De patiënt kan worden aangemoedigd de ‘ander’ die middelen gebruikt deel te laten nemen aan de behandeling (‘Kan de persoon in je die middelen gebruikt met mij praten?’). Hierdoor kan duidelijk gemaakt worden dat middelengebruik gevaarlijk is en veel aandacht nodig heeft, welke ‘andere’ het ook doet.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Het gebruik van cocaïne verbetert mijn PTSS, ik kan het niet opgeven.’



            	‘Ik wil niet stoppen met middelengebruik. Ik word toch nooit beter van mijn PTSS, dus waarom zou ik?’



            	‘Het is mijn andere ik die drinkt, en zij is er nu niet.’



            	‘Ik denk echt dat ik gecontroleerd kan drinken.’



            	‘Ik probeer geduldig te zijn en geen onbereikbare doelen te stellen zoals het verminderen van middelengebruik.’



            	‘Hoe lang moet ik stoppen met middelengebruik?’



            	‘Ben jij ooit verslaafd geweest? Zo niet, waarom denk je dan dat je mij kunt helpen?’



            	‘Moet ik stoppen voor ik aan mijn PTSS kan werken?’



            	‘Ik wil niet naar een zelfhulpgroep of de AA gaan.’


          

        


        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  6Vragen om hulp


  Interpersoonlijk


  
    
      

      6.1Samenvatting


      
        Zowel PTSS als verslaving leiden tot problemen bij het vragen om hulp. Het onderwerp van vandaag moedigt patiënten aan zich bewust te worden van hun behoefte aan hulp en geeft richtlijnen voor hoe ze om hulp kunnen vragen.

      

    


    
      

      6.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Het lijkt wel alsof de telefoon duizend kilo weegt.’

          


          
            ‘Ik verlies in ieder geval, of ik nu hulp krijg of niet. Als ik hulp krijg, voel ik me schuldig, als ik geen hulp krijg, schaam ik me en voel ik me alleen’.

          


          
            ‘Hoe moeilijk is het om om hulp te vragen? Ik denk dat het gemakkelijker is om met cocaïne te stoppen dan om hulp te vragen.’

          


          
            ‘Iedereen in mijn leven heeft me op wat voor manier dan ook pijn gedaan. Ik denk dat ik moet proberen vertrouwen te hebben. Het is niet gemakkelijk, ik kan geen pijn meer verdragen.’

          

        


        Bij zowel PTSS als verslaving is de hulp van anderen essentieel. Er is wel eens gezegd: ‘De kracht van drugs is gelijk aan de behoefte aan hulp... Ze zijn net zo met elkaar verbonden als vraag en aanbod in de economie, net zo lastig uit elkaar te halen als druk en volume bij gas… Er is een pistool op mijn hoofd gericht: ga hulp zoeken of ga dood’ (DuWors, 1992, p. 97-99). Zo is er ook voor PTSS gezegd dat genezing alleen kan plaatsvinden in de context van relaties (Herman, 1992).


        Er zijn goede redenen waarom patiënten het moeilijk vinden om om hulp te vragen. Ze hadden, toen ze opgroeiden, niemand die ze konden vertrouwen. Ze hebben het gevoel dat ze moeten laten zien dat ze sterk zijn en ze hebben misschien geleerd dat om hulp vragen straf oplevert. Voor veel patiënten met PTSS was er niet voldoende hulp beschikbaar tijdens het trauma, en ze vinden het, nu het wel beschikbaar is, moeilijk om erom te vragen. Het gebruik van middelen is hun enige ‘hulpmiddel’ geworden.


        Sommige patiënten hebben misschien hulp gezocht die hen niet geholpen heeft, zoals een behandeling die niet gericht is op PTSS of verslaving, of misschien heeft het justitiële systeem hen gestraft in plaats van hun een behandeling te bieden. Zie ook het verhaal van een patiënt aan het eind van dit hoofdstuk, waarin de dilemma’s beschreven zijn waarvoor patiënten kunnen komen te staan bij het vragen om hulp.


        Het onderwerp van vandaag laat zien hoe patiënten meer en effectiever hulp kunnen zoeken bij anderen. Deze vaardigheid kan letterlijk levens redden in tijden van nood. Omdat er veel mensen in het leven van patiënten zijn die geen hulp kunnen of willen geven, is het belangrijk je te richten op mensen die dit wel kunnen en willen. Zie ook het behandelonderwerp ‘Grenzen stellen binnen relaties’ voor meer informatie over de wijze waarop je patiënten zover kunt krijgen dat ze ‘ja’ zeggen tegen hulp van anderen.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Enkele behandelaren, vooral wanneer ze zelf zijn opgegroeid in een ondersteunende omgeving, onderschatten de belemmeringen die patiënten ondervinden bij het zoeken naar hulp. Ze kunnen misschien denken dat het probleem meer in de perceptie van de patiënten leeft dan in werkelijkheid bestaat. Ze zijn zich niet bewust van de echte gevaren die er kunnen zijn bij het zoeken naar hulp. Zie ook de suggesties hieronder voor meer over dit onderwerp.

        

      

    


    
      

      6.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote aan de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag zullen we ons richten op het vragen om hulp. Dit kan voor sommigen misschien als een groot risico aanvoelen, maar het is erg belangrijk om te leren dit risico te nemen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen.


                
                  	Hand-out 1 – Vragen om hulp



                  	Hand-out 2 – ‘Hoe benader ik iemand’-lijst


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 6.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      6.4Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreken van effectieve manieren om om hulp te vragen.



            	Oefenen hoe om hulp te vragen.



            	Onderzoeken van ervaringen van patiënten bij het vragen om hulp.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Rollenspel


        
          Uit het leven gegrepen situaties die patiënten naar voren brengen, zijn het beste materiaal om in een rollenspel te oefenen. Patiënten kunnen ook toekomstige gebeurtenissen kiezen waarbij het nodig is om om hulp te vragen. Wanneer een patiënt onveilig gedrag heeft vertoond sinds de laatste sessie (middelengebruik, vechten, zichzelf snijden, onveilige seks of een suïcidepoging), dan wordt ten zeerste aangeraden om je hierop te richten. Je kunt bijvoorbeeld zeggen: ´Beeld in een rollenspel de laatste keer uit dat je middelen gebruikte. Wie had je kunnen bellen? Wat had je kunnen zeggen?´


          Andere ideeën voor een rollenspel zijn:


          
            	Vertel je therapeut dat je je niet veilig voelt.



            	Bel een vriend wanneer je je alleen voelt.



            	Vraag aan iemand om met je mee te gaan naar een zelfhulpgroep.



            	Vraag je partner je te helpen bij het doornemen van behandelmateriaal.



            	Bel iemand op als je jezelf of een ander wat aan wilt doen.


          

        


        Werk aan de ‘Hoe benader ik iemand’-lijst (hand-out 2)


        
          Help de patiënt een situatie te bedenken waarin je er goed aan doet hulp te vragen, en neem door hoe je dit doet. Het doel is om irreële ideeën uit het hoofd van de patiënt te krijgen en hem of haar te richten op de realiteit. Begeleid de patiënten bij het invullen van de eerste drie vakken van hand-out 2, de lege ‘Hoe benader ik iemand’-lijst (welke hulp hebben ze nodig, wie kunnen ze om hulp vragen en wat denken ze dat er gaat gebeuren). Ze kunnen dan voor de volgende sessie iemand om hulp vragen en bekijken of de voorspelling correct was (het vierde vak op de lijst).


          Wees er, om het een succes te laten worden, zeker van dat patiënten echt iets nieuws proberen en creëer een situatie met de grootste kans van slagen (iemand vragen die veilig voor de persoon is). Bespreek verder expliciet hoe de patiënt zich kan voorbereiden voor het geval het vragen om hulp niet goed verloopt. Neem praktische en emotionele obstakels door om de opdracht uit te kunnen voeren en bespreek wat er gebeurd is, als patiënten naar de volgende sessie komen. Als het niet goed is gegaan, probeer de patiënt dan iets constructiefs van de ervaring te laten leren (bijvoorbeeld: ‘Ik durf een risico te nemen’, of: ‘Nu weet ik hoe ik andere mensen kan vinden, aan wie ik hulp kan vragen’). Probeer duidelijk te krijgen op welke manier de patiënten hulp hebben gevraagd en geef eerlijke feedback en instructies gericht op effectievere manieren.

        


        Discussie


        
          
            	‘Waar heb je het meest hulp bij nodig?’



            	‘Waarom is vragen om hulp zo’n belangrijke copingvaardigheid?’



            	‘Was er onlangs een moment waarop je iemand om hulp had kunnen vragen, maar het niet gedaan hebt?’



            	‘Is het moeilijker om hulp te vragen voor je PTSS of voor je verslaving, of is het voor beide gelijk?’



            	‘Waarom maken PTSS en verslaving het zo moeilijk voor je om hulp te vragen?’



            	‘Wat gebeurt er als je niet om hulp vraagt?’



            	‘Zijn er successen te benoemen die je hebt gehad met het vragen om hulp? Waardoor kwam dat?’



            	‘Denk je dat je kunt leren om nog meer om hulp te vragen?’



            	‘Hoe ga je ermee om als iemand weigert je hulp te geven?’



            	‘Als je een impuls voelt tot destructief gedrag, weet je dan wie je kunt bellen en wat je wilt zeggen?’



            	‘Waarom maakt vragen om hulp je uiteindelijk onafhankelijker?’



            	‘Kun je de persoon die je om hulp vraagt ook trainen in wat je wilt dat hij zegt?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Je kunt misschien het onderwerp introduceren met een krachtige uitspraak. ‘Ik ga je een van de belangrijkste geheimen van genezing vertellen die je maar kunt horen. Dit is een belangrijke wet en zo vast als de grond waar we op lopen: je hebt hulp van anderen nodig om te genezen.’ Laat de patiënten hierop reageren en prijs alle positieve voorbeelden die ze benoemen.

        


        
          Hardop oefenen is vaak het meest effectief. Het is vaak beter om patiënten te laten oefenen hoe ze daadwerkelijk om hulp kunnen vragen dan erover te discussiëren. Rollenspelen en de ‘Hoe benader ik iemand’-lijst werken hiervoor het beste.

        


        
          Wees je ervan bewust dat sommige patiënten niemand hebben om hulp aan te vragen. Dit komt veel voor bij deze patiënten. In dit geval wordt het doel: hulp vragen aan behandelaren (bijvoorbeeld een hotline, een AA-lid, een hulpverlener). Het helpt meestal niet om in discussie te gaan met de patiënt over de vraag of vrienden of familie er wel of niet voor hen zouden moeten zijn. Het instinct van de patiënt klopt vaak wel en het doel van de sessie is dat ze hulp vragen waar dat mogelijk is. Behandelaren zijn een heel goed ‘hulpmiddel’ om het vragen om hulp onder de knie te krijgen. Na verloop van tijd kunnen patiënten misschien gebruik gaan maken van een netwerk van niet-behandelaren. Patiënten kunnen worden gestimuleerd om activiteiten te ontplooien en een ondersteuningsnetwerk te ontwikkelen (zelfhulp, ontspanningsactiviteiten, religieuze organisaties). Sommige patiënten kunnen dit echter nog niet, en behandelaren zijn er om op terug te kunnen vallen. Je kunt misschien ook de ondersteuningsbronnen van hand-out 1 gebruiken van behandelonderwerp 15, ‘Middelen ter ondersteuning’, die veel informatie biedt ten aanzien van hulporganisaties. Ook hierbij is het oefenen van contact leggen het belangrijkste doel.

        


        
          Neem serieus dat er goede redenen kunnen zijn waarom om hulp vragen gevaarlijk voor de patiënt kan zijn. Sommige patiënten hebben gewelddadige partners die hen wat aandoen als ze om hulp vragen. Op andere momenten kunnen emotionele belemmeringen gevaarlijk zijn (‘Als ik niet de hulp krijg waar ik om gevraagd heb, dan word ik suïcidaal’), en soms zijn behandelaren niet behulpzaam. Het is belangrijk oog te hebben voor de angst van de patiënten en hen te wijzen op veilige opties. De patiënt kan bijvoorbeeld het vragen om hulp plannen tijdens of net voor de therapie (zoals een telefoontje plegen in het kantoor van de therapeut) om vervolgens meteen door te nemen hoe het gegaan is. Het helpt echter niet om de patiënt aan te moedigen: ‘Je moet het gewoon nog maar weer een keer proberen met je partner’, of: ‘Je kunt het!’

        


        
          Moedig patiënten aan mensen in hun leven te instrueren over het soort hulp dat ze nodig hebben. Een zorg die patiënten bijvoorbeeld naar voren brengen is dat, wanneer ze hulp vragen in verband met middelengebruik, de andere persoon hen ervan af probeert te houden. Probeer de patiënten expliciet te laten benoemen wat ze willen dat de andere persoon zegt – bijvoorbeeld: ‘Ik kan je niet tegenhouden om te gebruiken, maar ik maak me zorgen om je’, of: ‘Ik zal luisteren naar alles wat je te zeggen hebt.’ Zie ook het behandelonderwerp ‘Anderen bij je herstel betrekken’ voor meer hierover.

        


        
          Het is waarschijnlijk het veiligst te starten met concrete, fysieke hulp in plaats van emotionele hulp. Het is bijvoorbeeld gemakkelijker een vriend om een lift naar een zelfhulpbijeenkomst te vragen dan te vragen om advies bij complexe emotionele problemen. Het doel is om een stap te zetten, hoe klein ook, gericht op het vragen om hulp wanneer je daar behoefte aan hebt. De sleutel is om de moeilijkheidsgraad van de taak aan te passen (niet te moeilijk, niet te gemakkelijk). Daarnaast moeten patiënten iemand uitkiezen die hen kan helpen, niet een ‘hopeloos’ geval zoals een familielid die hen mishandeld heeft of een vriend die in het verleden geweigerd heeft te helpen.

        


        
          Ieder moment is beter dan geen moment. Soms geloven patiënten dat ze alleen maar om hulp kunnen vragen voorafgaand aan het gebruiken of bij vergelijkbare gebeurtenissen, en dat wanneer ze zelfdestructief gedrag vertonen het te laat is om om hulp te vragen. Neem manieren door om op ieder moment om hulp te vragen, zoals in deze voorbeelden:


          
            	Vooraf: ‘Bel iemand op wanneer je craving voelt, voordat je gaat gebruiken.’



            	Tijdens: ‘Als je in een café bent, ga naar de telefoon en bel om hulp.’



            	Na afloop: ‘Bel de volgende dag een vriend om te bespreken wat er gebeurd is.’


          

        


        
          Laat patiënten vooraf bedenken hoe ze gaan reageren op een afwijzing. Oefen hoe patiënten kunnen reageren als een persoon weigert hulp te geven. Cognitieve strategieën kunnen hierbij helpen, zoals de volgende verklaringen: ‘Ik denk dat de persoon die ik vroeg toch niet zo aardig was als ik dacht’, of: ‘Ik kan hiervan leren en het later met iemand anders proberen’, of: ‘Ik moet mezelf prijzen omdat ik het geprobeerd heb, ook al ging het niet zoals ik gehoopt had.’

        


        
          Houd vol. Patiënten moeten niet snel opgeven. Doe suggesties, zoals: ‘Je moet soms twee keer vragen om iemand naar je te laten luisteren’, of: ‘Als een persoon je niet kan helpen, probeer dan meteen iemand anders.’

        


        
          Patiënten kunnen bang zijn te afhankelijk te raken wanneer ze om hulp vragen. Het is voor hen vaak verrassend te zien dat ze er op de langere termijn juist onafhankelijker door worden. Het feit dat ze de eigen behoeften leren herkennen en prioriteren, weten hoe ze daadwerkelijk om hulp kunnen vragen en kwetsbaar durven zijn, zorgt voor empowerment bij patiënten en bevordert hun kracht en zelfbeeld. Het vragen om hulp betekent dat iemand niet bang is voor mensen en veilig met andere mensen om kan gaan.

        


        
          Observeer hoe patiënten om hulp vragen, met name tijdens het rollenspel. Je moet eerlijke feedback geven en instructies over effectievere manieren om om hulp te vragen. Een patiënt zei bijvoorbeeld: ‘Ik zei tegen mijn partner dat ze me totaal niet hielp en dat ze me vanaf nu moest gaan helpen.’ Deze persoon had wat begeleiding nodig om de benadering iets vriendelijker te laten zijn.

        


        
          Sommige patiënten begrijpen de quote niet. Je kunt benadrukken dat de quote aangeeft dat het belangrijk is om risico’s in het leven te nemen. Geen risico’s nemen, ook al kan het beschermend aanvoelen, kan iemand alleen en geïsoleerd houden. Om hulp vragen is een belangrijk risico om te nemen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik help anderen altijd, maar niemand helpt mij.’



            	‘Ik kan wel om hulp vragen tijdens een rollenspel, maar niet in het echt.’



            	‘Ik heb niemand aan wie ik hulp kan vragen.’



            	‘Ik word altijd afgewezen wanneer ik om hulp vraag.’



            	‘Ik kan niet om hulp vragen als ik het gevoel heb dat ik wil gebruiken, ik wil er niet vanaf gepraat worden.’



            	‘Ik bel je vanuit een telefooncel en ik heb nu hulp nodig, ik ga zelfmoord plegen.’



            	‘Mijn familie wil dat ik alleen maar hulp van hen krijg.’



            	‘Toen ik opgroeide, werd ik in elkaar geslagen als ik om hulp vroeg.’



            	‘Omdat ik latino ben, kan ik alleen hulp vragen aan andere latino’s.’


          

        


        
          Een verhaal van een patiënt: waarom het moeilijk is om om hulp te vragen


          
            ‘Mijn trauma ontstond toen ik ongeveer vijf was. Altijd was ik ’s nachts, als de lichten uit waren, angstig. Er gebeurden slechte dingen in het donker. Ik probeerde net te doen alsof ik sliep, maar dat maakte niet uit. Als ik mijn ogen dichtdeed zou het weggaan. Maar dat was niet waar. Ik hield mijn pop stevig vast. Soms hield ik haar zo stevig vast, dat ik dacht dat haar hoofd eraf zou vallen.’


            ‘Dus waarom vroeg ik niet om hulp? Als ik om hulp gevraagd had, had ik het kunnen stoppen. Maar ik deed het niet. Ik deed niets, ik liet het allemaal gebeuren. Was ik stom? Vond ik het prettig? Geef me alsjeblieft de antwoorden, ik heb ze niet. Ik voel me vies, ik voel me altijd vies. Toen ik opgroeide, en zelfs nu nog, vond ik dat het mijn schuld was. Ik heb het niet gestopt. Zelfs toen ik werd aangerand op mijn elfde, vertelde ik het niemand. En het speelde ook nog een rol toen ik als volwassene al getrouwd was. Een volwassene! Ik had er toen een einde aan moeten maken. Maar dat heb ik niet gedaan. Ik ben gewoon een klein meisje dat om hulp schreeuwt maar het nooit vraagt.’


            ‘Ja, mijn trauma gebeurde toen ik een klein meisje was, een klein meisje. De man had heel veel macht. Ik wist niet hoe ik deze persoon, waar ik bang voor was, kon stoppen. Nee, ik ben niet stom en ik vond het niet prettig. Ik word er ziek van als ik eraan denk. Ik kon niet om hulp vragen, anders zou er wat gebeuren met mijn zussen. Ik was hulpeloos. Hij was mijn vader, een persoon met veel macht in mijn leven. Ik mag dan toen geen hulp hebben gehad, ik heb nu wel hulp. Het is nooit te laat om om hulp te vragen. Ik probeer mijn leven op orde te krijgen en op beide benen te staan. Als ik toen mijn mond had opengedaan, waren er meer slechte dingen gebeurd. Nu niet meer, ik zal me geen pijn meer laten doen in mijn leven.’

          

        


        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  7Goed voor jezelf zorgen


  Gedragsmatig


  
    
      

      7.1Samenvatting


      
        Patiënten worden gestimuleerd uit te zoeken hoe goed ze voor zichzelf zorgen door een vragenlijst met specifieke gedragingen in te vullen (Ga je regelmatig naar de dokter? Heb je veilige seks?). Ze worden gevraagd in ieder geval voor één zelfzorgprobleem actie te ondernemen.

      

    


    
      

      7.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik moet bedenken dat mijn problemen net zo belangrijk zijn als de problemen van iemand anders.’

          

        


        Het concept van zelfzorg wordt naar voren gebracht als een manier om veiligheid in je leven te bewaren. PTSS en verslaving leiden bijna altijd tot problemen in de zelfzorg, zoals niet goed eten of geen medische zorg zoeken. Patiënten worden geholpen om te onderkennen dat zelfzorg een manier is van jezelf met respect behandelen, je lichaam waarderen en voldoen aan je behoeften. Hieronder enkele punten om aan te denken.

      


      
        

        Zelfverwaarlozing door de PTSS


        
          Veel patiënten hebben, door hun trauma, geleerd dat hun behoeften niet van belang zijn. Een typische gedachte is: ‘Als het niemand wat uitmaakt, waarom zou het mij dan wat kunnen schelen?’ Diegenen die als kind al slachtoffer waren, zijn zich niet eens bewust dat ze zichzelf verwaarlozen, omdat ze gewend zijn om slecht behandeld te worden. Ze moeten leren om naar zichzelf te luisteren om de cirkel van verwaarlozing te doorbreken. Zelfs als de PTSS op volwassen leeftijd begint, komt zelfverwaarlozing veel voor en kan deze worden geassocieerd met suïcidale gedachten en jezelf de schuld geven (‘Ik heb het niet verdiend om de brand te overleven, omdat anderen zijn overleden, ik vind het moeilijk om nu aardig tegen mezelf te zijn’).

        


        De neerwaartse spiraal van middelenmisbruik


        
          Ernstig middelengebruik kan leiden tot een neerwaartse spiraal waarbij de positieve relaties met de wereld een voor een verloren gaan: fysieke gezondheid, werk, familie, vrienden en geld. Een dergelijke achteruitgang moet worden gestopt door een actieve interventie op alle fronten.

        


        Slechte voorbeeldfiguren ten aanzien van zelfzorg


        
          Veel patiënten hebben slechte voorbeelden in de familie gehad ten aanzien van zelfzorg, vooral wanneer hun eigen ouders middelen gebruikten, een trauma doorgemaakt hebben of psychiatrische problemen hebben. Ze weten vaak niet hoe het hoort. Een patiënt sprak bijvoorbeeld over het feit dat ze maanden met kiespijn geleefd had, omdat het niet in haar opgekomen was dat ze niet met deze pijn hoefde te leven.

        


        Kwetsbaarheid om opnieuw het slachtoffer te worden


        
          Mensen met PTSS hebben een hoger risico om opnieuw een trauma mee te maken dan mensen zonder PTSS. Mensen met een verslaving hebben een hoger risico een trauma mee te maken dan mensen zonder verslaving (Fullilove et al., 1993; Herman, 1992; Najavits et al., 1997). Naast de taak om te genezen van het trauma is het ook belangrijk jezelf te beschermen voor een nieuw trauma. Veel patiënten zorgen slecht voor zichzelf, zodat ze zichzelf in gevaarlijke situaties plaatsen. De patiënt die te hard in een auto rijdt, de patiënt die begint te vechten in een kroeg, de patiënt die in een gewelddadige relatie belandt, de patiënt die alleen loopt in het donker in een onveilige buurt – ze hebben allemaal een risico om gewond te raken. Zulk gedrag kan een uiting zijn van ‘passieve suïcidaliteit’, de wens om dood te gaan zonder direct zelfmoord te plegen. Het onderwerp van vandaag biedt een eenvoudige vragenlijst voor patiënten om hun zelfzorgproblemen in kaart te brengen, met het doel om daarna een concreet plan te maken om in ieder geval één probleem op te lossen.

        


        Tegenoverdracht


        
          Behandelaren kunnen de zelfzorgvragenlijst doornemen om beter aan te sluiten bij de moeilijkheden van de patiënten op dit gebied. Sommige behandelaren vinden het prettig om een beeld te creëren van een kind dat de zelfzorgvaardigheden moet leren en zich voor te stellen hoe iedere patiënt was op zevenjarige leeftijd. Door een dergelijk beeld te vormen is het gemakkelijker om begrip te hebben voor deze problematiek (omdat het vaak veel inspanning vergt om de patiënten te laten slagen).

        


        Met dank aan


        
          Khantzian (1985) heeft geschreven over moeilijkheden met zelfzorg bij verslaving, Herman (1992) heeft dit in relatie tot PTSS beschreven, en Trotter (1992) heeft het onderzocht in relatie tot de dubbele diagnose PTSS en verslaving.

        

      

    


    
      

      7.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie(tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag zullen we verder praten over voor jezelf zorgen. De quote benadrukt dat je je best moet doen in het leven.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-out door te nemen, de zelfzorgvragenlijst.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 7.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie(kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      7.4Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek het concept zelfzorg en de relatie tot PTSS en verslaving.



            	Help de patiënten om hun specifieke zelfzorgproblemen te identificeren.



            	Motiveer de patiënten om in ieder geval direct actie te ondernemen voor één zelfzorgprobleem.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Vraag patiënten de zelfzorgvragenlijst in te vullen


        
          Vraag patiënten hun totaalscore te vertellen, als ze dit durven.

        


        Kies één probleem uit om te verbeteren


        
          De gemakkelijkste manier voor de patiënt is om één van de zelfzorgactiviteiten uit te kiezen uit de zelfzorgvragenlijst. Ze kunnen een realistisch doel kiezen dat uit te voeren is voor de volgende sessie. Dit kan eventueel gelden als hun verbintenis aan het einde van de sessie. Help daarnaast patiënten hun emotionele en praktische obstakels die kunnen voorkomen door te nemen. Patiënten kunnen tijdens de volgende sessie bespreken hoe het gegaan is (wat ze hebben gedaan, hoe het voelde en of ze het vol kunnen houden).

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat heb je geleerd van de zelfzorgvragenlijst?’



            	‘Kwamen er gevoelens naar boven toen je de zelfzorgvragenlijst invulde?’



            	‘Wat betekent voor jezelf zorgen?’



            	‘Heb je zelfzorgproblemen die niet voorkwamen op de vragenlijst?’



            	‘Waarom denk je dat PTSS en verslaving worden geassocieerd met zelfzorgproblemen?´



            	‘Ken je iemand die goed voor zichzelf zorgt (een vriend, collega, therapeut)? Wat kun je van hem leren?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Onderzoek de oorzaak van de zelfzorgproblemen bij patiënten die weerstand bieden. Patiënten gaan meestal volledig op in hun zelfverwaarlozing. Hen terugbrengen naar de betekenis en het begin van hun zelfverwaarlozing is vaak beter dan te bespreken dat patiënten hun gedrag zouden moeten veranderen. Dus een behandelaar zou kunnen zeggen: ‘Laten we onderzoeken waarom je dit jezelf aan doet? Heeft iemand in je familie dit gedaan? Is het een manier om de wereld iets te vertellen? Welke boodschap geef je jezelf wanneer je er niet mee aan de slag gaat?’

        


        
          Sommige patiënten hebben een probleem met de quote. Sommige patiënten weten misschien dat Janis Joplin een heroïneverslaafde was die overleed aan een overdosis. Als ze dit benoemen, kan een mogelijke reactie de volgende zijn: ‘Ja, daarom is het ook zo belangrijk om voor jezelf te zorgen – en niet zoals zij te eindigen’, of: ‘Ja, en is het niet verdrietig dat ze haar advies niet kon opvolgen?’ Het feit dat ze dood is, doet niets af aan de inhoud van de quote.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik verdien het niet om beter voor mezelf te zorgen.’



            	‘Ik weet dat mijn medicatie helpt, maar het herinnert me er continu aan dat ik nooit een normaal leven zal leiden, dus wil ik het niet gebruiken.’



            	‘Ik heb geen geld om naar de dokter te gaan, het gaat wel goed met mij.’



            	‘Ik weet alles over onveilige seks, maar op het moment suprème maakt het me niets uit.’



            	‘Ik heb een bobbel in mijn borst, maar ik hoef niet onderzocht te worden. Het herinnert me te veel aan mishandeling wanneer een dokter me aanraakt, en ik wil geen slecht nieuws meer in mijn leven.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  8Begrip voor jezelf


  Cognitief


  
    
      

      8.1Samenvatting


      
        Patiënten met PTSS en verslaving kunnen zichzelf vaak niet uitstaan. Ze ‘slaan zichzelf in elkaar’ en geven zichzelf de schuld. Het onderwerp van vandaag leert patiënten om in plaats van destructief gedrag te vertonen, meelevend te zijn. Ze leren dat alleen begrip voor jezelf bijdraagt aan blijvende verandering.

      

    


    
      

      8.2Oriëntatie


      
        Patiënten onderkennen snel dat ze vaak in harde woorden tegen zichzelf spreken. Ze doen dit omdat ze vinden dat het ‘waar’ is wat ze zeggen (‘Ik heb een puinhoop van mijn leven gemaakt en dat is een feit’). Of ze geloven dat die hardheid een manier is van verantwoordelijkheid nemen (‘Ik heb gisteren weer gebruikt, wat ben ik ook een idioot, het is mijn eigen schuld, ik leer het ook nooit’).


        In het onderwerp van vandaag wordt patiënten geleerd dat met harde woorden tegen jezelf spreken niet de ‘waarheid’ of je ‘verantwoordelijkheid’ is. Het is eerder een manier om jezelf opnieuw te misbruiken, iets wat ze tijdens hun kindertijd hebben geleerd. Als een vader of moeder harde taal als controlemiddel gebruikte, dan is die inmiddels geïnternaliseerd. Het kan een verrassing voor patiënten zijn te leren dat die hardheid een obstakel voor groei kan zijn. In harde woorden tegen jezelf spreken leidt bijna nooit tot een positieve verandering, en zeker niet tot blijvende verandering. Het is een afweermechanisme tegen het onderzoeken van problemen op een eerlijke manier. Een patiënt die, ondanks herhaalde beloften om te stoppen, toch drinkt, zegt bijvoorbeeld: ‘Ik ben zo waardeloos. Ik kan ook niets goed doen. Ik zweer dat ik de volgende keer niet zal drinken, wat er ook gebeurt.’ Deze interne dialoog draagt er waarschijnlijk toe bij dat de patiënt de volgende keer weer gaat drinken. Er wordt niet onderzocht waarom hij weer is gaan drinken. Een interne dialoog met begrip voor jezelf kan zijn: ‘Ik weet dat drinken gevaarlijk voor mij is, maar ik heb het toch gedaan. Er moet wel een goede reden voor zijn. Misschien is het wel omdat ik nog steeds verdriet heb over de dood van mijn broer. Ik kan iemand bellen en bespreken hoe verdrietig ik me voel.’


        Bij het leren van het verschil tussen streng zijn en begrip hebben voor jezelf, is het van belang je te realiseren dat medeleven of begrip voor jezelf extreem moeilijk kunnen zijn, en patiënten zulke gevoelens als onnatuurlijk ervaren, alsof ze niet bij hen passen. Daarnaast kunnen intense emoties opgeroepen worden. Een patiënte vertelde bijvoorbeeld dat ‘begrip voor jezelf’ haar veel bewuster maakte van haar verdriet, door het gebrek aan liefde in haar jeugd. In het onderwerp van vandaag wordt patiënten gevraagd deze nieuwe benadering met begrip voor zichzelf uit te proberen en ermee te oefenen. Daarnaast is er een optionele oefening om een tape te maken van patiënten die met mededogen tegen zichzelf spreken, die ze kunnen gebruiken buiten de sessies. Dit is een poging om, letterlijk, de ‘oude tapes’ te vervangen door nieuwere, gezondere tapes.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Een veelvoorkomende verkeerde interpretatie van begrip voor jezelf is dat het ‘aanmoedigen’ zou betekenen of gewoon aardige dingen tegen jezelf zeggen. Begrip voor jezelf betekent echter dat je jezelf begrijpt op het diepste niveau, waarbij vaak een mix van positieve en negatieve gevoelens naar voren komt. De behandelaar die dit probeert over te brengen door ‘knuffelig’ te zijn, laat veelal juist een gebrek aan begrip ten aanzien van de ervaringen van de patiënt zien.

        

      

    


    
      

      8.3Voorbereiden op de sessie


      
        Zorg dat je een tape en een recorder bij de hand hebt voor de oefening (optioneel).

      

    


    
      

      8.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt) zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag richten we ons op begrip voor jezelf. De quote suggereert dat het beter is om jezelf te begrijpen dan jezelf te veroordelen of de schuld te geven.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Overweeg, als je de tijd hebt, meerdere sessie te gebruiken om dit onderwerp te bespreken. Zie paragaaf 8.5 ‘Inhoud sessie’ en hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Hardheid tegenover begrip voor jezelf



                  	Hand-out 2 – Manieren om het begrip voor jezelf te vergroten


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragaaf 8.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort) Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      8.5Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Contrast laten zien tussen hard en met begrip voor jezelf tegen jezelf spreken (hand-out 1).



            	Oefenen in praten met begrip voor jezelf (hand-out 2).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Rollenspel


        
          De therapeut kan spreken in harde of strenge taal, waarop de patiënt met begrip voor zichzelf reageert. Maak zoveel mogelijk gebruik van situaties uit het leven van de patiënt.

        


        Benoem een recente situatie waarin de patiënt gevaarlijk gedrag vertoonde


        
          Laat de patiënt hardop oefenen hoe het praten met begrip voor zichzelf mogelijk het gevaarlijke gedrag had kunnen voorkomen. Hoe had de patiënt bijvoorbeeld het praten met begrip voor zichzelf kunnen gebruiken tijdens een craving voor binge-eating om deze situatie te voorkomen?

        


        Maak een tape met praten tegen jezelf met begrip


        
          Je kunt proberen om letterlijk de ‘oude tapes’ te veranderen door een tape met begripvolle opvattingen op te nemen om thuis af te spelen. De tape kan tijdens de sessie worden gemaakt, waarbij de patiënten en/of de behandelaar uitspraken opnemen die het begrip voor zichzelf vergroten (gebruikmakend van voorbeelden uit het leven van de patiënt en van belangrijke punten van de hand-outs). De patiënt kan ook uitspraken van veilige familieleden en vrienden opnemen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe klinkt praten tegen jezelf in strenge bewoordingen? Hoe klinkt praten tegen jezelf met begrip?’



            	‘Hoe kan begrip voor jezelf gevaarlijk gedrag voorkomen?’



            	‘Brengt het gevoelens naar boven, wanneer je probeert om met begrip voor jezelf tegen jezelf te praten?’



            	‘Hoe zijn PTSS en verslaving verbonden met harde taal?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wanneer een patiënt aan de slag wil met de uitspraak: ‘Ik ben een mislukkeling’, probeer de patiënt dan te laten benoemen wanneer hij zich zo voelde. Het helpt meestal niet om een algemene uitspraak te willen veranderen, het werkt veelal beter een specifiek recent voorval door te nemen.

        


        
          Patiënten kunnen denken dat begrip voor jezelf kan gelden als een excuus voor het middelengebruik. Het is van het grootste belang de boodschap aan patiënten over te brengen dat begrip kan helpen bij het voorkomen van middelengebruik (‘Hoe kun je met begrip tegen jezelf praten om te voorkomen dat je gaat gebruiken wanneer je de behoefte hebt om te gebruiken?’). Begrip voor jezelf kan ook worden gebruikt om verborgen behoeften die aanzetten tot gebruik te onderzoeken (overstuur zijn, je alleen voelen), maar het mag nooit worden gebruikt als: ‘Het is goed dat ik een middel heb gebruikt.’

        


        
          Als je een tape gaat maken tijdens groepstherapie, dan kun je één tape maken en alle patiënten erop laten spreken (natuurlijk wel respecteren wanneer een cliënt dit niet wil). Om privacyredenen mogen er geen namen worden genoemd. Kopieer de tape en geef er een aan alle patiënten tijdens de volgende sessie.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Dit is voor watjes.’



            	‘Maar ik ben een mislukkeling.’



            	‘Hoe zorgt dit ervoor dat mijn ex mij niet meer lastigvalt?’



            	‘Ik heb het geprobeerd en ik kan het gewoon niet. Het werkt niet voor mij.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  9Rode en groene vlaggen


  Cognitief


  
    
      

      9.1Samenvatting


      
        Patiënten worden begeleid bij het:


        
          	signaleren van gevaar en veiligheid (rode en groene vlaggen) voor zowel PTSS als verslaving;



          	maken van een veiligheidsplan.


        

      

    


    
      

      9.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Wanneer ik me in de gevaarlijke zone bevind, is de kracht van een supervrouw nodig om op de remmen te drukken. Hoe vaker ik hardop zeg: ik heb een probleem, ik heb zin om te gaan drinken, des te beter het gaat. Hoe meer bijeenkomsten ik bijwoon, des te eerlijker ik met mijn behandelaren spreek, des te minder bedreigd ik me voel. Mijn stressvolle situaties gaan maar door. Het weggaan uit een huwelijk met geweld en het beschermen van mijn kinderen zijn grote en angstige triggers. Ik ben heel dankbaar dat ik mijn terugval heel snel kon opvangen en aan deze groep en andere behandelingen mee kon doen. Ik ga nu thuis naar zelfhulpbijeenkomsten en heb een sponsor die ik iedere dag bel. Ik ben niet meer alleen.’

          

        


        Zoals deze patiënt laat zien is terugvallen een serieuze bedreiging, maar ook iets wat je met kracht op kunt vangen. Het verloop van zowel PTSS als verslaving gaat vaak op en neer, vooral voor patiënten met de chronische vorm. Het gevaar van verslechtering van de PTSS (suïcidale gevoelens) en verslavingssymptomen (weer gaan gebruiken) is een continue zorg voor zowel de patiënt als de behandelaar.


        PTSS en verslaving zijn zeer vatbaar voor terugval. Deze wordt gezien als een interpsychische verdediging door dissociatie, minimalisme en ontkenning. Patiënten zijn zich vaak niet bewust van de ernst van hun problematiek. Het doel van het onderwerp van vandaag is om bewust te worden van het patroon van de neerwaartse spiraal (rode vlaggen) en het patroon van de opwaartse spiraal (groene vlaggen). Het is belangrijk om de opwaartse spiraal te bespreken, omdat veel patiënten niet weten dat het goede een positief effect heeft op het goede, net zoals het slechte leidt tot nog slechter. Het laatste is meestal wel bekend bij mensen met een verwoest leven. Het bespreken van de opwaartse spiraal kan patiënten de hoop geven dat dingen na verloop van tijd gemakkelijker gaan als ze door het eerste herstelproces heen zijn.


        Een oefening bij dit onderwerp is het maken van een veiligheidsplan. In dit plan wordt patiënten gevraagd of ze aan kunnen geven wat ze moeten doen wanneer ze het niveau van licht, gemiddeld of extreem gevaar bereiken. Door systematisch een plan voor elk niveau te beschrijven, kunnen patiënten leren naar zichzelf te luisteren. Bij zowel PTSS als verslaving kunnen patiënten het contact met zichzelf verliezen, zodat ze de boodschap die het lichaam hun stuurt niet oppikken. Ze kunnen gaan ruziemaken, zich isoleren en niet langer goed voor zichzelf zorgen, maar niet onderkennen dat dit allemaal signalen zijn waar meteen aandacht aan besteed moet worden. Een plan maken gericht op ‘wat te doen op welk moment’ versterkt de voordelen van actieve coping, vooral wanneer de coping tijdens de eerste fase gedaan kan worden voordat een latere, desastreuze fase aanbreekt. Het is een andere manier van zeggen: ‘Het leven hoeft niet tragisch te zijn, jij kunt, met de hulp van anderen, een nieuw script schrijven.’

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Behandelaren moeten eraan denken geen feedback te geven die de patiënt niet snapt. Hoewel het belangrijk is te luisteren naar de ideeën van patiënten over hun gevaarlijke en veilige patronen, is het ook van belang dat de behandelaar informatie kan geven, die gebaseerd is op de ervaringen met verschillende patiënten. Het vermogen van de behandelaar om het gedrag van de patiënt te ontrafelen, kan model staan voor wat het betekent om op een grondige manier te luisteren.

        


        Met dank aan


        
          Het concept van de waarschuwingen van terugval wordt uitgebreid beschreven in Marlatt en Gordon (1985). De term ‘rode vlag’ is van Trotter (1992, p. 104). Het veiligheidsplan (hand-out 2) is afgeleid van een formulier dat gebruikt wordt in het McLean Hospital Women’s Day Treatment Program (auteur onbekend).

        

      

    


    
      

      9.3Voorbereiden op de sessie


      
        Overweeg de patiënt te vragen veilige familieleden of vrienden mee te nemen naar de sessie die kunnen helpen bij het implementeren van het veiligheidsplan. Zie hieronder voor suggesties.

      

    


    
      

      9.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag gaan we het hebben over signalen van gevaar en veiligheid. Net zoals de persoon in het citaat hierboven kun je de aanwijzingen leren herkennen en hoef je niet telkens in dezelfde kuil te vallen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart of gezamenlijk gebruikt kunnen worden. Overweeg meerdere sessies te gebruiken als je de tijd hebt. Zie paragraaf 9.5 ‘Inhoud sessie’ en hoofdstuk 2 voor suggesties.


                
                  	Hand-out 1 – Signalen van gevaar en veiligheid



                  	Hand-out 2 – Maak een veiligheidsplan



                  	Hand-out 3 – Belangrijke punten over rode en groene vlaggen


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 9.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      9.5Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Ondersteun patiënten bij het herkennen van de signalen van gevaar (rode vlaggen) en veiligheid (groene vlaggen) (hand-out 1).



            	Maak een veiligheidsplan (hand-out 2).



            	Bespreek verschillende patronen rondom terugval (hand-out 3).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Vraag patiënten na te denken over recente gebeurtenissen


        
          Middelengebruik, jezelf pijn doen of ander negatief gedrag kan patiënten helpen om hun rode vlaggen te identificeren. Recentelijk goed copinggedrag kan hen daarentegen helpen hun groene vlaggen te herkennen.

        


        Pas het veiligheidsplan aan


        
          Ontwikkel het veiligheidsplan (hand-out 2) zo dat het aansluit bij de behoefte van iedere patiënt. Gebruik de rode en groene vlaggen die de patiënt heeft aangeduid. Gebruik hand-out 1 als basis. Geef eventueel feedback. Indien gewenst: vraag de patiënt het plan te ondertekenen en kopieën aan andere behandelaren te geven.

        


        Discussie


        Signalen van gevaar en veiligheid (hand-out 1)


        
          
            	‘Welke rode en groene vlaggen zijn het belangrijkst voor jou?’



            	‘Wanneer heb je voor het laatst een middel gebruikt (of ander onveilig gedrag vertoond)? Welke rode vlaggen leiden hiertoe?’



            	‘Is er een combinatie van signalen die aangeeft dat je je in de gevaarlijke zone bevindt?’



            	‘Wanneer rode vlaggen voorkomen, denk je dat je dat zult herkennen?’



            	‘Met wie kun je praten als je je in een neerwaartse spiraal bevindt?’



            	‘Is er iemand die je goed genoeg kent om je te waarschuwen dat je in gevaar bent?’


          

        


        Maak een veiligheidsplan (hand-out 2)


        
          
            	‘Waarom is het handig vooraf een veiligheidsplan te maken?’



            	‘Waar ga je het veiligheidsplan bewaren, zodat je weet waar het is wanneer je het nodig hebt?’



            	‘Is er iemand aan wie je een kopie van het veiligheidsplan kunt geven (bijvoorbeeld een vriend)?’



            	‘Heb je iets nieuws over jezelf geleerd door het in te vullen?’


          

        


        Belangrijke punten over rode en groene vlaggen (hand-out 3)


        
          
            	‘Heb je ooit een rode vlag gemist en kwam je er pas achter toen het te laat was?’



            	‘Waarom denk je dat de meeste terugval bij middelengebruik plaatsvindt in de eerste negentig dagen?’



            	‘Waarom is het zo belangrijk hulp van anderen te krijgen als je in een neerwaartse spiraal belandt?’



            	‘Kun je je rode vlaggen herkennen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Overweeg het materiaal te verdelen over twee sessies. Je kunt bijvoorbeeld hand-out 1 en 3 in de ene sessie bespreken en hand-out 2 in de volgende sessie.

        


        
          Moedig patiënten aan belangrijke anderen mee te nemen naar de sessie. Ze kunnen helpen bij het monitoren van de rode vlaggen van de patiënten en helpen het veiligheidsplan te implementeren. Zie het behandelonderwerp ‘Anderen bij je herstel betrekken’ voor richtlijnen over hoe een dergelijke sessie vorm te geven (het wordt geen familietherapiesessie). Wanneer de belangrijke personen van een patiënt niet kunnen komen, dan kunnen ze wel een kopie van het veiligheidsplan krijgen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik had het, toen ik in mijn arm sneed, pas door toen het al gebeurd was.’



            	‘Een hele hoop rode vlaggen passen nu bij mij. Ik word er depressief van, ik kan net zo goed stoppen.’



            	‘Ik vind het niet leuk om formulieren in te vullen.’



            	‘Is deze lijst met rode en groene vlaggen niet heel erg alles-of-nietsdenken? Ik dacht dat jij zei dat we een middenweg moesten vinden.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  10Eerlijkheid


  Interpersoonlijk


  
    
      

      10.1Samenvatting


      
        Patiënten worden gestimuleerd om de rol van eerlijkheid binnen hun herstelproces te onderzoeken en specifieke situaties rondom eerlijkheid in een rollenspel uit te spelen. Belangrijke punten zijn:


        
          	Wat kost het om oneerlijk te zijn?



          	Wanneer is het veilig om eerlijk te zijn?



          	Wat als de ander niet accepteert wanneer je eerlijk bent?


        

      

    


    
      

      10.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik heb mijn huisarts niet verteld dat ik een alcoholist ben. Ik wil niet dat hij stopt met het voorschrijven van benzo’s.’

          


          
            ‘Mijn trauma kan vast niet zo erg zijn als ik me heb voorgesteld. Ik heb er vast wat bij verzonnen.’

          


          
            ‘De sociale dienst wil graag dat je een brief schrijft over mijn vooruitgang. Kun je de terugval van vorige maand eruit laten?’

          


          
            ‘Wanneer ik mijn familie vertel over mijn middelengebruik, ben ik het zwarte schaap.’

          


          
            ‘Ik wil niet uitgaan met die kerel, maar het lukt me niet om “nee” te zeggen.’

          

        


        Eerlijkheid, tegen jezelf en tegen anderen, is een belangrijk principe bij het herstel van zowel PTSS als verslaving. Geheimen, leugens, ontkenning en vermijding komen voor bij beide stoornissen. Bij PTSS zijn patiënten misschien ooit gestraft of genegeerd wanneer ze iets zeiden en hebben ze geleerd om zich dan maar stil te houden. Een patiënte werd bijvoorbeeld helemaal in elkaar geslagen wanneer ze kritiek had op haar vader. Ze was zich aan het begin van de behandeling niet eens bewust dat ze kritiek op anderen kon hebben. Patiënten met een enkelvoudig trauma vinden het soms moeilijk de impact van het trauma op waarde te schatten, ze doen zich vaker beter voor dan ze zich voelen. Bij verslaving komt ontkenning heel veel voor. De schaamte over het gebruik zorgt ervoor dat mensen liegen over hun gebruik, hoe ondersteunend familie en behandelaren ook kunnen zijn.


        Bij dit behandelonderwerp worden patiënten aangemoedigd de psychische belasting van het oneerlijk zijn te onderkennen. Oneerlijkheid vervreemdt hen van anderen en bevestigt het idee dat iets van hen onacceptabel is en dat dit verborgen moet blijven. Eerlijk zijn is juist bevrijdend. In de pilotstudie van deze behandeling werd aan patiënten gevraagd welke onderwerpen het belangrijkst voor hen waren. Zowel aan het eind van de behandeling als na drie maanden gaven ze de hoogste score aan ‘eerlijkheid’ met een gemiddelde van 2,9 op een schaal van 0 tot 3 (Najavits et al., 1996b).


        Hoewel eerlijkheid misschien vergeleken kan worden met assertiviteit (belangrijk binnen cognitieve gedragstherapie), gaat eerlijkheid verder dan het uiten van je ideeën. Het is ook bedoeld om integer te zijn en jezelf te accepteren op een bijna spirituele manier. Het legt ook nadruk op de relatie van de patiënt met zichzelf, terwijl assertiviteit alleen interpersoonlijk is.


        Eerlijkheid is een lastig onderwerp, omdat er risico’s voor de patiënt aan verbonden zijn. Eerlijkheid moet selectief zijn. Het kan bijvoorbeeld onveilig voor een patiënt zijn om degene die hem heeft misbruikt te confronteren. Of het is misschien niet verstandig om vroeg in een relatie je traumaverleden en verslaving naar voren te brengen. Eerlijkheid is niet overal goed voor. Het vergt een serieuze afweging van situaties en risico’s.


        Voor patiënten is het ook van belang te begrijpen dat ze misschien andermans vertrouwen moeten terugwinnen als ze hebben gelogen over hun middelengebruik. Familie, vrienden en behandelaren zullen eerlijkheid gedurende een langere tijd willen zien voordat ze de patiënt weer geloven. Urineonderzoek tijdens de behandeling past hier heel goed bij.


        Een moeilijke situatie kan optreden als een patiënt aan zijn behandelaar vraagt om bepaalde informatie verborgen te houden voor een andere behandelaar. Voorbeelden hiervan in relatie tot middelengebruik staan aan het begin van dit behandelonderwerp. Aangeraden wordt dat de behandelaar geen geheimen heeft voor de andere behandelaren. Veelal helpt het om de patiënt voor te stellen eerlijk te zijn tegen een andere behandelaar en een datum te bepalen wanneer dit zal gebeuren (bijvoorbeeld binnen een paar dagen). Na deze datum neemt de behandelaar met de andere behandelaar contact op om te checken of de patiënt eerlijk is geweest.


        Hoewel er een risico is dat de patiënt stopt met de behandeling, is er een nog groter risico wanneer er geheimen over het middelengebruik van de patiënt blijven bestaan. Dit moedigt niet alleen het liegen over middelengebruik aan, maar het plaatst de behandelaar ook in de positie van ‘het mogelijk maken’ en hij kan anderen daarmee in gevaar brengen.


        Bij PTSS is het juist legitiem voor de patiënt om informatie uit te wisselen met een behandelaar, maar deze liever niet te willen delen met anderen. De verschillende therapeutische relaties, de rol van de behandelaren en de kwetsbaarheid van de patiënt zijn goede redenen om het traumaverhaal vertrouwelijk te houden. Een uitzondering is uiteraard wanneer de patiënt zichzelf of anderen iets aan zou willen doen.


        Wanneer je patiënten stimuleert eerlijk te zijn, is het van belang hen te leren om te gaan met mogelijke negatieve reacties van anderen. Het kan helpen eerlijkheid te zien als een positief doel, onafhankelijk van de reacties van anderen. In beide gevallen is er vooruitgang voor de patiënt: als een ander positief reageert, is de relatie met de ander verdiept; als een ander negatief reageert, heeft de patiënt iets geleerd over hem of haar en kan hij kiezen hoe verder te gaan. Helaas zien patiënten een negatieve reactie van de ander als een aanval op zichzelf. Het is daarom van belang patiënten voor te bereiden op negatieve reacties.

      


      
        De hand-out van dit onderwerp is ontwikkeld om patiënten de mogelijkheid te geven eerlijkheid te onderzoeken door:


        
          	het bespreken van het begrip eerlijkheid (hoe PTSS en verslaving kunnen leiden tot oneerlijkheid; de emotionele belasting van oneerlijkheid; het concept van eerlijkheid in relatie tot zichzelf en anderen);



          	specifieke strategieën te leren om eerlijk te zijn;



          	een rollenspel over eerlijk zijn en te leren hoe om te gaan met negatieve reacties;



          	het herkennen wanneer eerlijkheid onveilig is; in een situatie van huiselijk geweld kan eerlijkheid bijvoorbeeld leiden tot fysiek geweld.


        

      


      
        Bij de verbintenis van dit behandelonderwerp wordt de strategie van een ‘experiment’ aangeraden: de patiënt voorspelt wat er zal gebeuren als hij eerlijk is in een bepaalde situatie en bekijkt of zijn voorspelling uitkomt. Het kan ondersteunend zijn te leren van dergelijke experimenten. Patiënten verbazen zich vaak over de resultaten. Hand-out 2 van het behandelonderwerp ‘Vragen om hulp’ kan helpen bij deze oefening.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Omdat het heel moeilijk voor patiënten kan zijn om eerlijk te zijn, is het belangrijk om te bekijken op welk terrein het wel lukt eerlijk te zijn, in plaats van patiënten doelen op te leggen waar ze nog niet klaar voor zijn. Dus als een patiënt in een bepaalde situatie niet eerlijk kan zijn, zoek dan naar doelen die wel haalbaar zijn.

        

      

    


    
      

      10.3Voorbereiden op de sessie


      
        Optioneel: de behandelaar kan het boek People of the Lie van M. Scott Peck (1997) lezen over eerlijkheid, geestesziekte en psychotherapie.

      

    


    
      

      10.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘We richten ons vandaag op eerlijkheid. Zoals de quote laat zien kun je de woorden vinden om de stilte te verbreken.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-out ‘Eerlijkheid’door te nemen.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 10.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      10.5Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Onderzoek de rol van eerlijkheid binnen het herstelproces.



            	Oefen eerlijkheid.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Rollenspel


        
          Vraag de patiënt zich een situatie voor te stellen waarin het goed is om eerlijk te zijn. Laat de patiënt dit hardop oefenen. Begeleid de patiënten door vragen te stellen als: Wat denk je dat er zal gebeuren als je eerlijk bent in die situatie, en ben je daar bang voor? Hoe denk je dat de andere persoon zal reageren? Wat kun je doen als de ander niet op een prettige manier reageert? Kun je in een echte situatie ook zo eerlijk zijn? Waarom wel of niet?

        


        Neem een situatie door


        
          Presenteer een hypothetische situatie en vraag de patiënten hoe ze zouden handelen in die situatie. Vraag bijvoorbeeld: ‘Als je je nog een keer suïcidaal voelt, zou je dit aan iemand durven zeggen?’; ‘De volgende keer dat je wilt gebruiken, wie zou je dit vertellen?’; ‘Als je veilige seks wilt, hoe zou je dit kunnen zeggen?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Denk aan een recent voorbeeld waar je oneerlijk was, probeerde je je zelf toen te beschermen?’



            	‘Toen je laatst middelen hebt gebruikt (of ander onveilig gedrag hebt vertoond), heb je dit toen eerlijk verteld?’



            	‘Hoe kun je inschatten of het veilig is om iets te vertellen?’



            	‘Tegen wie moet je volgens jou liegen over je middelengebruik? Over negatieve gevoelens?’



            	‘Hoe staat eerlijkheid in verhouding tot PTSS en verslaving?’



            	‘Kun je een situatie bedenken waarin je eerlijk was en het je heeft geholpen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wanneer patiënten zeggen dat ze altijd eerlijk zijn, trek dit dan in twijfel. Het betekent meestal dat ze zich niet bewust zijn van hun oneerlijkheid. Vraag bijvoorbeeld: ‘Zeg je wel eens tegen jezelf: “Ik drink nooit meer?”’

        


        
          Benoem oneerlijkheid als een vorm van zelfbescherming. Help patiënten om verantwoordelijkheid te nemen voor hun oneerlijkheid, zonder ze te beschuldigen. Ze kunnen goede redenen hebben om te liegen tegen zichzelf of anderen. Vaak was liegen een manier om zich ergens tegen te beschermen. Liegen over hun middelengebruik zorgde ervoor dat ze zich minder schaamden jegens anderen. Het liegen over PTSS kan beschermend zijn geweest tegen verder misbruik.

        


        
          Benadruk dat eerlijkheid belangrijk is bij het herstelproces. Hoe begrijpelijk de motieven voor oneerlijkheid soms ook zijn, het blijft van belang te streven naar eerlijkheid. Het doel is om te proberen vaker eerlijk te zijn en de resultaten te evalueren.

        


        
          Eerlijkheid is niet een alles-of-nietsgebeurtenis. Het is een continuüm van meer naar minder. Er zijn soms situaties waar gedeeltelijke eerlijkheid beter is (bijvoorbeeld een drankje weigeren op het bedrijfsfeestje).

        


        
          Wanneer je oefent met eerlijkheid, probeer dan ook te bespreken hoe de patiënt kan reageren als een ander er niet prettig op reageert. Een van de meest voorkomende vergissingen is dat het alleen maar goed is om eerlijk te zijn als de ander positief reageert en je heel naar te voelen als de reactie negatief is. Laat de patiënt oefenen hoe om te gaan met een negatieve reactie. De coping kan op jezelf gericht zijn (hoe tegen jezelf te praten) of extern (wat tegen een ander te zeggen). Eerlijkheid is van belang, wat de reactie ook is.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Het doet anderen pijn wanneer ik eerlijk ben.’



            	‘Zeg je tegen me dat ik een leugenaar ben?’



            	‘Ik lieg nooit rechtstreeks, ik laat gewoon informatie weg.’



            	‘Eerlijk? Ik kan mijn baas toch niet vertellen dat hij een zak is?’



            	‘Ik kan mijn kinderen niet vertellen over mijn verslaving.’



            	‘Ik ben een eerlijk persoon, maar ik kan maar niet van mijn middelen afkomen. Hoe kan dit onderwerp mij dan helpen?’



            	‘In een rollenspel kan ik wel eerlijk zijn, maar in het “echte” leven lukt me dit nooit.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  11Denken in herstel


  Cognitief


  
    
      

      11.1Samenvatting


      
        Gedachten die worden geassocieerd met PTSS en verslaving staan in contrast met het gezondere ‘Denken in herstel’. Patiënten worden begeleid om hun denken te veranderen, door gebruik te maken van verschillende gedachte-experimenten, zoals ‘Benoem je mogelijkheden’, ‘Maak een nieuw verhaal’, ‘Neem een beslissing’, ‘Stel jezelf iets voor’. De kracht van het denken in herstel komt tot uiting door hardop te oefenen en door oefeningen te doen in het overdenken van situaties.

      

    


    
      

      11.2Oriëntatie


      
        De redenen voor patiënten om stoned te raken of ander onveilig gedrag te vertonen, kunnen veel verschillende, complexe betekenissen hebben. Bij het onderzoeken van deze betekenis is de behandelaar veelal aan het interveniëren op een onderliggend niveau van de problemen van de patiënt. Verslavingsproblematiek kan verschillende betekenissen hebben voor mensen met PTSS, zoals:

      


      
        
          Een roep om hulp. ‘Het laat zien dat ik de controle kwijt ben.’

        


        
          Een manier om bij iemands gedachten, gevoelens of herinneringen te komen. ‘Ik weet dat er veel binnen in mij zit, waar ik bij moet komen. Dit kan ik alleen maar als ik stoned ben.’

        


        
          Een manier om zichzelf af te sluiten. ‘De verslaving aan drugs is mijn manier om met mijn ellende om te gaan en me af te sluiten voor alles om me heen.’

        


        
          Een manier om degene die me misbruikt heeft terug te pakken. Een patiënt kan, door te gebruiken, zeggen: ‘Je kunt me niet meer pijn doen’, of: ‘Ik heb controle over mijn lichaam.’

        


        
          Een belangrijk onderdeel van een chaotisch familieleven. Patiënten vertellen dat er, zolang ze zich kunnen herinneren, vaak trauma’s en verslaving in hun familie voorkwamen: ‘Mijn trauma kwam voornamelijk door het alcoholprobleem van mijn moeder. Tijdens het ‘binge-drinken’ van mijn moeder, dwong mijn vader haar seks met hem te hebben. Dit was erg traumatisch voor mij als kind.’

        


        
          Een langzame suïcide. ‘Ik gebruik omdat ik toch dood wil.’

        


        
          Een manier om zichzelf nogmaals te misbruiken. ‘Ik gebruik omdat het me gewoon allemaal niet uitmaakt en ik mezelf haat.’

        


        
          Een poging om zichzelf te beschermen (om verdere beschadiging te voorkomen). ‘Wanneer de gevoelens te overweldigend worden, voelt het alsof ik mezelf alleen maar pijn kan doen of kan drinken.’

        


        
          Een methode van de dader om te beginnen met misbruik. ‘Het misbruik van mijn oom begon toen ik elf was. Hij had zelfs het lef om me om te kopen met wiet.’

        

      


      
        Cognitieve therapie biedt strategieën om patiënten te ondersteunen bij het veranderen van het systeem van betekenisgeving. In het onderwerp van vandaag wordt een overzicht van cognitieve therapie gegeven, gericht op twee strategieën:


        
          	het benoemen van de betekenissen die patiënten aan situaties geven (voornamelijk verbonden met PTSS en verslaving);



          	het bieden van ondersteuning aan patiënten bij de overgang van beschadigende gedachten naar herstellende gedachten (denken in herstel).


        

      


      
        Bij het uitvoeren van de sessie is het goed om de volgende punten in het achterhoofd te houden:

      


      
        
          Mensen met PTSS en verslaving voelen vaak dat ze de schuld krijgen als ze ‘negatieve’ gedachten bespreken. Ze kunnen zeggen: ‘Mijn gedachten zijn ook slecht’; ‘Het is mijn schuld dat ik me niet beter voel’; ‘Ik ben stom’; ‘Mijn problemen zitten allemaal in mijn hoofd.’ De behandelaar kan hier door middel van een empathische en op samenwerking gerichte houding tegenin gaan door te onderzoeken hoe de manier van betekenis geven het leven van de patiënt beïnvloedt. Het kan ook helpen te zeggen dat iedereen wel eens slechte gedachten heeft en dat iedereen kan leren deze gedachten aan te pakken.

        


        
          De vaardigheden om gedachten te herkennen en te veranderen zijn moeilijk te leren. Veel mensen zijn zich niet bewust van hun gedachten, kunnen hun gedachten, acties en gevoelens niet benoemen. Het veranderen kost heel veel inspanning.

        


        
          Gebruik eenvoudige termen. Cognitieve therapie kan worden gezien als ‘overdenken’, ‘zingeving’ of ‘praten met jezelf’. Dit klinkt minder abstract dan praten over ‘cognitie’.

        


        
          Er bestaan veel misverstanden over cognitieve therapie (Clark, 1995; Gluhoski, 1994). Deze zijn bijvoorbeeld: ‘Cognitieve therapie is moeilijk en technisch, met heel veel formulieren’; ‘Bij cognitieve therapie gaat het erom dat je negatieve gedachten in positieve gedachten omzet’; ‘Cognitieve therapie is oppervlakkig: het richt zich op gedachten, maar het draait juist om de gevoelens’; ‘Cognitieve therapie is gemakkelijk, je verandert gewoon je gedachten’; ‘Cognitieve therapie leidt ertoe dat mensen zich slecht voelen, omdat ze “slechte” gedachten zouden hebben’; ‘Bij cognitieve therapie gaat het erom dat je tegen mensen zegt wat je denkt.’ Als cognitieve therapie goed wordt uitgevoerd, is het een intens emotionele interventie. Het biedt heel veel steun voor blijvende verandering. Als cognitieve therapie slecht wordt uitgevoerd, voelt de patiënt dat hij gecontroleerd of niet begrepen wordt.

        


        
          Patiënten voelen zich vaak heel dankbaar dat er aandacht is voor hun gedachten. Het helpt hen om zichzelf en hun ervaringen te begrijpen.

        

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Cognitieve therapie kan te schools of te technisch worden uitgevoerd (bijvoorbeeld door te hameren op het verschil tussen gedachten en gevoelens, in plaats van een algemene ervaring van de kracht van het ‘anders denken’ te bieden). Dit gebeurt regelmatig wanneer de therapeut niet bekend is met de techniek. Als je je niet vertrouwd voelt met de techniek van ‘anders denken’, is het van belang meer te lezen over cognitieve therapie.

        


        
          Cognitieve therapie biedt niet altijd voldoende ondersteuning aan patiënten. Sommige behandelaren vragen een situatie ‘anders’ te ‘denken’ zonder gebruik te maken van de zogenaamde socratische dialoog. Ze kunnen misschien zeggen: ‘Hoe zou je hier anders over kunnen denken?’, of: ‘Probeer hier op een nieuwe manier naar te kijken.’ Echter, patiënten kunnen niet zomaar een nieuw beeld van de wereld creëren, dit moet door middel van het stellen van specifieke vragen worden gevormd. Bij het testen van deze behandeling waren de cognitieve onderwerpen de moeilijkste onderwerpen voor behandelaren. Veel behandelaren wisten niet hoe ze patiënten konden helpen bij een verschuiving in denken. Het gaat in dit boek te ver om cognitieve therapie te leren, maar het is essentieel om een aantal cognitieve technieken te leren, voordat je patiënten vraagt deze technieken toe te passen. Een ander probleem hierbij is dat soms tegen patiënten wordt gezegd wat ze moeten geloven (‘Stop tegen jezelf te zeggen dat je een slecht mens bent, je bent een goed mens’) en dat behandelaren vervolgens niet weten wat ze moeten zeggen als de patiënt zegt dat het ‘anders denken’ niet werkt.

        


        
          De behandelaar moet niet toestaan dat ‘anders denken’ gebruikt wordt als een oppervlakkige opdracht in plaats van een intensieve opdracht met gevolgen op emotioneel niveau. Om het een emotionele opdracht te laten zijn moet de situatie ‘hot’ zijn (patiënt heeft er een sterk negatief gevoel bij, moet het gaan over de fundamentele opvattingen van de patiënt, en moet het ‘anders denken’ realistische nieuwe opvattingen bieden (niet simplistisch of onrealistisch). Een patiënt zegt bijvoorbeeld dat hij nooit vrienden heeft gehad en voelt dat hij ze ook nooit zal krijgen. De behandelaar zegt: ‘Ga naar een zelfhulpgroep, daar ontmoet je zeker mensen.’ Hierbij gaat de behandelaar voorbij aan het feit dat de patiënt misschien ernstige beperkingen heeft in zijn sociale vaardigheden waar hij eerst behandeling voor nodig heeft, voordat hij vriendschappen kan aangaan.

        


        Met dank aan


        
          Het onderwerp cognitieve herstructurering is beschreven door meerdere schrijvers, maar komt vooral voort uit het werk van Aaron T. Beck en Albert Ellis (Ellis, McInerney, DiGiuseppe & Yeager, 1988). De verslavingsectie van hand-out 1, ‘Wees je bewust van wat je tegen jezelf zegt!’, is gedeeltelijk gebaseerd op Beck en collega’s (1993) en DuWors (1992). Het idee om de methode ‘anders denken’ weer te geven in een lijst (hand-out 2) is gebaseerd op ‘Tien manieren om anders te denken’ van Burns (1990) en de hand-out heeft twee methoden die hier rechtstreeks vandaan komen (‘Denk na over de consequenties’ en ‘Bekijk het bewijs’). Gedeelten van deze ‘Oriëntatie’ zijn geschreven door Bruce Liese, PhD.

        

      

    


    
      

      11.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie. Je moet misschien in het kort het verhaal vertellen van ‘ The Little Engine That Could’. Het verhaal gaat als volgt: Er was een trein die probeerde een steile berg op te rijden, maar bang was dat het niet zou lukken. De motor van de trein zei tegen zichzelf: ‘Ik denk dat ik het kan, ik denk dan ik het kan’ en de trein reed de berg op. Of je kunt zeggen: ‘Hoe en wat je denkt, bepaalt hoe je je voelt.’ In de quote probeert de motor van de trein ondersteunend te denken.



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Zie paragraaf 11.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Wees je bewust van wat je tegen jezelf zegt



                  	Hand-out 2 – Manieren om ‘anders te denken’



                  	Hand-out 3 – Over ‘anders denken’


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 11.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      11.4Inhoud sessie


      
        

        11.4.1Hand-out 1 – Wees je bewust van wat je tegen jezelf zegt!

      


      
        

        Doel


        
          Ondersteun patiënten om zich bewuster te maken van gedachten die worden geassocieerd met PTSS en verslaving en herstel.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de gedachten op de hand-out te omcirkelen die het belangrijkst voor hen zijn.

        


        Doe een oefening in hardop denken


        
          Vraag een patiënt een recente specifieke situatie met middelengebruik of ander onveilig gedrag te noemen. Vraag de patiënt: ‘Speel de scène af alsof het een film is, beschrijf in detail wat je vooraf, tijdens en achteraf dacht.’

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat is het verschil tussen de linker- en rechterkant van de hand-out?’



            	‘Welke gedachten herken je bij jezelf?’



            	‘Welke gedachten zou je willen veranderen?’



            	‘Kun je zien waarom het belangrijk is op te merken wat je denkt?’



            	‘Zijn er andere gedachten die je zou willen toevoegen?’



            	‘Hoe zou je leven eruitzien als je zo kon denken als op de rechterkant van de pagina? Hoe zou je dingen anders doen? Zou je je anders ten opzichte van anderen gedragen? Zou je je anders voelen?’


          

        

      


      
        

        Suggestie


        
          Wees je bewust van alle gedachten. Patiënten hebben vaak een mix van onaangepaste gedachten (de linkerzijde van de pagina van de hand-out) en gezonde gedachten (de rechterzijde van de pagina). Het is van belang om naast de pathologie de gezonde kanten te benadrukken.

        

      


      
        

        11.4.2Hand-out 2 – Manieren om ‘anders te denken’

      


      
        

        Doel


        
          Ondersteun patiënten bij het ervaren van het ‘anders denken’ door gebruik te maken van de oefening in hardop denken.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Geef een demonstratie van ‘anders denken’


        
          In het licht van ‘laat het zien in plaats van het te zeggen’ is dit een van de beste manieren om patiënten het ‘anders denken’-model te laten ervaren. Vraag een patiënt een recente onveilige situatie met verslaving en PTSS te benoemen. Ga aan de slag met dit voorbeeld door gebruik te maken van de veilige-copinglijst. Benoem hardop welke gedachte-experimenten je gebruikt, zodat patiënten het proces goed begrijpen.

        


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de manieren om anders te denken die hen het meeste aanspreken te omcirkelen.

        


        Bespreek alle manieren van ‘anders denken’


        
          Het is misschien goed alle manieren van ‘anders denken’ door te nemen en de patiënten te laten beschrijven hoe ze deze in hun leven zouden toepassen, en hun vragen te beantwoorden.

        


        Discussie


        
          
            	‘Welke manieren van “anders denken” zouden je kunnen helpen, denk je?’



            	‘Zijn er misschien manieren die je nu al gebruikt die niet op de lijst staan?’



            	‘Hoe kun je jezelf eraan herinneren om echt te “stoppen, kijken en luisteren” – dat wil zeggen een negatief gesprek met jezelf te onderbreken en een van de manieren van ‘anders denken’ toe te passen?’



            	‘Denk je dat sommige manieren goed bij je zouden passen? Indien nee, waarom niet?’



            	‘Denk je soms dat je gedachten “verkeerd” of “slecht” zijn? Als dit zo is, hoe kun je deze gedachte(n) veranderen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Overweeg om er meer over te lezen.

        


        
          Benoem in de feedback of de oefening gewerkt heeft. Wanneer je een oefening doet in het ‘anders denken’, zorg dan dat je feedback krijgt van patiënten om te beoordelen of het voor hen gewerkt heeft of niet. Is dit niet het geval, bespreek dit dan of probeer het opnieuw.

        

      


      
        

        11.4.3Hand-out 3 – Over ‘anders denken’

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten het ‘anders denken’ laten begrijpen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Herhaal belangrijke punten


        
          Vraag de patiënt de belangrijkste punten van de hand-out samen te vatten en probeer deze als vertrekpunt te gebruiken om aan de vaardigheden te werken. Bijvoorbeeld: ‘Wat zijn de belangrijkste punten van de hand-out? Zijn er punten belangrijk voor jou?’

        


        Discussie


        
          
            	‘Waarom denk je dat gedachten die “hot” zijn, belangrijk zijn bij het “anders denken”?’



            	‘Wat is het verschil tussen positief en realistisch denken?’



            	‘Als je het “anders denken” hebt geprobeerd en het lukt niet, wat zou je dan anders kunnen doen?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Moedig patiënten aan om meer te leren over cognitieve therapie. Een aantal bronnen is weergegeven aan het eind van de hand-out.

        


        
          Ondersteun patiënten bij wat ze kunnen doen als het ‘anders denken’ niet blijkt te werken. Een van de meest voorkomende problemen bij ‘anders denken’ is dat het door te veel stress niet lukt. Het is van belang patiënten gedurende de sessie te ondersteunen, door specifieke voorbeelden te gebruiken en de methoden door te nemen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik heb al eens geprobeerd positief te denken en het werkt niet voor mij.’



            	‘Ik denk dat mijn trauma vreselijk was, zeg je nu dat ik dat niet moet denken?’



            	‘Ik probeerde anders te denken bij de veilige-copinglijst, maar ik voelde me niet beter nadat ik dat had gedaan.’



            	‘Gebruik je het “anders denken” zelf ook?’



            	‘Als we het “anders denken” tijdens de sessie doen dan is dat prima, maar ik kan het niet in mijn eentje.’



            	‘Moet ik deze lange lijst van manieren van “anders denken” uit mijn hoofd leren?’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  12Integreren van de gespleten persoonlijkheid


  Cognitief


  
    
      

      12.1Samenvatting


      
        Patiënten worden begeleid om de verschillende kanten van hun persoon, inherent aan PTSS en verslaving, te herkennen. Daarnaast onderzoeken ze manieren om deze te integreren ter ondersteuning van hun herstel.

      

    


    
      

      12.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Het voelt alsof er een oorlog in mij woedt.’

          


          
            ‘Het is de boze, rebellerende kant van mij die drugs gebruikt.’

          


          
            ‘Ik weet niet waarom ik mij gedraag als een driejarige. Jij lijkt erg groot en ik moet doen wat me verteld wordt, want anders… Soms krijg ik zelfs het gevoel dat ik me moet verschuilen, zodat je mij geen pijn kan doen... Ik hoor je van onder de tafel, daar voel ik mij veilig.’

          

        


        PTSS en verslaving zijn allebei stoornissen die gekenmerkt worden door ‘gespletenheid’. Iemands interne wereld kan verschillende vormen van bewustzijn hebben, die op verschillende momenten naar voren komen. Bij verslaving wordt dit soms benoemd als ‘Jekyll en Hyde’, naar het beroemde boek – een deel van iemand zegt clean en nuchter te blijven (de kant die naar de behandeling toe komt), terwijl de andere kant deze doelen vergeet en ondanks de consequenties toch middelen gebruikt (DuWors, 1992). Patiënten zeggen: ‘Ik weet niet wat me overkwam, ik stond ineens bij de slijter.’ Of: ‘Als ik wil gebruiken is dat het enige waar ik aan denk; er is geen strijd, geen stem die me waarschuwt.’


        Dezelfde gespletenheid komt ook bij PTSS voor. Het is een beschermingsmechanisme dat varieert van de extreme vorm van dissociatieve identiteitsstoornis (ook bekend als meervoudige persoonlijkheidsstoornis, het hebben van verschillende ‘anderen’, allen met hun eigen naam en persoonlijkheid) tot de lichtere vorm van het hebben van een persoonlijkheid met verschillende kanten die op verschillende momenten naar voren komen. Een patiënt kan een kant hebben die dood wil, terwijl de andere kant wil leven, of een kant die beter wil worden, terwijl een andere kant dit niet wil. De gespletenheid van patiënten met PTSS kan ook verschillende leeftijden en emoties laten zien, die gekoppeld zijn aan het trauma (de kleine die bang is, de grote die agressief is). De gespletenheid van patiënten met PTSS kan ook leiden tot middelengebruik. Een patiënt vertelde dat – doordat ze altijd zo gehoorzaam moest zijn – de belangrijkste reden om te drinken was dat ze andere mensen wilde laten zien dat ze ook een slechte kant kon hebben.


        Gespletenheid kan worden vastgesteld, als een patiënt praat over ‘switchen’ naar een andere gemoedstoestand. Het lijkt wel of er een lichtknopje wordt ingedrukt en er een nieuw bewustzijn naar voren komt, zonder dat de patiënt zich bewust is van andere delen van de persoon die er daarvoor nog waren. Gespletenheid zorgt voor een gebrek aan veiligheid, omdat patiënten de controle kwijt kunnen raken. Dit is gedeeltelijk waarom PTSS en verslaving ‘onveilige stoornissen’ zijn. Andere stoornissen die niet worden gekarakteriseerd door gespleten persoonlijkheden (gegeneraliseerde angststoornis, somatoforme stoornissen) zijn mogelijk pijnlijk of niet-prettig, maar niet zo onprettig als PTSS en verslaving.


        Er zijn verschillende klinische implicaties voor deze gespletenheid. Allereerst kunnen patiënten door de gespletenheid heel dubbel zijn over hun herstel. Als hier geen aandacht aan wordt besteed tijdens de behandeling, kunnen patiënten zich beschaamd voelen over het feit dat ze eigenlijk niet beter willen worden. Ten tweede kan het helpen patiënten de verschillende kanten van zichzelf te laten benoemen, zodat ze er beter mee om kunnen gaan wanneer ze naar voren komen. Wees je ervan bewust dat sommige kanten de gezonde aspecten van de persoon zijn (‘de volwassene’) en dat deze net zo belangrijk zijn om te benoemen als de minder gezonde kanten. Ten derde, hoewel zeldzaam, kan de gespleten persoon bij een dissociatieve identiteitsstoornis zo extreem zijn, dat de ‘ander’ die middelen gebruikt compleet onbekend kan zijn bij de overige ‘anderen’ van de patiënt en mogelijk een behandeling nodig heeft als een apart persoon.


        Patiënten willen vaak de kant van hun persoon afwijzen die ze niet prettig vinden, maar ze kunnen ook leren dat alle kanten er zijn met een bepaalde reden, welkom zijn en geaccepteerd moeten worden. Zolang er met alle kanten van hun persoon op een veilige manier wordt omgegaan, verdwijnt de basis voor gespletenheid en vindt er integratie plaats van alle verschillende kanten. Als een patiënt probeert een kant van zijn persoon weg te drukken in plaats van deze kant te accepteren, ontstaat er weer een risico op gespletenheid. Dit verklaart dat patiënten met een verslaving zich vaak zeer verbonden voelen met abstinentie, maar toch hebben gebruikt als ze de volgende week weer komen. Ze voelen zich erg schuldig en beschaamd. Als ze met minder schuldgevoel en schaamte zouden kunnen kijken naar hun middelengebruik, zouden ze misschien niet meer gebruiken. Ze denken misschien dat ‘hard zijn voor zichzelf’ middelengebruik in de toekomst zal voorkomen, maar het maakt gebruiken juist waarschijnlijker. Dit geldt ook voor de patiënten met PTSS die bijvoorbeeld hebben geleerd om altijd aardig te zijn en nooit boos te worden. Ze zullen zeer verbaasd zijn over de woede die ineens losbarst. Als ze die proberen weg te drukken, kan de cyclus zich herhalen.


        Het integreren van een gespleten persoon is, vooral bij een dissociatieve identiteitsstoornis, een langdurig proces dat veel patiënten niet volledig kunnen doorlopen in een korte behandeling. Door patiënten te helpen bij het herkennen en accepteren van kanten van zichzelf, kunnen ze zich meer bewust worden van de noodzaak om hiermee aan de slag te gaan.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Gezien de controversie en bezorgdheid over ‘teruggevonden herinneringen’ is het van belang dat de behandelaar niet een bepaald beeld op de patiënt plakt en dat de patiënt zich niet op een bepaalde manier laat labelen.

        

      

    


    
      

      12.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over de verschillende kanten van een persoon. Door alle kanten van jezelf te accepteren, draag je bij aan je herstel.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-out door te nemen.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 12.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      12.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek het concept van de gespleten persoon bij zowel PTSS als verslaving en het doel van het integreren van de verschillende kanten van de persoonlijkheid.



            	Moedig patiënten aan te bespreken hoe verschillende kanten van hun persoon op verschillende momenten naar voren komen en hoe ze hier tijdens hun herstelperiode mee om kunnen gaan.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Hardop oefenen


        
          Vraag de patiënten een specifieke situatie te benoemen, waarbij het erkennen van de verschillende kanten van de persoon ondersteunend kan zijn. Welke kant van de persoon was bijvoorbeeld aanwezig tijdens de laatste keer dat de patiënt middelen gebruikte (of ander onveilig gedrag vertoonde)? Naar welke kant van de persoon werd niet geluisterd? Vraag de patiënt een dialoog te voeren waarin de volwassen, gezonde kant praat tegen de minder volwassen, minder gezonde kant.

        


        Discussie


        
          
            	‘Welke kanten van je persoon herken je?’



            	‘Waarom heb je een bepaalde kant van jezelf afgewezen?’



            	‘Van welke kanten van jezelf houd je het meest en van welke het minst?’



            	‘Wat is je meest gezonde kant? Hoe blijf je hierdoor veilig?’



            	‘Hoe kun je al je kanten accepteren?’



            	‘Kun je een situatie bedenken waarin je je in een onveilige situatie bevond omdat een verborgen kant van je persoon naar voren kwam?’



            	‘Hoe kan het afwijzen van een kant van je persoon leiden tot onveilig gedrag?’



            	‘Hoe is je PTSS of verslaving gerelateerd aan het splitsen van je persoonlijkheid?


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Probeer het onderwerp te normaliseren, bijna iedereen heeft wel eens gespleten gevoelens. Bijvoorbeeld, iemand met gemengde gevoelens heeft waarschijnlijk gespleten gevoelens.

        


        
          Sommige patiënten kunnen gespletenheid verwarren met schizofrenie. Maak duidelijk dat het hebben van een gespleten persoonlijkheid niet betekent dat iemand psychotisch of ‘gek’ is.

        


        
          Moedig patiënten aan alle kanten van hun persoon te accepteren. Patiënten kunnen je proberen te overtuigen dat een deel van hen heel hatelijk is (‘Ik wil dat deel van mij graag vermoorden’). Valideer deze gevoelens en probeer de patiënt te wijzen op het hebben van respect voor zichzelf. Bijvoorbeeld: ‘Ik hoor dat je deze kant van jezelf niet prettig vindt, maar laten we ook respecteren dat deze kant van de persoon er om een bepaalde reden is. Hoe bewuster je je wordt van deze kant van je persoonlijkheid, des te minder gevaarlijk zal die zijn.’ Als de patiënt een kant heeft die explicieter naar voren komt, valideer de gevoelens van deze kant dan, maar vertel ook dat het belangrijk is niet toe te geven aan deze impulsen. Bijvoorbeeld: ‘Ik hoor dat je jonge kant zichzelf wil vermoorden, maar we moeten je behoeden voor de daadwerkelijke uitvoering.’

        


        
          Als een patiënt geen verschillende kanten van zijn persoon bij zichzelf herkent, voer dan geen druk uit. Je kunt het eventueel op een andere manier uitleggen (bijvoorbeeld als gemengde gevoelens) of de discussie leiden naar een aspect dat wel herkenbaar is voor de patiënt (soms craving hebben).

        


        
          Wees je ervan bewust dat sommige mensen onderdelen van zichzelf een naam geven (bijvoorbeeld Maria) of een label (‘de kleine’, ‘de grote’, ‘de donkere’, ‘het licht’). Dit is prima als de patiënt er zelf mee is begonnen of het prettig vindt, maar de behandelaar moet een dergelijk label nooit benadrukken, omdat sommige patiënten dit niet prettig vinden.

        


        
          Als de patiënt ‘anderen’ heeft, ga dan aan de slag met degene die in de ruimte aanwezig is, maar probeer de meest volwassen ‘andere’ terug te brengen. In extreme gevallen van dissociatieve identiteitsstoornis kan een patiënt verschillende persoonlijkheden hebben of ‘anderen’. Dit is niet gewoon, maar wel echt. Als dit voorkomt, is de beste strategie te praten met de ‘andere’ die op dat moment aanwezig is (de patiënt heeft mogelijk namen voor zijn verschillende ‘anderen’), maar probeer een ‘andere’ in de ruimte te krijgen die je als behandelaar kent (‘Ik begrijp dat je “de kleine” bent, kunnen we “de grote” terughalen?’). Dit geldt ook wanneer een patiënt zegt dat degene die de middelen gebruikt nu niet aanwezig is, probeer dan deze persoon terug te halen. Wees je ervan bewust dat een dissociatieve identiteitsstoornis een ernstige psychiatrische stoornis is en intensieve therapie door een getrainde behandelaar vergt. Als een dergelijke patiënt in de groep zit en er tijdens de sessie een ‘andere persoonlijkheid’ naar voren komt, normaliseer dit dan zoveel mogelijk. Je kunt bijvoorbeeld zeggen: ‘Sarah heeft verschillende kanten en we moeten de kant van haar die aanwezig is zoveel mogelijk verwelkomen. Jullie hoeven je geen zorgen te maken, ze krijgt hier hulp voor.’

        


        
          Dit onderwerp kan voor sommige patiënten werken als een trigger. Als dit gebeurt, probeer dan op verschillende manieren de patiënten zich beter te laten voelen: empathie, afleiden, gronden, enzovoort.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik weet dat ik een kant heb die mijn kinderen wat wil aandoen, en ik ben bang dat als ik hierin mee ga, ik ze wat aandoe.’



            	‘Ik heb geen kanten van mijzelf die ik afwijs.’



            	‘Dit herinnert mij aan mijn misbruik, ik wil nu de sessie verlaten.’



            	‘Hierdoor denk ik dat ik abnormaal en hopeloos ben.’



            	‘Ik wil niet de boze kant van mezelf accepteren. Ik wil er gewoon vanaf.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  13Je aan je verbintenis houden


  Gedragsmatig


  
    
      

      13.1Samenvatting


      
        Patiënten worden aangemoedigd te onderzoeken wat het betekent zich ergens aan te verbinden, ze leren manieren om zich aan een verbintenis te houden en kunnen gevoelens benoemen die hierbij in de weg staan.

      

    


    
      

      13.2Oriëntatie


      
        Je aan een afspraak houden is een van de belangrijkste aspecten van gedragstherapie. Verandering ontstaat pas als je een plan maakt om iets te veranderen en dit uitvoert, hoe je je ook voelt. Je krijgt er meer zelfvertrouwen voor terug. Gevoelens die eerst in de weg stonden, zoals angst en depressie, worden minder als je door ervaring leert dat dit maar gevoelens zijn. Deze gevoelens kunnen niet iemands vaardigheden voorspellen.


        Je aan een afspraak houden geeft tevens een belangrijk streven naar de hoogste idealen in relatie tot jezelf en anderen weer. Het betekent dat je je aan je belofte houdt, het goede doet (in plaats van de gemakkelijkste weg kiest), probeert resultaat te boeken en op zoek gaat naar haalbaar succes. Op deze manier laat je zien dat je jezelf en je relaties belangrijk genoeg vindt. Het laat zelfdiscipline zien, als een van de grondstenen van een gezond leven.


        Bij verslaving en PTSS komt vaak het tegenovergestelde voor. Verslaving is vaak een reeks van gebroken beloften, waarbij de verleiding om te gebruiken sterker is dan het goede voornemen om niet te gebruiken. Je blijft maar gebruiken, hoewel je weet dat het slecht is voor je lichaam, je emotionele gezondheid, relaties en functioneren. Na een tijdje wordt iemands identiteit geassocieerd met mislukking of met falen. Het is dan heel moeilijk weer iets goeds te doen. Bij PTSS kan er al dan niet sprake zijn van verminderde zelfdiscipline, er is in ieder geval een neiging om emoties als het allerbelangrijkste te beschouwen. De intense negatieve emoties die horen bij PTSS, zoals flashbacks en neigingen om jezelf wat aan te doen, kunnen leiden tot verminderd functioneren wanneer deze emoties het leven overnemen. Een neerwaartse spiraal van verslaving en PTSS houdt in dat – doordat de patiënt niet in staat is goed voor zichzelf te zorgen – de problemen in het leven zich opstapelen, zoals problemen met huisvesting, armoede, sociale isolering, problemen in het werk, risico van hiv en huiselijk geweld. Als de problemen groter worden, kan de patiënt steeds minder energie opbrengen om met de problemen om te gaan. Sommige patiënten zijn in een gezin opgegroeid waar ze nooit een vorm van zelfdiscipline hebben geleerd, voor andere patiënten zorgden de stoornissen in een later stadium voor een verminderd functioneren.


        Je ergens aan verbinden komt expliciet in dit onderwerp naar voren om te leren realistische beloften te doen en je eraan te houden. De nadruk wordt gelegd op de positieve werking van je ergens aan verbinden, in plaats van op zelfkritiek vanuit het verleden. Om het proces zo creatief mogelijk te laten zijn, worden patiënten aangemoedigd beloften te zien als ‘problemen die opgelost kunnen worden’ en te brainstormen over verschillende oplossingen. Patiënten worden voorbereid om terugval op te vangen, om uiteindelijk de kans van slagen te vergroten.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Sommige behandelaren houden van de interpersoonlijke en intrapsychische processen van een therapie en zijn minder geïnteresseerd in resultaatgerichte uitkomsten. Het kan helpen om de hiërarchie van basisbehoeften van Maslow (1970) te gebruiken om het belang van zichtbare, concrete vooruitgang in gedragsmatige doelen te benadrukken. Patiënten met een verslaving en PTSS hebben het namelijk vaak moeilijk met dagelijkse problemen. De patiënt die geen baan heeft, geen goede huisvesting en geen financiële ondersteuning moet zich hierop richten. Empathie en een goede relatie met de behandelaar zijn belangrijk, maar niet voldoende. De relatie met de behandelaar kan helpen om de patiënt te motiveren, maar is geen vervanging voor vooruitgang in het leven.

        

      

    


    
      

      13.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘We richten ons vandaag op je ergens aan verbinden. Zoals de quote laat zien, is vol blijven houden de sleutel tot succes.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar kunnen worden gebruikt of gezamenlijk. Overweeg ze in meerdere sessies door te nemen als je de tijd hebt. Zie paragraaf 13.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


                
                  	Hand-out 1 – Verantwoordelijkheid en beloften



                  	Hand-out 2 – Creatieve oplossingen



                  	Hand-out 3 – Emotionele belemmeringen



                  	Hand-out 4 – Actieplan


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 13.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      13.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek de ervaringen die de patiënten hebben met zichzelf ergens aan verbinden (hand-out 1).



            	Brainstorm over creatieve strategieën om je aan afspraken te houden (hand-out 2).



            	Onderzoek emotionele belemmeringen om je aan afspraken te houden en hoe je hiermee om kunt gaan (hand-out 3).



            	Ondersteun patiënten bij het opstellen een actieplan (hand-out 4) om een specifieke afspraak te maken en je eraan te houden.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Maak een actieplan


        
          Probeer samen met patiënten een specifieke afspraak te benoemen die ze na willen komen, gebruik hierbij het actieplan (hand-out 4). Onderzoek manieren om het voor elkaar te krijgen (hand-out 2) en bespreek emotionele en praktische belemmeringen (hand-out 3).

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe kan het je houden aan afspraken je helpen bij je herstel van PTSS en je verslaving?’



            	‘Wat maakt het zo moeilijk je aan afspraken te houden?’



            	‘Wat zijn je favoriete strategieën om iets voor elkaar te krijgen?’



            	‘Hoe voel je je wanneer je je aan een afspraak hebt gehouden?’



            	‘Heb je kinderen? Wat leer je je kinderen over je houden aan afspraken door wat jij laat zien?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Benadruk de positieve mogelijkheden in plaats van het schuldgevoel uit het verleden. Het onderwerp kan patiënten anders demoraliseren. Vertel dus dat iedereen kan leren zich aan afspraken te houden, benoem de mogelijkheden van de patiënt en spreek vanuit het opbouwen van respect voor jezelf.

        


        
          ‘Luister naar je gevoel, maar doe het toch.’ De meest voorkomende belemmering is dat patiënten geloven dat ze moeten luisteren naar hun gevoelens. Met het maken van afspraken wordt dit: ‘Ik zal het proberen’, of: ‘Ik zie wel hoe ik me later voel.’ Het is van belang uit te leggen dat gevoelens niet het maken van afspraken in de weg mogen staan. Dit betekent overigens niet dat gevoelens niet belangrijk zijn (dit hebben patiënten vaak genoeg gehoord). Je kunt je gevoelens onderzoeken en uiten, maar ze mogen uiteindelijk niet je gedrag bepalen. Enkele uitspraken die kunnen helpen zijn: ‘Luister naar je gevoel, maar kies voor je gedrag’ (Potter-Efron & Potter-Efron, 1995), of: ‘Goede gevoelens kunnen komen na het nakomen van een afspraak, niet altijd ervoor’, of: ‘Als je wacht tot de gevoelens over zijn, ben je misschien al oud en grijs.’ Zie ook het behandelonderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’, waarin een discussie beschreven staat of je patiënten de mogelijkheid moet geven te bellen en een boodschap op je voicemail achter te laten als het ze niet gelukt is zich aan een afspraak te houden.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik zal het proberen, maar ik kan het niet beloven.’



            	‘Als ik mezelf onder druk gezet voel, dan voel ik me verlamd en kan ik niets meer doen.’



            	‘Er is niets waar ik me aan moet verbinden.’



            	‘Ik haat mezelf voor alle verbroken beloften.’



            	‘Ik zie wel hoe ik me voel.’



            	‘Ik wil me verbinden aan het koesteren van positieve gevoelens over mezelf.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  14Zingeving creëren


  Gedragsmatig


  
    
      

      14.1Samenvatting


      
        Het onderwerp van vandaag onderzoekt de redenen die patiënten geven voor hun gedrag, met specifieke aandacht voor ideeën die passen bij PTSS en verslaving, zoals ‘Negatief redeneren’, ‘Daden laten meer zien dan woorden’ en ‘Afwijkend tijdsbesef’. Patiënten worden aangemoedigd de redenen te vergelijken die binnen hun herstelproces goed en slecht voor hen zijn.

      

    


    
      

      14.2Oriëntatie


      
        Bij dit onderwerp worden patiënten ondersteund zich bewust te zijn van de redenen die ze hebben voor hun gedrag. Redenen kunnen onderliggende ideeën, overtuigingen of denkschema’s zijn. Het zijn thema’s die het gedrag versterken. Elk incident van middelengebruik of ander problematisch gedrag heeft zijn oorsprong in bepaalde ideeën van de patiënt.


        De handleiding van cognitieve therapie maakt gebruik van de term ‘verstoorde cognities’ (Burns, 1980). Tijdens het testen van deze behandeling kwam naar voren dat patiënten het prettiger vonden een minder negatieve term te gebruiken. Patiënten met PTSS en verslaving hebben de neiging heel erg gevoelig te zijn voor kritiek en de term ‘verstoord’ kan hen nog defensiever maken. Ergens betekenis aan geven, zingeving, is gekozen omdat het gebruikt kan worden voor gezond en ongezond denken (terwijl de term ‘stoornis’ zich alleen maar richt op pathologie), en daarnaast is het een alledaagse term. Interessant onderzoek, bij vooral PTSS, heeft laten zien dat patiënten die door hun ervaringen zin kunnen geven aan hun gedrag een grotere kans hebben om vooruit te gaan dan zij die dit niet kunnen (Janoff-Bulman, 1997).


        Het onderwerp richt zich vooral op redenen die specifiek verbonden zijn met PTSS en verslaving. Zowel redenen die pijn veroorzaken of redenen die herstellend werken worden beschreven. Bijvoorbeeld de reden die pijn veroorzaakt, ‘Ik ben gek’ (‘Je gelooft dat je je niet moet voelen zoals je je voelt’), heeft als contrast ‘Luister naar je gevoelens’ (‘Het is logisch wat je voelt na wat je hebt meegemaakt’). ‘Negatief redeneren’ (‘Je hebt het recht om middelen te gebruiken, omdat je van alles hebt meegemaakt’) heeft als contrast ‘Leef op een prettige manier’ (‘Een gelukkig, functioneel leven maakt dat je je beter voelt’). Daarnaast worden er nog andere verstoorde gedachten (uit de cognitieve therapie) naar voren gebracht, zoals ‘Alles-of-nietsdenken’ en ‘Zou moeten’ (Burns, 1980). Patiënten onderkennen dergelijke ideeën meestal snel als ze worden voorgelegd, het is lastiger om hen te helpen deze ideeën om te buigen.


        Hopelijk geeft dit onderwerp jou en je patiënten een leidraad voor de komende sessies. Je kunt er bijvoorbeeld in latere sessies op terugkomen. Dit kan helpen bij het ‘anders’ laten ‘denken’ van een patiënt: ‘Chris, het klinkt alsof je denkt in termen van alles of niets, kun je misschien ook een middenweg bedenken?’


        Je hebt hier waarschijnlijk meer dan één sessie voor nodig, omdat de hand-out vrij uitgebreid is. Wees je ervan bewust niet te veel materiaal in één keer door te willen nemen en voorkom dat je diepgang opoffert aan hoeveelheid. Houd de sessie in een goed tempo en richt je op de problemen van de patiënten. Vraag patiënten de rest van de hand-out thuis door te nemen.


        Als onderdeel van de verdere ontwikkeling van deze behandeling is een kleine studie (Najavits, Blackburn, Shaw & Weiss, 1996a) uitgevoerd om te onderzoeken hoeveel vrouwen met de dubbele diagnose PTSS en verslaving de lijst van zingeving onderschrijven, in verhouding tot vrouwen met alleen PTSS (geen geschiedenis van verslaving, 28 vrouwen). Resultaten lieten zien dat vrouwen met de dubbele diagnose de redenen die pijn doen veel meer onderschreven dan vrouwen met een enkele diagnose. Daarnaast onderschreef deze groep de redenen die specifiek gekoppeld zijn aan PTSS en verslaving meer dan de algemene redenen van Burns (1980). Dit suggereert dat er inderdaad specifieke redenen van gedrag kunnen zijn voor deze doelgroep en dat hier in de behandeling aandacht aan moet worden besteed.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          De moeilijkheden van behandelaren worden samengevat in de algemene discussie over cognitieve herstructurering in het onderwerp ‘Denken in herstel’ en in hoofdstuk 2.

        


        Met dank aan


        
          In de hand-out staan veel van de redenen die pijn veroorzaken (‘Gevoelens als echt beschouwen’, ‘Gedachten lezen’, ‘Zou moeten’, ‘Je richten op het negatieve’, en ‘Alles-of-nietsdenken’) van Burns (1980). ‘Denken in leven of dood’ en ‘Direct bevrediging’ zijn van Beck en collega’s (1993) en ‘De goede oude tijd’ is van Earley (1991).

        

      

    


    
      

      14.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Anders denken kan je leven veranderen, vandaag gaan we kijken naar de redenen en gedachten die je koestert.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-out door te nemen.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 14.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      14.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Help patiënten redenen en ideeën te benoemen die verbonden zijn met PTSS en verslaving – zowel redenen die pijn doen als die helend zijn.



            	Begeleid de patiënt in het ombouwen van negatieve gedachten tot herstellende gedachten.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de hand-out door te nemen en de ideeën te omcirkelen die ze relevant vinden. De hand-out is erg lang, dus het wordt aangeraden hier meer dan één sessie voor te gebruiken. Bij een groepsbehandeling kun je de patiënten vragen de redenen om en om voor te lezen.

        


        Rollenspel


        
          Als een patiënt bij een pijnlijke gedachte blijft hangen, vraag hem hier recente voorbeelden van te benoemen. Laat de patiënt de situatie naspelen door hardop te benoemen wat een goede gedachte in die situatie zou zijn. Je kunt gebruikmaken van de veilige-copinglijst.

        


        Benoem sleutelbegrippen


        
          
            	Het is menselijk om door levenservaring betekenis aan zaken te geven. Als je een moeilijk leven hebt gehad, dan heb je misschien redeneringen als: ‘Ik heb geen toekomst’, ‘Ik ben een mislukkeling’, enzovoort. Als je verder komt in je herstel, merk je dat je ideeën veranderen. Je zegt bijvoorbeeld tijdens het begin van je herstel dat niemand te vertrouwen is. Dit is het ‘Alles-of-nietsdenken’ van de hand-out. Als je herstelproces vordert, begin je misschien te merken dat sommige mensen wel te vertrouwen zijn en andere niet. Deze verandering in perspectief kan nieuwe wegen openen en nieuwe vriendschappen, minder middelengebruik en een toename van veiligheid bieden.



            	De hand-out noemt het ‘zin geven’, omdat we de wereld altijd actief interpreteren, veronderstellingen maken, evalueren en beslissen. Door zaken te kiezen waar je veiliger van wordt, help je je herstelproces.



            	Redenen kunnen heel diep verborgen zitten, ze kunnen lange tijd onbewust zijn.



            	Het doel is om open te staan voor nieuwe mogelijkheden. Je gedachten en redenen kunnen kloppen voor je verleden, het doel is nu weer betekenis te geven aan het heden en de toekomst.



            	Ergens betekenis aan geven is niet goed of slecht, maar het kan positief of negatief zijn.



            	Iedereen heeft wel eens last van negatieve gedachten die pijn doen, niet alleen mensen met PTSS en verslaving.


          

        


        Discussie


        
          
            	‘Welke redenen zijn belangrijk voor jou?’



            	‘Welke redenen kunnen we koppelen aan je middelengebruik en welke aan de PTSS?’



            	‘Hoe denk je dat je je zou voelen als je het idee had dat bepaalde redenen ondersteunend zouden kunnen zijn?’



            	‘Zijn er voorbeelden in je leven te benoemen waar deze redenen van gedrag naar voren komen?’



            	‘Ben je je bewust van andere redenen die niet op de hand-out staan?’



            	‘Als je vastzit in je gedachten, hoe kun je jezelf dan weer naar een positieve reden leiden?’


          

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik heb slechte gedachten, dus ik ben slecht.’



            	‘Hoe zorgt dit ervoor dat ik geld krijg op mijn bankrekening?’



            	‘Hoe krijg ik mezelf weg van de redenen die pijn doen, naar redenen die ondersteunend zijn?’



            	‘Maar die redenen zijn echt waar!’



            	‘Positief denken heeft bij mij nog nooit gewerkt.’



            	‘Dit klinkt echt prachtig op papier, maar in het echte leven kan ik dit niet.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  15Middelen ter ondersteuning


  Gedragsmatig


  
    
      

      15.1Samenvatting


      
        Er is een lijst toegevoegd met middelen ter ondersteuning om bij te dragen aan het herstel van de patiënt (inclusief zelfhulpgroepen en verschillende organisaties). Daarnaast zijn er richtlijnen opgenomen om patiënten te begeleiden bij het kiezen en evalueren van de behandeling.

      

    


    
      

      15.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik ben heel dicht bij het nemen van een overdosis of mezelf iets aandoen, maar mijn kinderen hebben me nodig. Ik kan niet met de pijn leven, maar ik moet wel. Ik kan niet naar het crisiscentrum gaan; ik ben daar gisteren al geweest, als ik twee keer ga dan word ik opgenomen.’


            ‘Ik heb nooit geweten dat er een gratis opvoedcursus bestond.’

          

        


        Patiënten denken misschien dat ze niet voldoende behandelmogelijkheden hebben of zijn zich er mogelijk niet van bewust welke middelen ter ondersteuning voorhanden zijn. Een doel van dit behandelonderwerp is om patiënten te ondersteunen een houding als klant aan te nemen ten aanzien van de gezondheidszorg, met de hoop dat ze gezond gaan rondkijken en middelen kiezen die het beste bij hun behoeften passen. In tegenstelling tot het behandelonderwerp ‘Vragen om hulp’, waar interne, psychologische problematiek rondom hulp zoeken wordt besproken, richt dit onderwerp zich op externe, praktische hulpmiddelen. Dit onderwerp verschilt ook van het behandelonderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’ door een specifieke lijst van middelen te geven en specifieke ondersteuning voor patiënten om hun behandeling te evalueren.


        De behandelaar kan bij het bespreken van middelen ter ondersteuning klachten tegenkomen als: ‘Ik heb de AA geprobeerd, maar het heeft niet geholpen.’ Het wordt ten zeerste aangeraden dat je als behandelaar de patiënt volgt en zoekt naar andere middelen die de patiënt nog niet heeft geprobeerd, bijvoorbeeld: ‘Oké, je vond de AA niet leuk, maar heb je al eens andere zelfhulpgroepen geprobeerd?’, of: ‘Naar welke AA-bijeenkomst ben je geweest? We kunnen een andere uitzoeken die je misschien prettiger vindt?’


        Het is meestal beter voor de patiënt om nieuwe mogelijkheden en ideeën te proberen dan te blijven hangen in de ondersteunende middelen die eerder door de patiënt zijn afgewezen. De patiënt kan zich zorgen maken over zijn behandeling. Literatuuronderzoek naar psychotherapie bij middelenafhankelijkheid liet bijvoorbeeld een breed scala aan mogelijkheden voor behandelaren zien om een positieve uitkomst te bevorderen (Najavits & Weiss, 1994b).


        In het werkveld van PTSS is algemeen bekend dat lastige tegenoverdrachtproblematiek gebruikelijk is. Daarnaast is het voor patiënten die opgroeiden met geweld moeilijk om binnen een behandeling te blijven die ze niet prettig vinden. Dit is te vergelijken met de situatie in het verleden toen ze bij de persoon die slecht voor hen zorgde moesten blijven. Natuurlijk moeten patiënten uiteindelijk wel aan de slag met hun wantrouwen jegens hun behandelaar. Maar er zijn nog altijd meer patiënten die met een behandeling doorgaan die niet goed bij hen past dan patiënten die een effectieve behandeling verlaten. Door patiënten een gevoel van controle over hun keuzes te geven, kun je een vorm van vrijheid bieden die op zichzelf al een therapeutische waarde heeft. Splijten van de persoon moet te allen tijde voorkomen worden, voordat je een aanbeveling doet over de behandeling van een patiënt. Het is van essentieel belang om eventuele andere behandelaren te bellen en de mogelijke zorgen die je over een patiënt hebt te bespreken. Dit verwacht je ook van de patiënt. Als laatste is van belang te benoemen dat patiënten met PTSS en verslaving zich sterk aan een behandeling kunnen binden. Resultaten van de pilotstudie lieten zien dat patiënten een sterke verbondenheid en hoge tevredenheid met de behandeling voelden en dat de opkomst hoog was (Najavits et al., 1998).

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Wanneer patiënten klagen over een eerdere behandeling, kan het zijn dat de huidige behandelaar zich meer verbonden voelt met de vorige behandelaar dan met de patiënt en dit kan, bewust of onbewust, leiden tot verminderd begrip voor de patiënt (bijvoorbeeld: ‘Blijf gewoon in behandeling bij dr. Bruce; probeer het op te lossen’, of: ‘Mevrouw Hoffman heeft een zeer goede reputatie, waarom richt je je niet gewoon op wat je wel uit de sessies kunt halen?’). Hoewel deze antwoorden relevant kunnen zijn in sommige situaties, is het meestal beter te beginnen met te onderzoeken wat de patiënt niet prettig vindt aan een bestaande behandeling en het standpunt in te nemen dat in ieder geval iets van wat de patiënt zegt klopt en het niet alleen aan de patiënt ligt (het kan bijvoorbeeld liggen aan een zwakte van de behandelaar of een systeemprobleem in de kliniek waar de patiënt is opgenomen). Het valideren van in ieder geval iets van de bezorgdheid biedt een meer gebalanceerd vertrekpunt, zowel op emotioneel als op praktisch niveau. Het is wellicht overbodig om te zeggen, maar wanneer een patiënt klaagt over jouw behandeling gelden dezelfde suggesties.

        

      

    


    
      

      15.3Voorbereiden op de sessie


      
        Maak een lijst van lokale middelen ter ondersteuning en voeg deze aan hand-out 1 toe.

      

    


    
      

      15.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over middelen ter ondersteuning. Het is de bedoeling om alles wat mogelijk is te doen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Overweeg, als je de tijd hebt, meerdere sessies te gebruiken. Zie paragraaf 15.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Middelen ter ondersteuning op nationaal niveau



                  	Hand-out 2 – Klantgerichte richtlijnen voor behandeling


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 15.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      15.5Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek de lijst met ondersteunende middelen en moedig patiënten aan de hulp die ze nodig hebben te zoeken (hand-out 1).



            	Bespreek het belang van de klantbenadering voor wat betreft de behandeling en de richtlijnen voor het evalueren van psychotherapie (hand-out 2).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten bij hand-out 1 middelen uit te zoeken waar ze wat mee kunnen. Geef daarnaast ondersteunend advies, gebaseerd op je kennis over de patiënt. Je moet misschien emotionele obstakels bespreken bij het vragen om hulp (zie de behandelonderwerpen ‘Inleiding op de behandeling; casemanegement’ en ‘Vragen om hulp’ voor suggesties). Overweeg een rollenspel over telefoneren voor patiënten die extra hulp nodig hebben.

        


        Bel iemand tijdens de sessie


        
          Laat een patiënt een telefoonnummer bellen en bespreek achteraf hoe het gesprek verlopen is.

        


        Onderzoek nazorgmogelijkheden


        
          Gebruik dit onderwerp om te werken aan de casemanagementbehoeften, vooral gericht op nazorg na beëindiging van de behandeling.

        


        Ondersteun patiënten bij het evalueren van hun huidige behandeling


        
          Onderzoek met patiënten hoe ondersteunend ze hun huidige behandeling vinden. Help bij het maken van een plan voor alle behandelonderdelen die niet productief ervaren worden. Dit is echter een delicaat onderwerp dat voor verwijdering tussen de verschillende behandelaren kan zorgen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Kun je een instantie op hand-out 1 benoemen die je mogelijk kan ondersteunen?’



            	‘Heb je eerder dergelijke instanties gebeld? Hoe voelde dat?’



            	‘Wat zou je zeggen als je belde?’



            	‘Heb je op het moment voldoende behandeling en ondersteuning? Wat denk je nog meer nodig te hebben?’



            	‘Wat zijn mogelijkheden als je vindt dat een bepaalde behandeling niet helpt?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Je kunt dit onderwerp misschien in twee sessies behandelen, afhankelijk van de behoefte van de patiënt. Je kunt hand-out 1 in een sessie bespreken en hand-out 2 in een volgende.

        


        
          Sta patiënten toe om slechte behandelervaringen naar voren te brengen, maar laat dit niet de sessie overheersen en te lang duren. Valideer de slechte ervaring op een eenvoudige manier (bijvoorbeeld ‘Het klinkt alsof je een hele slechte ervaring hebt meegemaakt, ik vind dit heel vervelend voor je’). Probeer daarna weer in de toekomst te kijken door patiënten te helpen iets te vinden wat hen nu kan helpen.

        


        
          Zeg dat patiënten kunnen ‘rondkijken’ totdat ze de ondersteuning vinden die bij hen past. Onderzoek hoe prettig de patiënten zich voelen bij een ‘ klantgerichte benadering’ en ondersteun hen bij het wegnemen van emotionele belemmeringen om zich als klant te gedragen (bijvoorbeeld ‘ Ik dacht dat de dokter het altijd het beste wist’ of ‘Ik zou me schuldig voelen als ik een andere behandelaar zou zoeken.’)

        


        
          Sommige patiënten hebben mogelijk al voldoende ondersteuning. Wanneer patiënten al voldoende behandeling en ondersteunende middelen hebben, overweeg dan de hand-outs alleen uit te delen, zodat ze deze in de toekomst kunnen gebruiken. Ga dan naar het volgende behandelonderwerp.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik heb nog nooit iemand gevonden die me echt heeft geholpen.’



            	‘Mijn laatste behandelaar had een seksuele relatie met mij, maar ik wil het niet aangeven.’



            	‘Ik kan gewoon geen telefoontje plegen.’



            	‘Ik heb gedurende vijf jaar psychotherapie gehad en het voelt niet alsof het helpt, maar ik voel me te schuldig om te stoppen.’



            	‘Mijn partner zegt dat de behandeling waardeloos is en me geen goed doet.’



            	‘Mijn dokter geeft me veel benzodiazepines. Ik weet dat ik verslaafd ben, maar ik wil dat niet aan haar vertellen.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  16Grenzen stellen binnen relatiess


  Interpersoonlijk


  
    
      

      16.1Samenvatting


      
        Problemen met grenzen stellen wordt op twee manieren beschreven: te weinig afstand (het moeilijk vinden om nee te zeggen binnen relaties) en te veel afstand (het moeilijk vinden ja te zeggen binnen relaties). Er worden manieren beschreven om op een gezonde manier grenzen te stellen.

      

    


    
      

      16.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik vertrouw niemand en ik wil niemand dichterbij laten komen. Wat tijdens de oorlog is gebeurd, is gewoon te vreselijk om over te praten, ik heb het vertrouwen in de mens verloren.’

          


          
            ‘Elke keer dat ik in problemen ben gekomen met alcohol, gebeurde het vanwege een man. Ik heb voor het eerst cocaïne gebruikt vanwege een man, ben na de detox meteen weer gaan drinken omdat ik een man wilde plezieren. Ik ben ook terechtgekomen in geweldssituaties, zowel fysiek als seksueel, waarvan ik zeker ben dat het niet heeft geholpen bij mijn PTSS. Mijn relatie met Steve is niet gezond. Hij is getrouwd, gebruikt cocaïne, controleert me, moedigt me niet aan om in behandeling te gaan. Ik ben me er nu van bewust dat het veel risico’s met zich meebrengt als ik me weer in deze relatie begeef. Ik vind het heel moeilijk nee te zeggen, maar ik ben aan het oefenen.’

          

        


        In dit onderwerp wordt het idee van ‘grenzen stellen’ nader bekeken, met specifieke aandacht voor hoe PTSS en verslaving tot problemen kunnen leiden bij het grenzen stellen en hoe je grenzen stellen kunt oefenen. Problemen met grenzen stellen hebben meestal te maken met te weinig of te veel afstand. In het onderwerp van vandaag worden twee eenvoudige strategieën besproken: nee zeggen (om afstand te creëren in onveilige relaties) en ja zeggen (om nabijheid te creëren in gezonde relaties).


        Als patiënten moeite hebben om nee te zeggen binnen relaties, is dit veelal een niet-geslaagde poging om liefde te zoeken, die uiteindelijk resulteert in isolatie of misbruik. Ze proberen anderen te veel te plezieren en verliezen zichzelf in het proces. Vaak zijn ze bang dat de ander negatief zal reageren wanneer ze grenzen stellen in een relatie, door bijvoorbeeld boos te worden, door hen te verlaten, emotioneel te misbruiken of zelfs fysiek gewelddadig te worden. Dit geeft een realistische angst weer die gebaseerd is op ervaring en ook een te groot wantrouwen door het traumatische verleden. Deze gevoelens overschaduwen het heden. Leren om nee te zeggen vergt van patiënten dat ze leren onderscheiden wie veilige en onveilige personen zijn, en weten op welke momenten nee te zeggen. Nee zeggen in een gewelddadige relatie is voor sommige patiënten van groot belang; er is een speciale hand-out gericht op dit onderwerp (verder raden we behandelaren aan om bij huiselijk geweld consultatie en supervisie te zoeken). Voor patiënten die geneigd zijn andermans grenzen te doorbreken (een andere vorm van te dichtbij komen) zie ook het behandelonderwerp ‘Herstellen van boosheid’, waar dit in detail wordt besproken. Tot slot kan gezegd worden dat weinig afstand binnen relaties soms ook een bron van kracht kan zijn, omdat het patiënten de mogelijkheid geeft gemakkelijker met anderen om te gaan en bij psychotherapie voor een intense verbintenis kan zorgen die kan helpen bij het opbouwen van gezonde relaties.


        Leren om ja te zeggen is belangrijk voor patiënten die zichzelf te veel geïsoleerd hebben van anderen. Contact zoeken, waardevolle verbintenissen aangaan en iemand je kwetsbare kant laten zien zijn belangrijke zaken in het opnieuw vinden van vertrouwen in relaties. Dit is vooral moeilijk voor mannen en/of oorlogsveteranen (ze voelen misschien dat ze ‘sterk’ moeten zijn) en voor personen die een interpersoonlijk trauma hebben meegemaakt, waarbij schaamte en vernedering vooropstonden.


        Op een gezonde manier grenzen stellen wordt meestal gekoppeld aan interpersoonlijke relaties, maar is intrapersoonlijk net zo belangrijk. Hoe kunnen patiënten bijvoorbeeld tegen zichzelf zeggen geen drugs te gaan kopen of hun werk op een normaal tijdstip te verlaten in plaats van overuren te maken? Dergelijke ‘interne’ rollenspellen kunnen voor patiënten net zo bruikbaar zijn als de externe rollenspellen. Ze focussen daarbij op verandering van zichzelf in plaats van een ander. Het kan ook helpen de patiënten te laten zien dat de inter- en intrapersoonlijke dilemma’s vaak parallel lopen: hoe ze zichzelf behandelen, behandelen ze vaak ook anderen. Als het moeilijk is om nee tegen jezelf te zeggen, kan het ook moeilijk zijn om nee tegen anderen te zeggen. Als het moeilijk is om ja tegen jezelf te zeggen, kan het ook moeilijk zijn om ja tegen anderen te zeggen.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Het belangrijkste tegenoverdrachtprobleem is er zeker van te zijn dat je begrijpt wat het voor patiënten zo moeilijk maakt om ja of nee te zeggen in bepaalde situaties. Het is soms gemakkelijk om een rollenspel te doen dat niet diep genoeg gaat, waarin niet de emotionele belemmeringen worden benoemd die in de weg staan bij het stellen van grenzen. Een patiënt kan in een rollenspel bijvoorbeeld prachtig ‘nee’ zeggen tegen een vriend, maar als je erop doorvraagt blijkt dat hij in het echte leven niets zou zeggen. Je moet je richten op de zaken waar de patiënt moeite mee heeft. Een ander probleem is dat, als je de destructieve relaties van patiënten onderzoekt, je ertoe verleid kunt worden kritiek te leveren op de mensen in het leven van de patiënt (‘Je tante is er ook nooit voor je’). Het is van belang dat de behandelaar de relaties van de patiënt respecteert. Zelfs in beschadigende relaties zijn er positieve punten, die het soms voor een patiënt moeilijk maken om weg te gaan. Het kan helpen om de kritiek die de patiënt heeft te beamen, of feedback te geven vanuit het oogpunt van de behoeften van de patiënt (‘Ik ben bezorgd dat je niet van je tante krijgt wat je van haar verwacht’).

        


        Met dank aan


        
          Hand-out 5, ‘Problemen met grenzen stellen in combinatie met trauma en verslaving’, komt vooral van Herman (1992).

        

      

    


    
      

      16.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag gaan we het hebben over grenzen stellen binnen relaties, luisteren naar je behoeften kan hierbij helpen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Als je de tijd hebt, kun je er meerdere sessies voor nemen.


                
                  	Hand-out 1 – Gezonde grenzen stellen



                  	Hand-out 2 – Te dichtbij: ‘nee’ leren zeggen binnen relaties



                  	Hand-out 3 – Te veel afstand: ‘ja’ leren zeggen binnen relaties



                  	Hand-out 4 – Uit gewelddadige relaties stappen



                  	Hand-out 5 – Problemen met grenzen stellen in combinatie met trauma en verslaving (optioneel)


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 16.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      16.4Inhoud sessie


      
        

        16.4.1Hand-outs 1, 2 en 3 – Grenzen stellen binnen relaties

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreken hoe grenzen op een gezonde manier en ongezonde manier worden gesteld (hand-out 1).



            	Onderzoeken van manieren om nee te zeggen binnen relaties, voor patiënten die geen afstand houden (hand-out 2).



            	Onderzoeken van manieren om ja te zeggen binnen relaties, voor patiënten die te veel afstand nemen (hand-out 3).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënten


        Rollenspel


        
          Oefen hardop hoe patiënten grenzen kunnen stellen, voor zichzelf maar ook voor anderen. Hand-out 2 en 3 geven voorbeelden van een rollenspel voor als een patiënt het moeilijk vindt een situatie te bedenken. Als de patiënt oefent om grenzen te stellen, kan de behandelaar fungeren als de ‘innerlijke stem’. Als je bijvoorbeeld eigenlijk te veel uren wilt werken, hoe kun je hier dan op reageren door het stellen van grenzen?

        


        Trainen van het weigeren van middelen


        
          Dit rollenspel richt zich vooral op het nee zeggen tegen het gebruik van middelen. Het is een van de belangrijkste vaardigheden om te leren. Patiënten moeten, als ze zin hebben om middelen te gebruiken, hardop oefenen, en in ieder geval een of twee manieren om nee tegen zichzelf te zeggen kunnen toepassen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Vind je het moeilijker grenzen te stellen voor jezelf of voor anderen?’



            	‘Denk je dat je grenzen te dichtbij of te veraf gesteld zijn?’



            	‘Hoe draagt het stellen van grenzen bij aan je veiligheid?’



            	‘Waarom is het zo belangrijk om grenzen te stellen binnen relaties?’



            	‘Waarom kan het voor mensen met PTSS en verslaving moeilijk zijn om grenzen te stellen?’



            	‘Heb je moeite om grenzen te stellen binnen je relaties? Wat zijn hier voorbeelden van?’



            	‘Kun je je een voorbeeld herinneren waarin het gelukt is om grenzen te stellen? Wat maakte dat mogelijk?’



            	‘Als iemand ... tegen je zegt, wat zou je kunnen zeggen om een grens te stellen?’



            	‘Als je ... tegen jezelf zegt, wat kun je zeggen om grenzen te stellen voor jezelf?’


          

        

      


      
        

        Suggestie


        
          Hoewel de meeste patiënten dit een prettig onderwerp vinden, kan het voorkomen dat iemand overstuur raakt van het lezen over problemen met grenzen stellen. Als dit gebeurt, dan is het van belang de patiënt op zijn gemak te stellen. Bijvoorbeeld: ‘Je hoeft dit niet te blijven lezen als je dat niet wilt – je kunt nu meteen een grens stellen en nee zeggen!’; ‘Ik kan me voorstellen dat je hier overstuur van raakt’, of: ‘Veel mensen hebben problemen binnen relaties.’

        

      


      
        

        16.4.2Hand-out 4 – Uit gewelddadige relaties stappen

      


      
        

        Doel


        
          Ondersteunen van patiënten bij het onderzoeken of ze een relatie met een destructief karakter hebben en bij het vinden van manieren om zich hiertegen te beschermen.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag de patiënten de korte zelftest in te vullen aan het begin van de hand-out om vast te stellen of ze een relatie hebben met een destructief karakter. Als een patiënt geen destructieve relaties heeft, kun je deze hand-out overslaan. Je kunt, indien nodig, gebruikmaken van de andere hand-outs.

        


        Neem mogelijke belemmeringen door


        
          De rest van de hand-out beschrijft hoe patiënten zichzelf kunnen beschermen tegen destructieve relaties. Ondersteun bij het identificeren van emotionele belemmeringen om de relatie te verlaten, het vinden van manieren om zelfbescherming te verhogen en om schuld of angst te verminderen.

        


        Moedig de patiënt aan een hulplijn te bellen tijdens de sessie


        
          Veel mensen kunnen bij huiselijk geweld niet zomaar uit deze situatie stappen, omdat de degene die hen misbruikt vaak heel veel macht over hen heeft. Help hen informatie en ondersteuning te verkrijgen die hen sterker kan maken om met de situatie om te gaan.

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe kun je een destructieve relatie verlaten?’



            	‘Wat zorgt ervoor dat je doorgaat met een destructieve relatie?’



            	‘Wat voor hulp heb je nodig om los te komen van een destructieve relatie?’



            	‘Waarom is het beter alleen te zijn in plaats van in een slechte relatie?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Het is soms onduidelijk of een relatie schade aanbrengt. Veel relaties hebben goede en slechte kwaliteiten. Belangrijk zijn signalen die wijzen op een zich herhalend patroon van emotionele schade of mogelijk fysiek geweld.

        


        
          Een patiënt kan misschien een mogelijk schadelijke relatie niet herkennen. Als je denkt dat er gevaar is, geef de patiënt hier dan directe, eerlijke en empathische feedback over. Dit kan helpen wanneer de patiënt het gevaar ontkent of verward is.

        


        
          Ga op zoek naar supervisie en zoek advies bij huiselijk geweld. Het kan heel erg gevaarlijk zijn wanneer iemand probeert uit een situatie van huiselijk geweld te ontkomen, veel mensen worden vermoord door degene die hen misbruikt als ze proberen weg te gaan. Zoek supervisie van iemand, voordat je je hierin gaat mengen. Probeer informatie te verkrijgen. Je kunt ook de politie bellen. Bespreek alles met de patiënt om zoveel mogelijk informatie te verkrijgen en probeer de risico’s te evalueren.

        

      


      
        

        16.4.3Hand-out 5 – Problemen met grenzen stellen in combinatie met trauma en verslaving

      


      
        

        Doel


        
          Patiënten ondersteunen om verschillende manieren van grenzen stellen, die passen bij trauma en verslaving, te onderzoeken.

        


        Waarschuwing


        
          Bij het uitproberen van deze behandeling kwam naar voren dat een aantal patiënten erg overstuur raakte van deze hand-out, hoewel de meesten er voordeel bij hadden. Geef deze hand-out pas aan patiënten als je ze goed kent en kunt inschatten dat ze er klaar voor zijn. Check ook dan nog of ze de hand-out willen lezen, en als je merkt dat ze overstuur raken, stop er dan mee.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten naar de problemen die ze hebben bij het stellen van grenzen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe verhoudt je trauma zich tot de problemen met grenzen stellen?’



            	‘Hoe verhoudt je verslaving zich tot de problemen met grenzen stellen?’



            	‘Kun je met compassie naar je problemen met grenzen stellen kijken en er tegelijkertijd ook aan werken?’


          

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan wel grenzen stellen in een rollenspel, maar in het echte leven niet.’



            	‘Ik kan geen nee zeggen. Ik voel me dan gemeen, net als degene die mij heeft misbruikt.’



            	‘Ik ben helemaal alleen. Ik kan niemand vertrouwen.’



            	‘Wat bedoel je: grenzen voor mezelf stellen?’



            	‘Als ik nee zeg tegen mijn partner, word ik geslagen.’



            	‘Ik wil mijn grenzen bij jou aangeven. Stop met zeggen dat ik moet stoppen met middelengebruik, ik ben er nog niet klaar voor.’



            	‘Ik zit in een destructieve relatie, maar ik kan er niet uitstappen.’



            	‘Ik krijg steeds crack van mijn neef, zelfs als ik zeg dat hij dat niet moet doen.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  17Ontdekking


  Cognitief


  
    
      

      17.1Samenvatting


      
        Patiënten worden aangemoedigd te ontdekken of hun opvattingen waar zijn in plaats van vast te houden aan hun eigen ideeën. Er worden manieren getoond om dit te kunnen ontdekken (‘Anderen vragen’, ‘Uitproberen’, ‘Voorspellen’ en ‘Doen alsof’) en te leren omgaan met negatieve feedback.

      

    


    
      

      17.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘De uitvinding van een “denkbeeldige” wereld.


            In tegenstelling tot wat ik eerst altijd dacht... bestond vooruitgang niet alleen uit het observeren en verzamelen van feiten... Het begon met de uitvinden van een “denkbeeldige” wereld... Deze werd vervolgens door een gedachte-experiment vergeleken met de echte wereld. Deze voortdurende dialoog tussen verbeelding en experiment, maakte het mogelijk een verfijnd beeld te creëren, ook wel de realiteit genoemd.’ – François Jacob (1988)

          

        


        Het onderwerp van vandaag laat patiënten zien hoe ze hun beeld van de werkelijkheid kunnen verbeteren. Het proces dat wordt gebruikt sluit aan bij de hierboven genoemde quote. Een van de definities van de geestelijke gezondheidszorg is: ‘De mogelijkheid om de wereld op de juiste manier te zien.’ Helaas gaan PTSS en verslaving vaak gepaard met cognitieve rigiditeit. Het is gebruikelijk dat patiënten vast blijven zitten in ideeën als: ‘De wereld is slecht’; ‘Ik kan niemand vertrouwen’; ‘Mijn enige hoop is drinken’, enzovoort. Deze ideeën bestaan vaak al jaren en kunnen frustrerend zijn voor zowel de patiënten als de behandelaar.


        Cognitieve therapie leert patiënten om hieruit te komen, niet door te proberen iemand te overtuigen maar door ontdekking. ‘Ontdekken’ betekent dat je patiënten begeleidt (‘guided discovery’) bij het uitzoeken of hun ideeën juist zijn, het wordt ook wel ‘testen van empirische hypothesen’ genoemd (Beck et al., 1985). Veel patiënten blijven jaren aan onjuiste gedachten hangen, die vervolgens redenen worden om niet meer hun best te doen, middelen te blijven gebruiken en geen stappen meer vooruit te zetten.


        Cognitieve therapie wordt op een slechte manier uitgevoerd wanneer de therapeut een nieuw idee alleen vertelt, aan de patiënten uitlegt of erdoor wil drukken: ‘Maar je bent een goed persoon’, of: ‘Je kunt het wel zonder te drinken.’ De methode van ontdekking biedt patiënten een mogelijkheid dingen zelf te ondervinden en vervolgens hun eigen conclusies te trekken. De eigen ervaringen onderzoeken zorgt voor feedback aan de patiënt. Het idee is dat ze hun model van de wereld blijven verfijnen, geen genoegen nemen met wat anderen hun vertellen of met wat ze hebben ervaren in het verleden. Het is een zoektocht naar nieuwe kennis.


        Een moeilijkheid bij het proces van ontdekking is dat de grootste angst van de patiënt bewaarheid kan worden – een hiv-test doen en ontdekken dat je hiv hebt, een baan zoeken en niet vinden. Het vergt goede voorbereiding om patiënten te helpen dergelijke waarheden op een open manier onder ogen te zien. Het leidend principe hier is dat alle kennis ondersteunend kan zijn, ook al is deze kennis pijnlijk. Je verschuilen voor de realiteit is een kortetermijnoplossing, die op de lange termijn veel kan kosten.


        Patiënten krijgen in de hand-outs verschillende strategieën aangereikt die gericht zijn op ontdekking, alsook een ‘ontdekkingslijst’ om aan een bepaald idee te werken. De patiënten worden gevraagd te brainstormen over ‘Hoe kom ik erachter dat...?’, gebruikmakend van specifieke voorbeelden uit hun leven. Daarnaast wordt gebruikgemaakt van metaforen om de motivatie van de patiënten te verhogen, zoals die van ontdekker, wetenschapper, kunstenaar, kind of detective (een metafoor uitproberen is al een ontdekking op zich, zoals beschreven staat in de hand-out ‘Doe alsof’). Aan het eind van de hand-out is een voorbeeld te lezen van een echte patiënt, om te laten zien welke positieve resultaten kunnen worden behaald, maar ook welke moeilijkheden je kunt tegenkomen.


        Als het ontdekkingsproces goed is verlopen, zal het resultaat zijn dat patiënten zich meer verbonden voelen met zichzelf en de ideeën die ze hebben. Ze kunnen de wereld om zich heen zien vanuit het standpunt van een volwassene die keuzes heeft in plaats van als een hulpeloos slachtoffer. Dit kan bevrijdend werken.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Behandelaren kunnen worden verleid, vaak onbewust, tot het bekrachtigen van de moeite die de patiënt heeft met het nemen van verantwoordelijkheid. Bijvoorbeeld: een mannelijke patiënt ging naar een feest en ontmoette niemand. De behandelaar probeerde te focussen op het idee: ‘Ze accepteren gewoon niet wie je bent’, en: ‘Het gaat de volgende keer vast beter’, om maar niet te hoeven bespreken waarom de patiënt misschien wel heel onaantrekkelijk voor vrouwen is. Een productiever aanpak is te bespreken hoe de patiënt het de volgende keer mogelijk anders kan doen: ‘Misschien kun je andere kleding aantrekken?’; ‘Kun je misschien een boek lezen over hoe je moet daten?’; ‘Zou het helpen als je wat ontspanningsoefeningen doet voordat je gaat?’ Soms laat negatieve feedback bij het ontdekkingsproces zien dat patiënten meer verantwoordelijkheid moeten nemen om dingen beter te laten gaan, soms wordt duidelijk dat het de fout van iemand anders is of de fout van niemand (de patiënt ging naar het feest en er bleek niemand van zijn leeftijd te zijn). Het is de taak van de behandelaar de mogelijkheden op een realistische manier met de patiënt te bespreken.

        


        Met dank aan


        
          De term ‘guided discovery’ komt uit de cognitieve therapie (Beck et al., 1985; Young, 1999). De quote aan het begin van deze inleiding is van François Jacob (1988), winnaar van de Nobelprijs voor Fysiologie of Geneeskunde 1965. Het idee van het experiment in ‘Uitproberen’ in hand-out 2 komt van Burns (1990).

        

      

    


    
      

      17.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over ontdekking. Zoals de quote al laat zien, hoop ik dat je avontuur vindt tijdens deze sessie en alle ontdekkingen in je leven.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen.


                
                  	Hand-out 1 – Ontdekking tegenover ‘vast’ blijven zitten



                  	Hand-out 2 – Hoe kom je erachter of jouw idee waar is



                  	Hand-out 3 – Ontdekkingslijst


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 17.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      17.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Beschrijf het contrast tussen ‘ontdekking’ en ‘vast’ blijven zitten (hand-out 1).



            	Leer strategieën voor het proces van ontdekking – manieren om ideeën te testen (‘Uitproberen’, ‘Anderen vragen’) –, maar ook manieren om met negatieve feedback om te gaan (hand-out 2).



            	Ondersteun patiënten bij het formuleren van een bepaald idee, dat ze kunnen testen met de ‘Ontdekkingslijst’ (hand-out 3).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Ga aan de slag met de ‘Ontdekkingslijst’


        
          Ondersteun patiënten bij het vinden van een situatie waarin het proces van ontdekking goed zou werken en neem door hoe ze het aan zouden kunnen pakken. Begeleid hen bij het invullen van de eerste twee rijen van de lege ontdekkingslijst (hand-out 3) tijdens de sessie en de laatste twee rijen voor de volgende sessie.

        


        Discussie


        
          
            	‘Heb je recentelijk dingen ontdekt die je met ons zou willen delen?’



            	‘Heb je soms het gevoel dat je vastzit? Denk je dat het principe van ontdekking zou helpen?’



            	‘Wat is voor jou het moeilijkst van het thema “ontdekking”?’



            	‘Waarom is het zo belangrijk om verschillende ideeën onder de loep te nemen tijdens het proces van ontdekking?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wees er zeker van dat patiënten een idee of gedachte uitkiezen waar ze mee aan de slag kunnen gaan. Dit betekent dat het idee te testen moet zijn, specifiek is en dat ze er klaar voor zijn om ermee aan de slag te gaan. In hand-out 2 staan voorbeelden. Voorbeelden van ideeën en gedachten die erg moeilijk zijn of onmogelijk te testen, zijn: ‘De wereld is gevaarlijk’, of: ‘De toekomst is hopeloos.’ Deze zijn te vaag en te globaal. Als een patiënt hierover begint, kun je vragen stellen als: ‘Is er op dit moment iets wat gevaarlijk aanvoelt?’, en: ‘Is er iets in de nabije toekomst dat hulpeloos aanvoelt?’, om een specifieke, actuele situatie naar voren te krijgen.

        


        
          Probeer patiënten te laten inzien dat het proces van ‘ontdekking’ tegenover ‘vast’ blijven ‘zitten’ een keuze is. Ze onderkennen vaak niet dat ze hun opvattingen kunnen uittesten. Bedenk ook dat het de keuze van de patiënt is om te bepalen welk idee hij gaat uittesten.

        


        
          Als een patiënt het niet prettig vindt een metafoor te gebruiken, dring dan niet aan. Besteed niet veel tijd tijdens de sessie aan het creëren van een metafoor, het is niet essentieel voor het herstelproces, maar een element dat door sommige patiënten wordt gewaardeerd.

        


        
          Het proces van ontdekking past het best bij het heden of de toekomst. Als een patiënt bijvoorbeeld zegt: ‘Ik denk dat mijn vader mij haatte toen ik een kind was’, is er misschien geen mogelijkheid om dat nu nog uit te zoeken.

        


        
          Help patiënten bij het krijgen van een succeservaring. Als patiënten iets heel moeilijk vinden, dan zijn ze misschien nog niet klaar voor de consequenties. Als bijvoorbeeld een vrouwelijke patiënt die te maken heeft met fysiek geweld van haar partner, het volgende idee gaat uittesten: ‘Als ik hem nu ga vertellen hoe ik me voel, zal hij wel veranderen’, is de kans groot dat ze faalt en in elkaar geslagen wordt. Zorg dat de gedachte uitdagend genoeg is om groei te bevorderen, maar niet onmogelijk is. Er mag wel enige onzekerheid zijn over de afloop, maar er moet ook een mogelijkheid zijn dat het goed kan gaan.

        


        
          Bespreek hoe de patiënten zich zullen voelen als hun grootste angst bewaarheid wordt. Hoe zullen ze hiermee omgaan? Je wilt niet dat patiënten weggaan en middelen gaan gebruiken omdat ze nog niet voldoende klaar zijn voor negatieve feedback.

        


        
          Als patiënten het moeilijk vinden om ideeën of gedachten te benoemen, dan kun je ze helpen met behulp van de kennis die je van hen hebt. Bijvoorbeeld: als je hebt gewerkt met een patiënt die weigerde naar AA-bijeenkomsten te gaan, kun je deze sessie eventueel gebruiken om uit te vinden of de patiënt ten minste één keer een AA-bijeenkomst wil bijwonen.

        


        
          De veilige-copinglijst wordt bij dit onderwerp niet gebruikt, in plaats daarvan is er de ontdekkingslijst.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan het niet verdragen om de waarheid te weten. Het zou mijn dood worden.’



            	‘Mijn overtuiging is: het leven is het niet waard om geleefd te worden.’



            	‘Ik wil graag vragen of ik jouw favoriete patiënt ben, ben ik dat?’



            	‘Ik heb geprobeerd dingen te ontdekken en kwam erachter dat mijn partner een affaire heeft met mijn beste vriend.’



            	‘Ik ken de waarheid over mijn situatie wel. Ik hoef “ontdekking” niet uit te proberen.’



            	‘Ik kan niet bedenken welke waarheid ik zou willen weten.’



            	‘Ik geloof dat ik nooit kan stoppen met drugsgebruik.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  18Anderen bij je herstel betrekken


  Interpersoonlijk


  
    
      

      18.1Samenvatting


      
        Het onderwerp van vandaag helpt patiënten om hulp te vragen aan belangrijke personen in hun leven. Er komt een brief aan de orde die patiënten aan deze mensen kunnen geven. Er wordt ook een mogelijkheid geboden om familie of vrienden uit te nodigen voor deze sessie.

      

    


    
      

      18.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Als ik overstuur raak, zegt mijn partner: ‘Doe niet zo moeilijk, stop met leven in het verleden!’


            ‘Mijn AA-sponsor zegt me dat ik geen medicatie nodig heb voor mijn PTSS – dat het net zulke slechte drugs zijn als heroïne of cocaïne.’


            ‘Mijn nicht wil maar niet ophouden mij cannabis te geven.’


            ‘Mijn hulpverlener zei tegen me dat ik moest drinken om in een detoxprogramma te kunnen starten. Ik gebruik alleen medicatie en daarvoor kon ik geen detoxprogramma volgen.’


            ‘Mijn grootste trigger is mijn familie.’


            ‘Mijn dokter vertelde me dat hij niet gelooft in trauma’s.’

          

        


        Patiënten worden omringd door mensen die een positieve of negatieve invloed uit kunnen oefenen op hun herstelproces. Deze mensen kunnen familieleden, vrienden, hulpverleners en zelfhulpgroepsleden zijn. De quotes hierboven komen van patiënten.


        Het onderwerp van vandaag moedigt patiënten aan te zien hoe ondersteunend of destructief de mensen in hun leven kunnen zijn. Ze worden begeleid in hoe ze anderen kunnen leren ondersteunend te zijn tijdens de eerste fase van hun herstelproces. Er is een brief opgesteld die patiënten voor dit doel kunnen weggeven.


        Patiënten worden daarnaast gevraagd om belangrijke personen bij wie ze zich veilig voelen, mee te nemen naar de sessie om te bespreken hoe zij het beste steun kunnen bieden. Deze sessie is geen familie- of systeemtherapie, maar een sessie voor patiënten om het herstelproces beter te kunnen volhouden. In de verslavingszorg worden deze sessies ten zeerste aangeraden. Bij een groepsbehandeling kunnen alle patiënten hun gasten meenemen naar dezelfde sessie. Het lijkt op klassikaal onderwijs, waarbij de behandelaar informatie samenvat en de discussie begeleidt.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Het lastigste probleem van behandelaren bij dit onderwerp is dat er gasten meekomen naar de sessie en ze de controle kunnen verliezen door mensen die beginnen te klagen of te beschuldigen of bij wie de emoties hoog kunnen oplopen. Zie ook de suggesties in ‘Sessie met gasten’ om hiermee om te gaan. Een tweede probleem is het horen van verhalen over hoe destructief sommige mensen voor patiënten kunnen zijn. Omdat sommige verhalen zo vreselijk zijn, kan er een neiging ontstaan te geloven dat de patiënt overdrijft. Aangeraden wordt de patiënt te geloven en ondersteuning te zoeken van collega’s.

        


        Met dank aan


        
          Het idee om familieleden uit te nodigen bij een sessie komt uit verschillende bronnen, waaronder de NIDA Collaborative Cocaine Treatment Study (Crits-Christoph et al., 1997), de netwerktherapie van Galanter (1993), de benadering van het versterken van ondersteuningsmiddelen van Hunt en Azrin (1973) en de gedragstherapie van Higgins et al. (1993).

        

      

    


    
      

      18.3Voorbereiden op de sessie


      
        Vraag de patiënten voorafgaand aan de sessie of ze iemand mee willen nemen naar de sessie, met als richtlijn:


        
          	het is voor één sessie;



          	het is gericht op educatie en ondersteunend bij het herstel van de patiënt (geen familietherapie);



          	de mensen die komen moeten ‘veilig’ zijn (geen misbruik, geen middelengebruik).


        

      


      
        Dergelijke personen kunnen familieleden, vrienden of behandelaren zijn, zoveel als de patiënt prettig vindt. Als de patiënt een gast of gasten meeneemt naar de sessie, overweeg dan de sessie te verlengen naar anderhalf uur om zo voldoende tijd te hebben.

      

    


    
      

      18.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over hoe mensen in je leven je kunnen helpen bij je herstel. Zoals de quote suggereert: verbreek de stilte en laat de mensen weten wat je nodig hebt!’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Overweeg, als je de tijd hebt, meerdere sessies te houden. Zie paragraaf 18.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Drie typen personen die je herstelproces kunnen beïnvloeden



                  	Hand-out 2 – Een brief aan mensen in je leven


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 18.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      18.5Inhoud sessie


      
        

        18.5.1Hand-out 1 – Drie typen personen die je herstelproces kunnen beïnvloeden

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Vraag patiënten mensen in hun leven te benoemen in drie categorieën: ondersteunend, neutraal of destructief (en bespreek wat te doen met destructieve personen).



            	Help patiënten te benoemen welke hulp ze nodig hebben in de eerste fase van hun herstel.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Oefen hardop


        
          Laat patiënten situaties benoemen waarin ze anderen kunnen vertellen wat ze nodig hebben voor hun herstel. Vraag hen dit hardop te doen. Geef zo nodig feedback en benoem de belemmeringen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe kun je mensen leren wat jij tijdens je herstel nodig hebt?’



            	‘Als niemand in je leven ondersteunend is, hoe kun je dan gezonde relaties vinden?’



            	‘Waarom is het van belang grenzen te stellen bij destructieve personen?’



            	‘Welke hulp kunnen mensen jou bieden? Kun je hierom vragen?’


          

        

      


      
        

        18.5.2Hand-out 2 – Een brief aan mensen in je leven


        
          Dit kan op twee manieren worden uitgevoerd: met alleen patiënten (geen gasten tijdens de sessie) en met gasten erbij. Elk format wordt hieronder beschreven.

        

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bied patiënten hand-out 2 ‘Een brief aan mensen in je leven’ aan om ondersteuning voor hun herstel te bevorderen.



            	Als patiënten gasten hebben meegenomen, bied dan informatie aan en bespreek hoe ze kunnen ondersteunen tijdens het herstelproces.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt (sessie met alleen de patiënt)


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de belangrijkste punten van de brief aan te vinken. Onderzoek aan wie ze de brief zouden willen geven.

        


        Discussie


        
          
            	‘Is er iets wat je zou willen toevoegen of weglaten in deze brief?’



            	‘Zou het helpen om deze brief aan iemand in je leven te geven? Zo ja, aan wie?’



            	‘Wat wil je dat het best wordt begrepen van je herstelproces?’



            	‘Wat wil je dat mensen in je leven weten over PTSS? Of over verslaving?’


          

        

      


      
        

        Suggesties (sessie met alleen de patiënt)


        
          De brief is ontworpen voor patiënten zodat ze deze kunnen geven aan belangrijke personen in hun leven, die willen ondersteunen bij het herstel van de patiënt (vrienden, familie, behandelaren, enzovoort).

        


        
          Het is aan de patiënt om te beslissen of ze de brief aan iemand willen geven, en zo ja aan wie. Er is een uitzondering: wanneer de patiënt zich in een situatie van huiselijk geweld bevindt, zal de brief niet aan de persoon gegeven moeten worden die de patiënt misbruikt; dit is gevaarlijk.

        


        
          Moedig patiënten aan hardop te oefenen in het vragen om hulp aan anderen. Doe dit zelfs als er in het echte leven redenen aanwezig zijn waarom patiënten hiertoe niet in staat zijn.

        


        
          Als een patiënt alleen relaties heeft met destructieve personen of totaal geïsoleerd is, richt je dan op het zoeken van hulp door hulpverleners. Patiënten proberen te helpen met het aangaan van nieuwe relaties met veilige, gezonde mensen, is een belangrijk doel maar vergt veel tijd. In de tussentijd kan de patiënt mogelijk alleen veilige verbintenissen aangaan met behandelaren. Dit is goed voor dit moment. Gebruik de hand-out om te bespreken wat de patiënt wil vertellen aan de behandelaar.

        


        
          Zie ook het behandelonderwerp ‘Grenzen stellen binnen relaties’ om patiënten te helpen los te komen van destructieve relaties of relaties met misbruik. Daarnaast vergt het directe aandacht indien de patiënt zich bevindt in een situatie van huiselijk geweld.

        


        
          Sommige patiënten hebben de voorkeur om hun eigen brief te schrijven. Dit kan heel goed werken. Het is goed de brief door te nemen voordat de patiënt de brief aan anderen geeft.

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt (sessie met gasten)


        Protocol


        
          
            	Stel jezelf voor, bedank de gasten dat ze zijn gekomen en maak een agenda voor de sessie (samenwerken om het herstel van de patiënten te bevorderen). Je kunt mogelijk de kaders nog eens uitleggen (dit is een eenmalige sessie, alleen gericht op educatie en ondersteuning).



            	Laat zowel de patiënten als de gasten de hand-outs doornemen, met nadruk op de brief.



            	Beantwoord vragen, geef informatie en bespreek hoe de gasten het herstel van de patiënten kunnen ondersteunen (gebaseerd op de behoefte van de patiënt).



            	Mochten ze hiervoor openstaan, moedig de gasten dan aan om familie- of systeemtherapie of individuele therapie te volgen.


          

        


        Discussie


        Gericht op de patiënten


        
          
            	‘Hoe kunnen je gasten je het best ondersteunen tijdens je herstelproces?’



            	‘Kun je beschrijven hoe het herstelproces aanvoelt?’



            	‘Wat weet je van het herstelproces van PTSS en verslaving?’


          

        


        Gericht op de gasten


        
          
            	‘Wat wil je weten over PTSS en verslaving? Over deze behandeling?’



            	‘Als je zelf meer ondersteuning nodig hebt, is therapie of een partnergroep iets voor je?’



            	‘Als je je zorgen maakt om de gezondheid van de patiënt, kun je me dit dan laten weten?’


          

        

      


      
        

        Suggesties (sessie met gasten)


        
          Onthoud dat de sessie alleen gericht is op educatie; het is geen systeemtherapie. Blijf gericht op hoe de gasten het herstel van de patiënt kunnen ondersteunen. Waarschijnlijk zal iemand mogelijke problematiek naar voren brengen (klachten over elkaar, boosheid over wat er in de relatie is gebeurd). Richt de discussie op educatie en ondersteuning, om het geen sessie met negatieve gevolgen te laten worden. Onthoud dat jij er bent voor de patiënt en probeer niet te voldoen aan ieders behoefte.

        


        
          Benadruk de voordelen van externe mogelijkheden. Bijvoorbeeld een individuele therapie voor de gast, familietherapie, partnergroepen, enzovoort. Benoem deze mogelijkheden en bied eventueel een verwijzing aan. Je kunt vragen of ze ooit iets dergelijks hebben geprobeerd.

        


        
          Probeer een mogelijkheid te vinden waarin je de inspanningen van de patiënt, in het bijzijn van de gasten, prijst. Bijvoorbeeld: ‘Ik ben trots op Celia omdat ze elke keer naar de behandeling toe komt.’

        


        
          Je kunt de gasten eventueel een kopie van enkele hand-outs uit de behandeling meegeven. Bijvoorbeeld de hand-out van het behandelonderwerp ‘Inleiding op de behandeling; casemanagement’ om de focus van de behandeling uit te leggen, hand-out 1 van het behandelonderwerp ‘Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)’ waarin een vaardigheid waarbij gasten de patiënt kunnen helpen wordt beschreven, en hand-out 2 uit het behandelonderwerp ‘Rode en groene vlaggen’ waarin een veiligheidsplan beschreven staat.

        


        
          Probeer het gesprek te leiden naar iets productiefs wanneer patiënten onredelijke voorstellen doen (bijvoorbeeld: ‘Ik zou graag willen dat mijn partner tegen mijn baas liegt’). Probeer te voorkomen dat je de patiënt in het bijzijn van alle gasten vernedert (bijvoorbeeld: ‘Daar kun je toch niet om vragen!’).

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Het is altijd schadelijk voor mij als ik me in een relatie bevind.’



            	‘Ik heb geen idee welke hulp ik nodig heb.’



            	‘Ik heb geen vertrouwen in behandelaren. Ik heb nog nooit echte hulp van ze gekregen.’



            	‘Ik wil mijn broer vragen om mij dood te schieten, zodat ik dood kan gaan zonder dat het een suïcide is.’



            	‘Het gaat best goed in mijn eentje.’



            	‘Ik wil dat mijn partner liegt tegen mijn baas als ik te laat ben voor mijn werk.’



            	‘Ik kan niemand vertrouwen.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  19Omgaan met triggers


  Gedragsmatig


  
    
      

      19.1Samenvatting


      
        Patiënten worden aangemoedigd om actief te vechten tegen triggers voor hun PTSS en verslaving. Er wordt een eenvoudig driestapsgedragsmodel aangeboden (‘wie, wat en waar’). Verander met wie je omgaat, wat je aan het doen bent en waar je je bevindt.

      

    


    
      

      19.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Ik raak overstuur van kleine dingen en voor ik het weet denk ik aan suïcide.’


            ‘Als ik iemand een sigaret zie opsteken, wordt mijn wereld kleiner en kan ik alleen maar de behoefte voelen om high te raken.’

          

        


        Bij zowel PTSS als verslaving kunnen bepaalde gebeurtenissen, ook wel triggers genoemd, leiden tot extreme reacties. Een patiënt hoort een kind huilen en raakt overweldigd door verdrietige gevoelens, omdat het haar herinnert aan haar jeugd. Een andere patiënt ziet een crackpijp en voelt een ontzettende craving. Terwijl beide stoornissen chronisch zijn met wisselende symptomen gedurende de dag, zijn de patiënten ook heel gevoelig en vertonen ze een grote mate van reactiviteit, zoals een radarscherm met knipperlichtjes.


        Het is van belang voor het herstel van patiënten dat ze leren omgaan met deze triggers en ze te behoeden voor verder schadelijk gedrag. Patiënten kunnen leren te onderkennen of ze zich in de gevarenzone van een trigger bevinden en kunnen dan sneller overgaan naar een veilige situatie. Er wordt een eenvoudig model aangereikt om patiënten bewuster te laten worden van hun triggers en beter tegen de triggers in te kunnen gaan. Dit model is ‘wie, wat en waar’. Verander wie je bent, wat je aan het doen bent en waar je bent. Het is vergelijkbaar met een principe dat ook binnen de AA wordt gebruikt: ‘Verander mensen, plaatsen en dingen.’


        Het ‘wie’ houdt in dat je hulp zoekt bij veilige mensen (cleane, niet-verslaafde vrienden, behandelaren), het ‘wat’ houdt in dat je activiteiten doet die zelfdestructief gedrag voorkomen (bewegen, een film kijken, je hobby uitoefenen), het ‘waar’ is jezelf plaatsen in gezonde omgevingen (naar een zelfhulpgroep gaan in plaats van naar de kroeg met vrienden). Alle drie methoden zijn erop gericht om een veilige emotionele afstand ten opzichte van een trigger te bewerkstelligen. Afstand nemen van gevaarlijke situaties is voornamelijk van belang voor patiënten met PTSS, die zich meestal bewegen tussen te weinig afstand (overspoeld raken door herinneringen, verwrongen relaties) en te veel afstand (dissociatie, geïsoleerdheid). Dit geldt ook voor patiënten met een verslaving die te weinig afstand hebben (voortdurend craving voelen) of te veel afstand (de roze wolk waarbij ze denken dat ze nooit meer middelen aan zullen raken). Het concept van de optimale afstand komt neer op een balans tussen je bewust zijn van de realiteit en er tevens mee om kunnen gaan.


        De ‘wie, wat, waar’-methode is meestal gedragsmatig georiënteerd, elke stap vereist een actie. Het is ook gericht op de cognitieve en interpersoonlijke domeinen. Net zoals een trigger gedragsmatig kan zijn (ontmoeting met je dealer), cognitief (de gedachte te moeten gebruiken) of interpersoonlijk (ruzie met een vriend), kan de methode om triggers tegen te gaan dit ook zijn. De ‘wie, wat, waar’-methode kan ook op een andere manier worden samengevat: Activiteiten, Verbintenis en Omgeving, of ‘Verander mensen, plaatsen en dingen’ (de eerdergenoemde AA-zin). De therapeut kan dit naar eigen inzicht wijzigen. ‘Wie, wat, waar’ is voor dit onderwerp gekozen, omdat het gemakkelijk te onthouden is en andere woorden zijn dan de AA-zin gebruikt.


        Er wordt ook een exposure-interventie aangeboden voor behandelaren die een patiënt begeleiden die al heel goede copingvaardigheden heeft. Exposure kan heel krachtig zijn, omdat de patiënt tijdens de sessie kan ervaren dat hij ernstige triggers kan opvangen en over deze triggergevoelens heen kan komen. De focus is echter alleen gericht op triggers in het heden, het verleden wordt niet besproken. Daarnaast benadrukt deze interventie het oefenen van actieve copingstrategieën om de overweldigende gevoelens af te zwakken. Het wordt ten zeerste aangeraden hiervoor training en supervisie te zoeken, en een zorgvuldige planning aan te houden. Er is over dit onderwerp veel informatie beschikbaar.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Triggers komen veel voor zowel bij PTSS als bij verslaving, maar zijn misschien onbekend bij behandelaren die zelf nog nooit een dergelijke stoornis hebben gehad. Het is erg belangrijk om te proberen te begrijpen hoe intens en verwarrend triggers kunnen zijn. Als je patiënten hoort beschrijven wat hun ervaring is met triggers, kan het helpen dit te koppelen aan een moeilijke situatie uit je eigen leven – mogelijk een periode met intense emotionele pijn, waarbij het lastig was eroverheen te komen.

        


        Met dank aan


        
          Dit onderwerp maakt veel gebruik van Marlatt en Gordon (1985). Zoals hierboven genoemd, komt de zin ‘Verander mensen, plaatsen en dingen’ uit de AA-literatuur.

        

      

    


    
      

      19.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over het omgaan met triggers. Zoals de quote zegt: veel inspanning leveren, kan het verschil maken.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-out door te nemen.



              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 19.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      19.4Inhoud sessie


      
        

        Doelen


        
          
            	Onderzoek het belang van triggers bij PTSS en verslaving en de noodzaak om ze actief tegen te gaan.



            	Bespreek en oefen een eenvoudige methode om met triggers om te gaan: ‘wie, wat en waar.’


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Oefening


        
          Vraag patiënten hoe ze de ‘wie, wat en waar’-methode zouden toepassen bij hun triggers. Als een patiënt bijvoorbeeld de afgelopen week middelen heeft gebruikt of ander onveilig gedrag heeft vertoond, kun je de patiënt vragen zich de situatie opnieuw voor de geest te halen, te benoemen welke triggers ervoor zorgden dat hij is gaan gebruiken en te kijken hoe hij hiertegen zou kunnen vechten.

        


        Discussie


        
          
            	‘Zijn er triggers die je uit je leven kunt bannen?’



            	‘Wat is een van je moeilijke triggers en hoe kun je hier de “wie, wat en waar”-methode op toepassen?’



            	‘Wat zou je doen als je een reclame voor wodka zou zien? Hoe ga je met deze trigger om? (Of noem een ander voorbeeld dat beter bij de patiënt past.)’



            	‘Wat betekent: “Het goede gevecht vechten”?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Check of patiënten ook door de discussie in de groepsbehandeling getriggerd raken. Vraag tijdens de start van de sessie of patiënten zich getriggerd voelen, en als ze dat zijn, bespreek dan wat anders. Bespreek bij groepssessies niet meer dan één of twee voorbeelden om patiënten een idee te geven wat een trigger kan zijn. Laat patiënten geen ‘heldenverhalen’ vertellen over hun PTSS of verslaving, hier kunnen anderen door getriggerd raken. Het is daarnaast van belang te vermelden dat patiënten niet bang moeten zijn of denken dat ze iets fout hebben gedaan wanneer ze tijdens een sessie getriggerd raken. De sessie kan juist een ideale plek zijn om te oefenen ermee om te gaan, met hulp van de behandelaar.

        


        
          Ondersteun patiënten bij het omgaan met een trigger, de kans is groot dat ze zich niet prettig voelen. Ze kunnen een verhoogde alertheid voelen, overstuur zijn, boosheid voelen (doordat ze geen toegang tot middelen hebben). Leg uit dat ze zich misschien niet prettig voelen wanneer ze getriggerd raken, maar dat ze uren later trots op zichzelf kunnen zijn.

        


        
          Wees erop voorbereid dat sommige patiënten niet weten waar ze door getriggerd raken. Ze ontdekken ineens dat ze dissociëren of een middel gaan gebruiken. Als dit gebeurt, vraag patiënten dit naar voren te halen als een langzame film, om beter te kunnen begrijpen wat nu de trigger was (‘Met wie was je?’; ‘Wat was je aan het doen?’, enzovoort).

        


        
          Het kan helpen een analogie te gebruiken om triggers te beschrijven. Stel je voor dat je op de snelweg rijdt. Er zijn moeilijke en gemakkelijke stukken – plekken waar je langzamer moet rijden (door ijs of bochten in de weg) en plekken waar je sneller kunt rijden. Een goede chauffeur let goed op waarschuwingssignalen in moeilijke situaties. (Voorbeeld afkomstig uit Marlatt & Gordon, 1985, p. 53-54.)

        


        
          Wees je ervan bewust dat patiënten hun leven nooit zo kunnen inrichten dat ze nooit getriggerd zullen raken. Het doel is om goed met triggers om te gaan wanneer ze naar voren komen. Een doel is bijvoorbeeld om weer te leren met de lift te gaan, als een patiënte niet meer met de lift durft te gaan omdat ze in een lift is aangevallen. Dit is lastiger met middelengebruik. Patiënten komen soms onnodig in aanraking met een gevaarlijke trigger: ‘Ik ben gisteren naar de kroeg gegaan om te zien of ik het kon winnen van mijn craving.’ De regel is om triggers te vermijden wanneer dit mogelijk is, maar er zo goed mogelijk mee om te gaan als vermijden niet mogelijk is,

        


        
          Sluit aan bij de ‘taal’ die de patiënten spreken. Als de patiënt bekend is met AA, dan kun je ‘Verander mensen, plaatsen en dingen’ gebruiken. Voor patiënten die niet houden van de AA, is de ‘wie, wat, waar’-versie misschien beter.

        


        
          Blootstelling aan huidige triggers kan, onder specifieke voorwaarden, worden gecombineerd met het onderwerp van vandaag. Exposure, in relatie tot aanwezige triggers, betekent dat je patiënten bewust gaat triggeren in het begin van de sessie. Je laat de patiënt actief zijn copingvaardigheden oefenen om hem zo controle te laten krijgen over de getriggerde gevoelens (door het gebruik van ‘gronden’, ‘anders denken’ en andere veilige-copingvaardigheden). Dergelijke strategieën worden alleen aangeraden:


          
            	voor een behandelaar die hier voldoende training voor heeft gehad;



            	tijdens individuele therapie;



            	voor een patiënt die al een aantal copingvaardigheden onder de knie heeft;



            	tijdens een behandeling die lang genoeg duurt om aan het werk te gaan met triggers (één sessie is te weinig);



            	in relatie tot huidige triggers bij PTSS en verslaving (geen discussie over trauma uit het verleden, dit vergt een intensiever interventie).


          

        


        
          Exposure kan onveilig zijn tijdens groepstherapie. Het kan andere patiënten triggeren die hier nog niet klaar voor zijn. Je hebt als behandelaar op dat moment waarschijnlijk geen tijd om met iedere individuele patiënt aan de slag te gaan om de spanning te verminderen. Voor meer informatie over exposuremodellen, zie in de literatuurlijst aan het eind van dit boek: het werk van Foa en Rothbaum (1998) over exposure bij PTSS, Back en collega’s (2001) over exposure bij PTSS en verslaving, en Childress en collega’s (1988) over exposure bij verslaving.

        


        
          Overweeg om voorbeelden van triggers te benoemen. Onderstaande lijst stond eerst in de hand-out van dit onderwerp, maar tijdens het uittesten van de behandeling raakten sommige patiënten erdoor getriggerd. Het is hieronder ter informatie weergegeven. Als je besluit het hierboven genoemde exposurewerk te doen, kun je het misschien aan patiënten laten zien.

        


        Uitdagende situaties


        
          
            
              
              
            

            
              
                	Bij verslaving

                	Bij PTSS
              

            

            
              
                	Het zien van een drugsdealer

                	Als je een kind hoort huilen
              


              
                	Reclame voor alcohol

                	De datum waarop het trauma heeft plaatsgevonden
              


              
                	Aanwezigheid van drugs

                	Een plotseling geluid
              


              
                	Feestjes en sociale bezigheden

                	Pijn in je lichaam
              


              
                	Geld

                	Verdrietige muziek
              


              
                	Een pieper

                	Iemand die lijkt op de persoon die je wat heeft aangedaan
              


              
                	Vieringen

                	Kritiek krijgen
              


              
                	Een gedachte, zoals: ‘Eén drankje kan wel’

                	Een gedachte, zoals: ‘Ik ben slecht’
              


              
                	Een gevoel, zoals opwinding of woede.

                	Een gevoel, zoals te dichtbij komen of verdriet
              


              
                	PTSS-symptomen

                	Verslavingssymptomen
              


              
                	Een tijdstip of seizoen (zoals de nacht)

                	Een tijdstip of seizoen (bijvoorbeeld zomer)
              

            
          

        


        Typische triggers

      


      
        

        


        
          
            	‘Ik heb geen kracht.’



            	‘Ik raak overal overstuur van.’



            	‘Ik weet niet waar ik door getriggerd raak. Voor ik het weet ben ik aan het gebruiken.’



            	‘Ik denk dat het belangrijk is om de gevoelens die naar boven komen maar te ondergaan.’



            	‘Ik heb net gesolliciteerd voor een baan als barkeeper.’



            	‘Ik heb al jaren geprobeerd om te gaan met triggers, maar niets werkt.’



            	‘Ik word getriggerd door mijn familie, maar ik kan hen niet verlaten.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  20Waarderen van je tijd


  Gedragsmatig


  
    
      

      20.1Samenvatting


      
        Er wordt aan patiënten gevraagd hoe ze hun tijd doorbrengen. Op deze manier kan worden beoordeeld hoe ze naar hun herstelproces kijken. Gebruiken ze hun tijd op een goede manier? Is herstel hun hoogste prioriteit? Hoe patiënten omgaan met hun tijd is een van de beste aanwijzingen voor de manier waarop patiënten omgaan met zaken in hun leven. Patiënten worden ondersteund om hun tijd zo goed mogelijk te gebruiken. De genezing van PTSS en verslaving kan betekenen dat ze op een andere manier met tijd omgaan dan mensen zonder deze stoornissen. Er is tevens aandacht voor de balans tussen structuur en spontaniteit, werk tegenover ontspanning en tijd voor jezelf tegenover tijd met anderen.

      

    


    
      

      20.2Oriëntatie


      
        Patiënten verschillen heel erg in hoe ze omgaan met tijd. Sommige patiënten hebben geen enkele structuur, doen weinig en voelen zich voortdurend waardeloos. Hun dag kan volledig bestaan uit het verkrijgen en gebruiken van middelen, en het bijkomen van middelengebruik. Anderen doen misschien te veel en hebben geen tijd voor zichzelf.


        Het onderwerp van vandaag vraagt patiënten bij te houden hoe ze hun tijd invullen. Het in beeld brengen van het dagelijks schema van de patiënt helpt om te begrijpen welke zin de patiënten aan hun leven geven. Leven ze chaotisch en ongeorganiseerd, en gaat er veel tijd verloren? Gebruiken ze hun tijd productief tijdens hun herstelproces? Is er een balans tussen de verschillende activiteiten? Door de betekenissen die zij aan tijd toekennen te onderzoeken, kunnen patiënten inzicht krijgen in hoe hun dagelijks leven het herstelproces bevordert of belemmert. Voorbeelden zijn als volgt:

      


      
        1 ‘Te druk’


        
          Een patiënt kon vertellen dat ze te veel uren werkte, en maar twee dagen vrij had de afgelopen maand. Ze merkte dat het drinken van een aantal glazen wijn bij thuiskomst haar hielp te ontspannen. Dit gaf haar het enige prettige gevoel van de hele dag. Gebruikmakend van een schema sprak ze af om op een redelijk tijdstip te stoppen met werken (19.00 uur) en plande ze vervolgens leuke activiteiten in die niet aan drinken waren gekoppeld. Ze sprak af dit dagschema een week vol te houden om te zien of het hielp bij het stoppen met drinken. Haar behandelaar moedigde haar ook aan te onderzoeken hoe haar dagschema te weinig ruimte liet voor aandacht voor zichzelf, en hoe dit haar verhinderde naar haar gevoelens te luisteren, contact te zoeken met anderen, naar zelfhulpgroepen te gaan en te bewegen. Het doel was om deze activiteiten weer op te nemen in het dagschema en haar leven weer waardevol te laten zijn, zonder alcohol.

        


        2 ‘Komt tot niets’


        
          Een andere patiënt kwam erachter dat zijn cannabisgebruik zijn hele leven in beslag nam. Hij spendeerde het grootste deel van de dag aan roken, ontving een bijstandsuitkering en kreeg het op een of andere manier nooit voor elkaar om te starten met zijn eigen bedrijf. Die droom werd gedurende de jaren steeds vager en leek onmogelijk. Hij ging met de behandelaar aan de slag om een plan te maken om ten minste vier uren per dag te besteden aan activiteiten die hem mogelijk konden helpen bij het starten van een eigen bedrijf (bijvoorbeeld computerlessen nemen). Ze bespraken hoe zijn huidige leven naar aanleiding van het trauma een verlies aan idealen liet zien: hij had zichzelf en zijn leven opgegeven. Het nieuwe schema hield dus meer in dan het organiseren van zijn tijd, het was een manier om opnieuw een doel in het leven te krijgen.

        

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          De belangrijkste opdracht van vandaag is het emotionele deel te koppelen aan het gedragsmatige deel. Het is van belang om de oefening over dagschema’s tijdens de sessie te koppelen aan ‘grotere’, emotioneel geladen vragen, anders blijft het droog oefenen. Op die manier wordt het onderwerp voor jou als behandelaar interessant en is de oefening voor de patiënten zinvoller. Het is belangrijk om ook eens naar je eigen manier van omgaan met tijd te kijken. Als je bijvoorbeeld te hard werkt, welke emotionele behoefte zit hierachter? Als je ongestructureerd bent, wat zijn de belemmeringen om dit te verbeteren? Omdat het begrip ‘tijd’ universeel is, worstelt iedereen hiermee. Het kan helpen eerlijk naar je eigen problemen met omgaan met tijd te kijken, om zo de patiënten beter te kunnen helpen.

        

      

    


    
      

      20.3Voorbereiden op de sessie


      
        Print hand-out 1 tweemaal voor elke patiënt.

      

    


    
      

      20.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote aan de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag hebben we aandacht voor je tijdsbesteding. Het omgaan met je tijd is een van de belangrijkste middelen tijdens je herstelproces.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen:


                
                  	Hand-out 1 – Waarderen van je tijd



                  	Hand-out 2 – Heb je aandacht voor de manier waarop je je tijd besteedt?

                  Wees je bewust dat hand-out 1 op twee manieren kan worden gebruikt (richten op het heden en richten op de toekomst). Dit kan apart of gezamenlijk worden gedaan. Overweeg dit in meerdere sessies te bespreken, als je hier de tijd voor hebt. Zie paragraaf 20.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor verdere suggesties


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 20.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      20.5Inhoud sessie


      
        

        20.5.1Hand-outs 1 en 2 – Richt je op het heden

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Help patiënten uit te zoeken hoe ze hun tijd besteden. Onderzoek of hun tijd op een goede manier wordt besteed, chaotisch of georganiseerd, met een gebalanceerde of een extreme invulling.



            	Onderzoek hoe de problemen met tijdsbesteding samenhangen met de PTSS en verslaving.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Vul het tijdschema in, gericht op de afgelopen week


        
          Vraag de patiënten eerst om het tijdschema (hand-out 1) voor vandaag en de afgelopen zes dagen op een zo goed mogelijke manier in te vullen. Laat ze daarna aangeven of ze aandacht hebben voor de manier waaarop ze hun tijd besteden (hand-out 2). Vraag patiënten wat ze over zichzelf en hun herstelproces kunnen leren, gebruikmakend van dit schema.

        


        Discussie


        
          
            	‘Voel je je goed over hoe je afgelopen week je tijd hebt besteed?’



            	‘Herken je patronen in je tijdsbesteding? Besteed je veel tijd aan herstelactiviteiten? Verspil je veel tijd? Doe je vaak niets? Word je te veel alle kanten opgetrokken? Voel je je alsof je geen tijd hebt voor jezelf?’



            	‘Hoe is de samenhang tussen je tijdsbesteding en je PTSS en verslaving?’



            	‘Hoe hangt je tijdsbesteding samen met je zelfbeeld?’



            	‘Wat heb je over tijdsbesteding geleerd toen je opgroeide?’



            	‘Helpt je tijdsbesteding bij je herstel?’



            	‘Is er een overeenkomst tussen hoe je je tijd besteedt en hoe je je geld uitgeeft? Verspil je je tijd bijvoorbeeld te snel? Het blijkt dat bij veel mensen dergelijke patronen voorkomen.’



            	‘Welke belemmeringen in je leven zorgen ervoor dat je je tijd niet op een goede manier kunt besteden? Zijn er personen die je hierin belemmeren?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Patiënten hebben misschien hulp nodig om om te gaan met het gevoel dat ze veel tijd hebben verspild. Je kunt beter nu beginnen dan spijt hebben over het verleden. Iedereen verspilt wel eens tijd. Moedig patiënten aan om aan doelen in het hier en nu te werken.

        


        
          Het helpt niet jezelf te vergelijken met anderen. Andere mensen hebben misschien geen PTSS of een verslaving meegemaakt, hebben meer ondersteuning tijdens hun opvoeding gehad, hebben misschien meer financiële middelen, hebben beter onderwijs genoten… Het is van belang waarde te hechten aan je eigen geschiedenis.

        


        
          Je verspilt veel tijd door je verslaving. Het remt je in je groei, ontwikkeling en leerproces. Gebruik de metafoor dat tijd een bankrekening is: door je verslaving ben je ‘geld’ aan het weggooien.

        


        
          Je kunt, als je niet zoveel tijd hebt, de patiënt vragen om hand-out 1 thuis door te nemen. Het tijdschema kan, in plaats van tijdens de sessie, thuis worden ingevuld. Je kunt je tijdens de sessie dan richten op hand-out 2.

        

      


      
        

        20.5.2Hand-out 1 – Richt je op de toekomst

      


      
        

        Doelen


        
          
            	Bespreek dat het herstelproces de hoogste prioriteit moet hebben.



            	Ondersteun patiënten bij het aandacht schenken aan hun tijd: plan tijdschema’s die zich richten op gezonde, productieve activiteiten.


          

        

      


      
        

        Manier om het materiaal aan te laten sluiten bij het leven van de patiënt


        Vul het tijdschema in, gericht op de toekomst


        
          Vraag patiënten het schema in te vullen zoals ze hun tijd in de toekomst zouden willen besteden (volgende week of maand). De volgende strategieën kunnen hierbij behulpzaam zijn.

        


        
          
            
              	Herstellen is prioriteit nummer 1. Laat patiënten eventueel een lijst maken met nog andere prioriteiten. Focus op een paar belangrijke doelen, in plaats van op te veel doelen tegelijk.



              	Moedig patiënten zonder werk aan een baan of vrijwilligerswerk te vinden. Als een patiënt een workaholic is, geef dan de suggestie om minder te werken.



              	Vraag patiënten tijd door te brengen met mensen met wie het goed gaat om uit te vinden hoe zij omgaan met hun tijd (door zich bij een club aan te sluiten, vrijwilligerswerk te doen, actief in de kerk te zijn of andere activiteiten). Moedig patiënten aan een rolmodel te zoeken.



              	Beveel hulpmiddelen aan die kunnen helpen bij het indelen van tijd, bijvoorbeeld een weekplanner, actielijsten, zelfhulpboeken over timemanagement, elektronische agenda’s of door informatie te zoeken op het internet.



              	Help patiënten om tijd door te brengen in veilige, ontspannende en sociale activiteiten. Het onderwerp ‘Lief zijn voor jezelf’ besteedt hier ook aandacht aan.


            

          

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat heb je nodig om beter met je tijd om te gaan?’



            	‘Welke emotionele belemmeringen kunnen je in de weg zitten om je nieuwe tijdsplan uit te voeren? Hoe kun je hiermee omgaan?’



            	‘Hoe denk je dat je je nieuwe tijdsplan kunt uitvoeren?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Iedereen moet zelf een keuze kunnen maken tussen spontaniteit en structuur, werk en ontspanning en tijd voor jezelf tegenover tijd met anderen. Niets is goed of fout, zolang het maar veilig is.

        


        
          Het kan angst oproepen om een verandering aan te brengen in hoe iemand omgaat met tijd. Patronen bestaan vaak al lang binnen iemands familie.

        


        
          Mensen met PTSS hebben misschien een rustiger tijdschema nodig met minder stress dan mensen zonder PTSS totdat ze de drie fases van herstel hebben doorlopen (veiligheid, rouw en opnieuw verbinden). Het is van belang realistisch aan te sluiten bij iemands behoeften.

        


        
          Uitstelgedrag hoeft geen probleem te zijn, als de patiënt maar dingen voor elkaar krijgt. Sommige mensen zijn vooruitplannende typen, die alles klaar hebben binnen het tijdschema en zenuwachtig zouden worden als ze iets op het laatste moment zouden moeten doen. Andere mensen zijn ‘last minute’- typen, die alles voor elkaar krijgen, maar meestal op het laatste moment. Dit laatste is prima, als je maar je doelen behaalt en zaken op tijd afkrijgt. Soms denken ‘last minute’-typen dat ze een ‘vooruitplannend’ type moeten worden, maar eigenlijk doen beide typen het even goed in wat ze uiteindelijk presteren. Het kan schadelijk voor patiënten zijn om ze te vertellen dat ze hun persoonlijkheid moeten veranderen op het gebied van tijdmanagement en werk. Het is van belang iemands persoonlijkheid op het gebied van tijdmanagement te respecteren, zolang het maar op een functionele en verantwoordelijke manier gebeurt en het mogelijk is om een deadline te halen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan me telkens niet aan mijn schema houden.’



            	‘Ik probeer wel op te staan voor twee uur ’s middags, maar het lukt me niet.’



            	‘Ik heb meer geld nodig, niet meer tijd.’



            	‘Ik word hier heel depressief van.’



            	‘Het gaat heel goed met mijn broer, hij heeft een leuke baan en een goed huwelijk. Ik heb niets.’



            	‘Niemand om me heen gebruikt zijn tijd goed, dus dan kan ik dat ook niet.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  21Gezonde relaties


  Combinatie


  
    
      

      21.1Samenvatting


      
        Dit onderwerp gaat over gezonde en ongezonde ideeën over relaties.

      

    


    
      

      21.2Oriëntatie


      
        Voor mensen met PTSS en verslavingsproblematiek betekenen relaties vaak enerzijds een gewenste verbintenis en anderzijds een angstige ervaring met kans op negatieve gevolgen. In het onderwerp van vandaag worden patiënten aangemoedigd hun ideeën over relaties nader te bekijken. Hoewel enkele van de ‘gezonde’ ideeën uit de hand-outs eenvoudig lijken, kunnen ze een verschuiving in het denken teweegbrengen. Bijvoorbeeld, een patiënte met kinderen was zeer sceptisch over het idee dat je in een relatie alles kunt bespreken. Ze dacht dat er zelfs in de beste relaties altijd leugens of geheimen zouden zijn. Wees erop gericht dat vrouwen vaak extra gevoelig zijn voor de dilemma’s die beschreven staan in de hand-outs. Zoals Lerner (1988, p. 153) heeft geschreven: ‘Ongeacht de diagnose en de ernst van de pathologie leren vrouwen vaak hun relaties te beschermen ten koste van zichzelf. Daarnaast nemen ze verantwoordelijkheid voor de gevoelens en het gedrag van anderen, in plaats van hun energie te richten op het ontdekken van hun eigen persoonlijke doelen.’


        Net als bij de andere cognitieve onderwerpen is het van belang dat patiënten niet het idee hebben dat ze worden aangevallen op hun ideeën, maar dat hun opvattingen passen bij hun voorgeschiedenis. Probeer je te richten op specifieke, concrete opvattingen in plaats van op globale opvattingen. Een discussie over opvattingen kan soms ontaarden in een filosofisch debat, terwijl het juist een reële inspanning moet zijn om te werken aan de concrete problematiek in het hier en nu.


        Dit onderwerp is te vergelijken met het behandelonderwerp ‘Zingeving creëren’, waarbij ook de onderliggende ideeën van de patiënt worden onderzocht. In dit onderwerp wordt specifiek aandacht besteed aan relaties, omdat relaties de grootste bron zijn voor conflicten bij patiënten. Daarnaast zijn relaties een belangrijke trigger voor middelengebruik (Marlatt & Gordon, 1985).


        Als een patiënt misbruikt is tijdens de kindertijd, moet worden benadrukt dat de opvattingen in de hand-outs alleen van toepassing zijn op relaties tussen volwassenen. Ze richten zich alleen op hoe je met relaties in het hier en nu zou kunnen omgaan, niet op de periode waarin de patiënt opgroeide.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          De behandelaar kan in de verleiding komen de kant van de patiënt te kiezen, als hij hoort over een conflict binnen een relatie. Een belangrijk onderdeel van het onderwerp van vandaag is echter dat patiënten alleen controle kunnen uitoefenen over zichzelf en niet over anderen. De behandelaar kan de teleurstelling in anderen erkennen, maar dient zich te richten op hoe de patiënt hier beter mee om zou kunnen gaan. Dit betekent vaak dat je moet luisteren naar wat patiënten niet zeggen, of wat ze op dit moment nog niet inzien. Dit kan voor de behandelaar een uitdaging zijn. Als de sessie een ‘klaagsessie’ wordt waarin alleen gezegd wordt hoe slecht anderen hen behandelen, zal er van weinig groei sprake kunnen zijn. De vraag voor de behandelaar is: ‘Wat moet deze patiënten leren om beter met andere personen om te kunnen gaan?’

        


        Met dank aan


        
          Het idee van vooronderstellingen komt van Beck en collega’s (1979) en de Dysfunctional Attitudes Scale (Weissman, 1980).

        

      

    


    
      

      21.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag praten we over gezonde relaties. De quote laat zien dat het vermogen om lief te hebben mogelijkheden biedt in het leven.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk gebruikt kunnen worden. Overweeg ze in meerdere sessies te bespreken als je hier de tijd voor hebt. Zie paragraaf 21.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Gezonde relaties



                  	Hand-out 2 – Verander je opvattingen over ongezonde relaties


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 21.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      21.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Ondersteun patiënten in het benoemen van hun opvattingen over relaties (hand-out 1).



            	Ondersteun patiënten in het veranderen van hun opvattingen die gezonde relaties in de weg staan (hand-out 2).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Vraag patiënten de opvattingen die ze bij zichzelf herkennen aan te vinken op hand-out 1, zowel de gezonde als de ongezonde opvattingen.

        


        Discussie


        
          
            	‘Met welke opvattingen ben je het wel en niet eens?’



            	‘Zijn er op dit moment situaties in je relatie waar je beter mee om zou kunnen gaan als je je opvattingen zou wijzigen?’



            	‘Hoe kun je de gezonde opvattingen over relaties toepassen in je leven?’



            	‘Welke vaardigheden in een relatie moet je nog leren,en hoe ga je dat aanpakken?’



            	‘Hoe zijn de opvattingen over je relatie verbonden met je PTSS en middelengebruik?



            	‘Waarom is het zo belangrijk je te richten op het veranderen van jezelf in plaats van anderen?’



            	‘Ga je meer middelen gebruiken wanneer je conflicten hebt in je relatie?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Alle opvattingen van hand-out 1 zijn in detail beschreven in hand-out 2. Elke paragraaf beschrijft hoe je een ongezonde opvatting kunt veranderen in een gezonde opvatting.

        


        
          Help patiënten om de keuzes in hun relaties te onderzoeken. Bijvoorbeeld: ‘Ik begrijp dat je baas een erg moeilijk persoon is, maar omdat we hem niet kunnen veranderen, moeten we bedenken wat jij kunt doen om de situatie te verbeteren.’ Ontkracht nooit de kijk van de patiënt op andere mensen of zeg nooit dat problemen in de relatie altijd de schuld zijn van de patiënt. Help hen te herkennen wat ze anders zouden kunnen doen (wat kan betekenen dat ze sommige relaties moeten beëindigen).

        


        
          Bij een groepsbehandeling kun je mensen vragen of ze hun hand op willen steken wanneer ze het eens zijn met een bepaalde opvatting. Andere patiënten krijgen zo een idee hoe anderen tegen relaties aankijken.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik drink om met mensen om te kunnen gaan. Als ik hiermee zou stoppen, zou ik me afzonderen.’



            	‘Ik wil de gezonde opvattingen over een relatie wel proberen te geloven, maar ik kan het niet.’



            	‘Ik kan niemand vinden die gezond is.’



            	‘Dit onderscheid tussen gezond en ongezond klinkt wel erg zwart-wit.’



            	‘Zal ik mijn partner vertellen dat ik vorig jaar een affaire heb gehad?’



            	‘Zeg je dan dat het mijn eigen schuld was, toen ik als kind ben misbruikt?’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  22Lief zijn voor jezelf


  Gedragsmatig


  
    
      

      22.1Samenvatting


      
        Het onderwerp van vandaag probeert patiënten te inspireren meer leuke activiteiten te ondernemen. Op een veilige manier voor jezelf zorgen wordt onderscheiden van jezelf verwaarlozen (bijvoorbeeld door het gebruik van middelen).

      

    


    
      

      22.2Oriëntatie


      
        ‘Bevrediging’ staat centraal bij deze populatie. Er is vaak sprake van een impulsieve en excessieve zoektocht naar bevrediging die uiteindelijk zelfdestructief is. Verslaving is het meest in het oog springende voorbeeld, maar denk ook aan binge-eating, gokken, te veel uitgeven, seksverslaving en andere problemen met de impulscontrole. Er is daarnaast vaak een gebrek aan plezier beleven op een gezonde manier, zoals hobby’s, sporten of buitenactiviteiten. Het onderwerp van vandaag vraagt patiënten te kijken naar hun veilige en onveilige activiteiten. Het doel is om het aantal veilige activiteiten te verhogen en het aantal onveilige activiteiten te verlagen.


        Als je hiermee aan de slag gaat, komen er verschillende betekenissen van bevrediging naar voren. Verslaving wordt in eerste instantie geassocieerd met het zoeken naar bevrediging (op een verkeerde manier), terwijl PTSS geassocieerd wordt met pijn. De twee stoornissen worden veelal aan elkaar gekoppeld in een poging de pijn te onderdrukken met middelen. Dit is het klassieke zelfmedicatiemodel dat voor veel van de patiënten met deze dubbele diagnose lijkt op te gaan. Na een tijdje, wanneer de stoornissen chronisch zijn geworden, kunnen de stoornissen van betekenis wisselen. De verslaving kan dan gepaard gaan met lijden (waarbij ‘high’ zijn niet meer prettig is, maar meer een manier om zich normaal te voelen), en het lijden door PTSS wordt voor de patiënt zo herkenbaar dat hij dit niet meer niet kan voelen – er kan zelfs een verbinding met de identiteit van lijden en gevoel van grote herkenbaarheid ontstaan. Dit betekent niet dat de patiënt pijn wil lijden, maar dat het lijden een eigen leven gaat leiden. Er zijn ook veel andere betekenissen mogelijk. Sommige patiënten met PTSS hebben mogelijk een aversie tegen bevrediging, omdat het geassocieerd kan worden met bevrediging ten koste van hen (bijvoorbeeld seksueel misbruik en fysiek of emotioneel misbruik). Sommige activiteiten die prettig lijken kunnen ook werken als een trigger, zoals een warm bad, seizoenen van het jaar of alleen buiten zijn. De patiënten geven misschien aan dat er niets is waar ze plezier aan beleven, of dat ze zich schuldig voelen omdat ze voor zichzelf zorgen. Het trauma heeft hun geleerd dat hun behoeften er niet toe doen. Zelfs volwassenen die een oorlog of natuurramp hebben overleefd, hebben moeite met plezier beleven, ze hebben last van ‘overlevingsschuld’, omdat anderen zijn overleden en zij niet. Als patiënten met PTSS en verslaving zijn opgegroeid met ouders die niet wisten hoe ze goed voor zichzelf moesten zorgen, dan hebben ze het simpelweg niet geleerd.


        Er zijn daarom een aantal benaderingen mogelijk. Deze benaderingen zijn erop gericht de kennis van de manieren om goed voor jezelf te zorgen te bevorderen, door in kaart te brengen wat patiënten wel en niet doen, door te bespreken hoe het voor jezelf zorgen van invloed is op de PTSS en verslaving, door een eenvoudig contract te bieden voor activiteiten gericht op het goed voor jezelf zorgen en door de patiënten te leren zichzelf toestemming te geven verandering hierin aan te brengen.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Onderzoeken wat je eigen problemen zijn bij het goed voor jezelf zorgen, kan ondersteunend zijn bij het onderwerp van vandaag. Het is voor veel mensen een doorlopende uitdaging om een balans te vinden tussen op veilige manieren voor zichzelf te zorgen en onveilig gedrag te vermijden. Als de behandelaar zelf geen juiste balans heeft gevonden, kan er een gevoel van veroordeling of negatieve gevoelens ten opzichte van de excessen van de patiënt ontstaan; de behandelaar kan jaloers zijn op patiënten, omdat zij misschien meer mogelijkheden hebben om goed voor zichzelf te zorgen, of de behandelaar kan merken dat hij zich op zijn eigen tekortkomingen uit zijn jeugd begint te focussen. Bovendien vergt het veel inspanning van de behandelaar om een concreet plan met de patiënt te maken en dit op een gestructureerde manier in te vullen.

        


        Met dank aan


        
          Dit onderwerp is afgeleid van een module van Lewinsohn (1984) uit de behandeling van depressie, waarin veel verschillende zelfzorgactiviteiten zijn opgenomen. In de vaardigheidstraining voor borderlinepersoonlijkheidstoornissen van Linehan (1993) is ook een uitgebreide lijst te vinden.

        

      

    


    
      

      22.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag richten we ons op voor jezelf zorgen. Soms kunnen kleine dingen veel perspectief bieden.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Overweeg, als je de tijd hebt, meerdere sessies te gebruiken. Zie paragraaf 22.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Op een veilige en onveilige manier voor jezelf zorgen



                  	Hand-out 2 – Een cadeau voor jezelf


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 22.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      22.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Onderzoek het concept van het op een veilige manier voor jezelf zorgen tegenover jezelf verwaarlozen (hand-out 1).



            	Help patiënten bij het vermeerderen van veilige activiteiten en het verminderen van onveilige activiteiten (hand-out 2).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Maak een plan


        
          Aangeraden wordt patiënten te ondersteunen bij het ontplooien van veilige activiteiten en onveilige te verminderen (hand-out 2). Neem de hand-out door om te peilen welke gevoelens naar voren komen, welke belemmeringen er zijn (emotioneel en praktisch) en beschrijf manieren om van de ervaring te leren.

        


        Discussie


        
          
            	‘Wat betekent goed voor jezelf zorgen?’



            	‘Wat zijn veilige activiteiten en onveilige activiteiten als je probeert goed voor jezelf te zorgen?’



            	‘Wat gebeurt er als je niet voldoende veilige activiteiten hebt?’



            	‘Hoe leiden PTSS en verslaving tot niet goed voor jezelf zorgen?’



            	‘Wanneer je jezelf meer veilige, goede activiteiten laat doen, maakt dat het misschien gemakkelijker om geen middelen te gebruiken?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Wees je bewust van de ‘verslaving aan pijn’. Mensen die veel hebben geleden, blijven de pijn vaak verwachten of zoeken die zelfs onbewust op. Alhoewel ze dit waarschijnlijk niet willen, blijven ze het toch doen, omdat ze er zo vertrouwd mee zijn. Wees voorzichtig wanneer je dit onderwerp bespreekt, zodat patiënten niet het gevoel krijgen dat je hun lijden bagatelliseert of hun de schuld geeft van het trauma.

        


        
          Moedig de ouderrol aan. Patiënten kunnen proberen zichzelf te behandelen als kinderen die gezond plezier en bevrediging nodig hebben, om de verlieservaringen die zijn veroorzaakt door PTSS en verslaving goed te maken. Patiënten die als kind misbruikt zijn, kunnen zichzelf geven wat ze niet gekregen hebben toen ze opgroeiden.

        


        
          Het wordt aangeraden activiteiten die goed voor je zijn dagelijks uit te voeren. Veel patiënten zullen vertellen dat ze dergelijke activiteiten soms uitvoeren (bijvoorbeeld één keer per maand). Overweeg hun te vragen in ieder geval één keer per dag een dergelijke activiteit uit te voeren.

        


        
          Activiteiten die veilig zijn voor de ene patiënt, kunnen onveilig zijn voor de andere patiënt. Gokken kan bijvoorbeeld voor de ene patiënt prima zijn, maar extreem zelfdestructief voor een andere patiënt. Patiënten moeten zich realiseren dat het soort activiteit niet altijd direct het probleem is, maar meer de mate van overdaad en schade die erdoor wordt veroorzaakt.

        


        
          Onderzoek de emotionele belemmeringen bij het goed voor jezelf zorgen. Bijvoorbeeld: ‘Hoe zou het voelen als je iedere dag iets gezonds en prettigs zou doen?’, of: ‘Hoe zou het voelen met een onveilige activiteit te stoppen?’ Patiënten voelen zich door dergelijke veranderingen misschien verdrietig, boos, schuldig of verloren.

        


        
          Onderzoek praktische belemmeringen bij het goed voor jezelf zorgen. Bijvoorbeeld: ‘Welke praktische zaken moet je regelen om jezelf twee uren plezier per dag toe te staan?’ Wees je ervan bewust dat patiënten soms echt praktische oplossingen moeten vinden. Praktische problemen kunnen ook een ‘rookscherm’ zijn, waar ze zich achter kunnen verschuilen. Laat de patiënten zien dat iedereen, ook de koningin of de directeur van een bank, tijd kan vrijmaken voor zichzelf. Het probleem is vaak niet de tijd, maar de angst om tijd vrij te maken.

        


        
          Onderzoek hoe patiënten zichzelf toestemming kunnen geven om meer activiteiten te ondernemen die goed voor hen zijn. Wat kunnen ze tegen zichzelf zeggen? Welke ideeën staan in de weg? Het kan veel vertrouwen vergen om mee te doen met veilige, prettige activiteiten wanneer iemand vroeger misbruikt is.

        


        
          In het begin moeten patiënten het goed voor zichzelf zorgen misschien als een taak zien, totdat het een onderdeel van hun leven is geworden. Dit geldt vooral voor patiënten die zich schuldig voelen over dergelijke activiteiten of er bang voor zijn. Een effectieve manier om deze gevoelens te boven te komen is mee te doen aan leuke activiteiten, zelfs wanneer dit niet prettig voelt. Het zal uiteindelijk prettiger voelen (een gedragsmatig exposuremodel).

        


        
          Wanneer patiënten vertellen dat niets plezierig is, probeer dit dan in perspectief te brengen. Je kunt de ervaring benoemen (bijvoorbeeld: ‘Dit is gebruikelijk bij overlevenden van trauma’), maar ook proberen hen kleine dingen te laten benoemen om activiteiten te vinden die ze leuk vinden.

        


        
          Zoek uit waarom patiënten mogelijk moeite hebben met plezier maken. Het kan hen herinneren aan iemand die plezier heeft gemaakt ten koste van hen, het kan angst oproepen omdat plezier maken vroeger niet mocht. Het kan worden geassocieerd met ‘overlevingsschuld’ (voor overlevenden van ongelukken, oorlogen en natuurrampen).

        


        
          Wees er zeker van dat het plan om gedrag te veranderen heel duidelijk erop gericht is om onveilige activiteiten te verminderen. Maak een strak plan, zodat het tijdens de volgende sessie mogelijk is om te controleren of het gelukt is de onveilige activiteiten te verminderen.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan geen plezier beleven, niets voelt goed.’



            	‘Alle mensen die ik ken, drinken om het leuk te hebben.’



            	‘Ik heb drie kinderen en een fulltimebaan, ik heb geen tijd voor mezelf.’



            	‘Mijn partner wil niet dat ik het huis verlaat.’



            	‘Niets kan mijn trauma goedmaken.’



            	‘Wat is er mis met vijf uur fitnessen per dag?’



            	‘Telkens als ik iets leuks wil doen, voel ik me schuldig.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  23Herstellen van boosheid


  Interpersoonlijk


  
    
      

      23.1Samenvatting


      
        Boosheid en woede worden gezien als gevoelens die je niet kunt voorkomen bij het herstel van PTSS en middelengebruik. Boosheid kan zowel constructief (een bron van kennis en herstel) als destructief (een gevaar, wanneer die zich richt op jezelf of anderen) zijn. Er worden richtlijnen beschreven hoe je met beide vormen van boosheid om kunt gaan.

      

    


    
      

      23.2Oriëntatie


      
        
          
            ‘Een kant van mij is heel jong en beschadigd, dat is de kant die bescherming nodig heeft van mijn boze kant.’


            ‘Ik heb al mijn kracht nodig om niet een pistool te pakken en te beginnen met schieten.’


            ‘Ik wil in mijn armen snijden, totdat ik mijn slechte kant eruitgesneden heb.’

          

        


        Een belangrijke boodschap van het onderwerp van vandaag is dat boosheid een belangrijk onderdeel is bij het herstel van PTSS en verslaving: zonder aandacht te besteden aan boosheid kan de patiënt niet beter worden en de therapie goed doorlopen. De belangrijkste vraag hierbij is hoe de boosheid op een constructieve manier gebruikt kan worden tijdens het herstel in plaats van op een destructieve manier gericht op het veroorzaken van schade en pijn (bij anderen, jezelf of de therapie). Het is niet de vraag óf boosheid onderdeel van de therapie is, maar of en hoe de behandelaren en patiënten deze kunnen gebruiken, ermee om kunnen gaan en er veilig doorheen kunnen komen.


        Boosheid is nauw verbonden met PTSS en middelengebruik, omdat het een menselijke reactie is op situaties waar we geen controle over hebben. Zowel PTSS als verslaving zijn stoornissen in de controle (zie hoofdstuk 2 voor meer hierover). Bij PTSS kan de oneerlijkheid van het trauma in alle richtingen geprojecteerd worden, op jezelf, anderen, het leven, God, het bestaan. Bij middelengebruik kan het onvermogen om de neerwaartse spiraal te controleren leiden tot boosheid en frustratie. Middelengebruik is vaak een manier om met boosheid (en andere gevoelens) om te gaan als het niet lukt om er op een gezondere manier mee om te gaan. Enkele subpopulaties met PTSS en verslaving (oorlogsveteranen en gevangenen) staan bekend om hun hoge niveau van boosheid (McFall, Wright, Donovan & Raskind, 1999).


        Boosheid is om verschillende redenen een moeilijke emotie tijdens de behandeling. Ten eerste komt boosheid actief naar voren als er niet goed mee om wordt gegaan: de boosheid wordt geuit tegen anderen (huiselijk geweld, kindermisbruik, vechten, verbale uitbarstingen) of tegen jezelf (jezelf iets aandoen, suïcidale acties). Deze serieuze gevaren zorgen voor stress, zowel bij de behandelaar als bij de patiënt. Ten tweede kan boosheid een schild zijn voor andere emoties die mogelijk nog pijnlijker zijn. Dit zijn vaak kwetsbare gevoelens zoals verdriet, teleurstelling en gevoelens van falen. Het is een uitdaging om patiënten door de boosheid heen met dergelijke gevoelens te confronteren. Ten slotte blijkt dat boosheid schadelijk kan zijn voor de relatie tussen behandelaar en patiënt. Boosheid kan soms op verschillende manieren onderdeel worden van de therapie: directe boosheid gericht op de behandelaar of boosheid die uitgespeeld wordt met de andere patiënten (tijdens groepsbehandeling). Als de behandelaar niet goed kan omgaan met de boosheid van de patiënt, loopt de patiënt een hoog risico om het niet goed te doen in de behandeling of voortijdig te stoppen met de behandeling.


        Veel van de agressieregulatie oude stijl lijkt niet te werken bij veel patiënten. Strategieën die benadrukken dat je ‘je boosheid moet uiten’, zoals slaan tegen kussens, stenen in de rivier gooien of schrijven over boze gevoelens, kunnen de boosheid eerder laten escaleren dan dat ze deze doen afnemen. Het is van belang te bedenken dat het doel is om de gevoelens naar een veilige zone brengen ongeacht de strategieën die zijn uitgeprobeerd (naar 5 of lager op de schaal van 0 tot 10, waarbij 10 de ergste boosheid aangeeft). Het doel is dat patiënten zich bewust zijn van hun boosheid, er voldoende controle over hebben om erover te praten met anderen en gevaarlijk gedrag vermijden.


        De titel van dit onderwerp, ‘Herstellen van boosheid’, heeft twee betekenissen: constructieve boosheid en destructieve boosheid. Bij constructieve boosheid is het idee dat je door je boosheid kunt herstellen, als je er op een therapeutische manier aandacht aan besteedt (boosheid als een vorm van leren die vervolgens kan leiden tot persoonlijke groei). Een patiënt kan er bijvoorbeeld achter komen dat haar boosheid een aanwijzing is dat er niet voldoende aandacht wordt besteed aan haar behoeften in haar relatie en dat ze het hierover moet gaan hebben. Of een patiënt komt erachter dat zijn boosheid een jongere kant van hemzelf laat zien, die moeilijk gaat doen wanneer hij zijn zin niet krijgt. Hij moet hier meer aandacht aan besteden. Achter destructieve boosheid schuilt het idee dat er soms momenten zijn waarin het belangrijk is afstand te nemen van de boosheid. Wanneer de boosheid extreem of chronisch is, dan is deze vaak onproductief – de boosheid creëert bitterheid, leidt tot gedragsmatige problemen en de schuld wordt door de patiënt vaak bij anderen gelegd in plaats van dat hijzelf verantwoordelijkheid neemt. Een belangrijk tweede doel van vandaag is daarom patiënten afstand te leren nemen van de boosheid als deze te intens wordt. De hand-outs kunnen hierbij ondersteunen.


        Andere behandelonderwerpen uit deze behandeling geven ook manieren aan om met boosheid om te gaan, met name de onderwerpen ‘Eerlijkheid’, ‘Grenzen stellen binnen relaties’, ‘Loskomen van emotionele pijn (‘gronden’)’ en ‘Denken in herstel’.


        Tot slot: mocht er een serieus risico bestaan dat de boosheid van de patiënt een gevaar voor hemzelf of anderen kan opleveren, pas dan alle noodprocedures toe (zie paragraaf 2.7).

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Net zoals boosheid past bij het herstel van PTSS en verslaving van de patiënt, is het ook een onderdeel van de ervaring van de behandelaar. Boosheid (of frustratie en geïrriteerdheid) is een natuurlijke reactie wanneer een patiënt niet beter lijkt te worden, middelen blijft gebruiken, zijn boosheid uit bij anderen of de behandeling verstoort door niet op te komen dagen of zich niet aan afspraken te houden. Wanneer de behandelaar de boosheid opmerkt, is de slechtste manier om ermee om te gaan (voor zowel behandelaar als patiënt) te doen wat de meeste behandelaren geneigd zijn te doen: de boosheid negeren en ondersteunend en aardig willen zijn, of doorgaan met cognitieve interventies zonder in te gaan op de achterliggende gevoelens. Mensen die gaan werken in de gezondheidszorg zijn vaak warme personen die anderen willen helpen: voor hen kan het moeilijk zijn om op een productieve manier aan de slag te gaan als ze geïrriteerd zijn over een patiënt. Als de behandelaar wel op een goede manier gebruik kan maken van zijn boosheid, kan dit de patiënt juist enorm helpen. De behandelaar is misschien de enige die de patiënt eerlijke feedback kan geven. Noch de patiënt, noch de behandeling is erbij gebaat als je de patiënt over je heen laat lopen. Als de behandelaar op een therapeutische manier om kan gaan met boosheid, kan dit bovendien een goed rolmodel voor de patiënt zijn, die misschien nooit heeft geleerd hoe je op een effectieve manier kunt omgaan met boosheid. Als de behandelaar moeite heeft met het geven van directe negatieve maar constructieve adviezen aan de patiënt, met grenzen stellen of het vasthouden aan de kaders van de behandeling (bijvoorbeeld door toe te geven aan de patiënt), kunnen dit tekenen van boosheid zijn.


          Hoewel de facetten van boosheid te uitgebreid zijn om hier in detail besproken te worden, is het wel nuttig om een aantal richtlijnen te geven. Allereerst, als de patiënt boos op je wordt, is het van belang goed naar de patiënt te luisteren zonder defensief te zijn of iemand de schuld te geven (zie paragraaf 2.4 ‘Proces’ in deel 1 voor meer hierover). Ten tweede, als de boosheid van de patiënt of je eigen boosheid lang duurt, overweeg dan consultatie te zoeken bij een supervisor of een behandelaar die expert is op dit gebied. Het kan gevaarlijk zijn om een overdracht-tegenoverdrachtdynamiek te laten ontstaan. Ten derde, wees je bewust van het patroon dat je de boosheid van patiënten kunt overnemen als zij niet kunnen omgaan met hun boosheid. Ten vierde kan het belangrijk zijn om constructieve negatieve feedback aan de patiënt te geven als je boos bent. Dit kan therapeutisch werken, als je het maar doet om patiënten te helpen en niet om simpelweg frustratie te ventileren. Bijvoorbeeld: ‘Mark, ik verlies zo langzamerhand het vertrouwen in de afspraken die je iedere week maakt, maar vervolgens vergeet na te komen. Kan ik je helpen om ze je wel te herinneren? Ik wil graag het vertrouwen in je terugkrijgen.’ Net als bij elke interventie is het van belang te controleren hoe de patiënt dat wat gezegd wordt interpreteert. Een van de beste artikelen over tegenoverdrachtproblematiek en boosheid is van Maltsberger en Buie (1973), een ander uitstekend artikel is geschreven door Gunderson (1996).

        


        Met dank aan


        
          Bij de ontwikkeling van dit onderwerp waren stukken van Chemtob, Novaco, Hamada en Gross (1997), Maltsberger en Buie (1973), Gunderson (1996), Potter-Efron en Potter-Efron (1995) en McKay, Rogers en McKay (1989) erg bruikbaar. De aanbeveling om ‘Ik zou moeten’ te veranderen in ‘Ik zou willen’ in hand-out 3 is gebaseerd op Burns (1980).

        

      

    


    
      

      23.3Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag gaan we praten over boosheid. Liefde kan je helpen je boosheid te gebruiken voor positieve doelen in plaats van dat boosheid je schade berokkent.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt. Zie paragraaf 23.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2.


                
                  	Hand-out 1 – Onderzoeken van boosheid



                  	Hand-out 2 – Je boosheid begrijpen



                  	Hand-out 3 – Vooraf, tijdens en achteraf: drie manieren om met boosheid om te gaan



                  	Hand-out 4 – Veiligheidscontract: bescherm jezelf en anderen


                

              


              	Ondersteun de patiënten om de vaardigheid te verbinden met actuele en specifieke problemen in hun leven. Zie paragraaf 23.4 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggesties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      23.4Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Ondersteun patiënten bij het onderzoeken of ze een probleem met boosheid hebben en welke rol boosheid speelt bij hun herstel (hand-out 1).



            	Bespreek de typische destructieve en constructieve opvattingen over boosheid (hand-out 2).



            	Gebruik het driestappenmodel ‘Motiveren, Vasthouden en Luisteren’ om te kunnen omgaan met boosheid – voor, tijdens en na het optreden van de boosheid (hand-out 3).



            	Ontwikkel een ‘Veiligheidscontract’ (hand-out 4).


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Zelfonderzoek


        
          Ondersteun patiënten bij het bepalen of ze een probleem hebben met boosheid aan de hand van de korte zelftest aan het begin van hand-out 1.

        


        Rollenspel


        
          Benoem specifieke situaties waarin patiënten problemen hebben met hun boosheid. Enkele voorbeelden van rollenspellen staan in hand-out 3, maar het is beter om voorbeelden te gebruiken uit het dagelijks leven van de patiënt. Probeer patiënten te begeleiden bij het uiten van boosheid op de juiste manier (assertief, kalm) en het benoemen van gevoelens achter de boosheid (kwetsbare gevoelens zoals verdriet).

        


        Ontwikkel een ‘boosheid’-plan


        
          Gebruik het driestappenmodel uit hand-out 3. Laat patiënten de zaken omcirkelen waar ze wat aan denken te hebben.

        


        Maak een ‘Veiligheidscontract’


        
          Moedig patiënten aan om realistisch naar risico’s te kijken en laat ze nadenken over manieren om niet toe te geven aan de boosheid.

        


        Discussie


        
          
            	‘Heb je het idee dat je problemen hebt met boosheid?’



            	‘Hoe is je boosheid verbonden met je PTSS en verslavingsproblematiek?’



            	‘Wat denk je van het idee dat woede niet te vermijden is tijdens het herstel van PTSS en verslaving?’



            	Welke copingstrategieën werken voor jou het beste om je woede te kunnen controleren?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Help patiënten om zowel constructieve als destructieve boosheid te herkennen. Als alleen de positieve kant van de boosheid wordt benadrukt, kunnen patiënten misschien niet goed omgaan met gevaarlijk gedrag. Als alleen de negatieve kant van de boosheid wordt belicht, raken patiënten gedemoraliseerd.

        


        
          Laat je niet verleiden tot machtsspelletjes over de opvattingen die genoemd worden in de hand-outs. Discussies over boosheid roepen vaak sterke gevoelens op bij patiënten. Als de sessie leidt tot een ruzie over boosheid, zal de boosheid juist alleen maar versterkt worden. Richt je op gebieden waar de patiënten aan kunnen en willen werken.

        


        
          Wanneer een patiënt tijdens de sessie heel erg boos wordt (bedreigend is voor zichzelf of anderen,) maak dan gebruik van crisisinterventies. Dit kan bijvoorbeeld zijn: de patiënt helpen bij het gronden, aan de slag gaan met het veiligheidscontract of de patiënt vragen naar de eerste hulp te gaan. Zie hoofdstuk 2.

        


        
          Probeer zo mogelijk aan te sluiten bij de ideeën van de patiënten wanneer het veiligheidscontract wordt ingevuld. Moedig patiënten aan het contract in te vullen, eventueel met ondersteuning van jou. Hierdoor zullen patiënten zich beter aan het contract houden.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Het maakt me niet uit wie ik pijn doe, ik heb het idee dat ik uit elkaar barst.’



            	‘Oké, dus het feit dat ik verdrietig ben is de oorzaak van mijn boosheid, wat doe ik daarmee?’



            	‘Ik voel me pas veilig als ik wapens in huis heb.’



            	‘Ik ben boos op je, deze therapie helpt helemaal niets!’



            	‘Ik wil mijn partner vermoorden.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    

  


  


  24Het levenskeuzespel (terugblik)


  Combinatie


  
    
      

      24.1Samenvatting


      
        Het levenskeuzespel is bedoeld als een aantrekkelijke manier om terug te blikken op de behandeling.

      

    


    
      

      24.2Oriëntatie


      
        Tijdens deze behandeling zijn veel verschillende vaardigheden en ideeën naar voren gekomen. Als onderdeel van het afronden van de behandeling vragen we de patiënten een spel te spelen om zo het materiaal nog eens door te nemen. Patiënten worden op een gestructureerde wijze geconfronteerd met uitdagende levenssituaties (‘Je wordt ontslagen’) en vervolgens wordt hen gevraagd hoe ze hiermee om zouden gaan. Ze maken hierbij gebruik van de spelregels voor constructieve coping. Er zijn richtlijnen toegevoegd die kunnen helpen het therapeutische proces te verdiepen, zodat het spel niet oppervlakkig of niet-relevant is voor de patiënt.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Hoewel het spel van vandaag ontworpen is als een leuke vorm van terugblikken, is het proces van afsluiting vaak vrij moeilijk voor patiënten. Wees gericht op hun (en je eigen) onderliggende gevoel over het afsluiten van de behandeling, benoem de gevoelens en wees empathisch.

        

      

    


    
      

      24.3Voorbereiden op de sessie


      
        Je hebt maar één kopie van het levenskeuzespel nodig, maar lees de instructies om te bepalen hoe je het spel wilt uitvoeren (zie paragraaf 24.5 ‘Inhoud sessie’). Je hebt mogelijk een schaar en een kleine doos of hoed nodig, afhankelijk van welke methode je kiest.

      

    


    
      

      24.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2. Vraag daarnaast, omdat het einde van de behandeling nadert, of patiënten hier gevoelens bij hebben en geef ruimte voor discussie. Als je de casemanagementvraag doorneemt, ondersteun patiënten dan bij het maken van een goed nazorgplan.



          	Quote (kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag richten we ons op de afsluiting van de behandeling. Ik hoop dat jullie blijven streven om het beste uit je leven te halen. De quote laat zien dat je in iedere situatie kunt kiezen hoe je reageert.’



          	Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie). Vraag patiënten de hand-out ‘Het levenskeuzespel’ door te nemen. Door het spelformat wordt deze sessie op een andere manier dan de andere sessies uitgevoerd. Zie paragraaf 24.5 ‘Inhoud sessie’.



          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      24.5Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Patiënten erop wijzen dat de behandeling stopt en dat ze blijven werken aan nazorg.



            	Speel het levenskeuzespel om de zaken die behandeld zijn tijdens de behandeling opnieuw door te nemen.


          

        

      


      
        

        Manieren om het materiaal te laten aansluiten bij het leven van de patiënt


        Speel het levenskeuzespel


        
          Maak gebruik van de therapeutenlijst ‘Het levenskeuzespel’, lees de regels hardop voor. Doe het spel op een van de volgende manieren. De eerste optie wordt aangeraden voor de groepsbehandeling en de tweede voor individuele therapie, maar ze voldoen allebei.


          
            	Trek papiertjes uit een doos. Knip de items van het levenskeuzespel in strookjes. Doe de strookjes in een doos (of hoed) en plaats de doos in het midden van de tafel. Vraag de eerste patiënt een strookje te trekken uit de doos.



            	Zoek een nummer uit. Vraag de patiënt willekeurig een nummer te kiezen uit de reeks 1 tot 37. De therapeut kan vervolgens de zin hardop voorlezen. Vraag bij iedere situatie: ‘Hoe zou je het beste met deze situatie kunnen omgaan?’ Patiënten zullen de taak snel begrijpen, maar kunnen het moeilijk vinden om positieve copingmethoden te benoemen. Ondersteun hen hierbij door de veilige-copinglijst te gebruiken (hand-out 2 van het behandelonderwerp ‘Veiligheid’).


          

        


        Discussie


        
          
            	‘Hoe zou je omgaan met deze situatie als er niemand in de buurt zou zijn om je te helpen?’



            	Hoe kun je (gronden, om hulp vragen, eerlijk zijn...) toepassen in deze situatie?’


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Werk vanuit een hoge standaard. Niet alle antwoorden zijn goed, sommige antwoorden moeten beter beschreven worden, hebben feedback nodig en sommige antwoorden zijn niet realistisch. Geef patiënten goede feedback na ieder antwoord. Moedig bij de groepsbehandeling ook de andere patiënten aan feedback te geven. Ook al wordt gezocht naar een hoge standaard, het spel kan ook te voorspellend worden. Probeer patiënten hun grenzen te laten opzoeken en nog iets nieuws te leren.

        


        
          Creëer een dialoog met de patiënten om hen aan te moedigen een beter doordacht antwoord te geven. Bijvoorbeeld, wanneer de patiënt zegt: ‘Ik zou de techniek gronden gebruiken om met deze situatie om te gaan’ zou je kunnen zeggen: ‘Oké, kun je dit hardop voordoen?’ of: ‘Goed, maar wat als je de techniek gronden geprobeerd hebt en het geen effect had?’

        


        
          De behandelaar kan nog andere situaties dan de genoemde bedenken,om het spel beter aan te laten sluiten bij de patiënten.

        


        
          Er is geen scoresysteem voor het spel, maar als je wilt kun je wel punten geven (één punt voor een goede copingstrategie, een half punt voor een poging die eigenlijk niet ver genoeg gaat). Je kunt bij de groepsbehandeling twee teams maken en hun vragen zoveel mogelijk goede copingstrategieën op te schrijven in drie minuten (en ze dan hardop door te nemen, zodat het niet te gemakkelijk is). Als je overweegt met punten te gaan werken, vraag dit dan eerst aan de patiënten, omdat sommige patiënten er niet van houden door middel van scores geëvalueerd te worden.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Ik kan me geen copingstrategieën meer herinneren.’



            	‘Ik zou middelen gaan gebruiken als ik in die situatie zou raken.’



            	‘Ik voel me getriggerd door de situatie die hier op dit stuk papier beschreven staat.’



            	‘Ik haat spelletjes. Ze herinneren mij aan mijn slechte jeugd.’


          

        

      


      
        

        
          Op bijgevoegde cd-rom vindt u printbare patiënteninformatie passend bij dit behandelonderwerp.

        

      

    


    
      Therapeutenlijst – Het levenskeuzespel (terugblik)


      
        Lees voorafgaand aan het spel de spelregels hardop voor.

      


      Regels voor het levenskeuzespel


      
        
          	Net zoals er zich in het leven verschillende situaties voordoen, komen er in dit spel gebeurtenissen voor waar je mee moet omgaan.



          	Beantwoord iedere situatie met de beste manier van coping die je kunt bedenken. Gebruik een van de strategieën die je hebt geleerd in deze behandeling, of andere voor jou bekende strategieën.



          	Goede coping betekent dat je geen middelen gebruikt en dat oplossingen realistisch en veilig zijn.



          	Alleen bij groepsbehandeling: per keer pakt maar één persoon een papier, zodat er voldoende aandacht is voor deze persoon en we voldoende feedback kunnen geven.


        

      


      
        Laten we beginnen!


        
          
            	Je voelt dat je tot niets komt. Je zegt tegen jezelf: ‘Het maakt niets uit of ik nu leef of dood ben.’



            	Je leest een artikel in de krant dat je herinnert aan je trauma. Je voelt dat je boos wordt omdat je er zoveel last van hebt.



            	Je bent bij je familie en je vader vernedert je waar iedereen bij is.



            	Het weekend staat voor de deur en je hebt geen plannen. Je denkt: ‘Ik ben een mislukkeling.’



            	Je wilt valium nemen, dat niet was voorgeschreven. Je zegt tegen jezelf: ‘Dit is niet echt middelenmisbruik.’



            	Je wordt wakker en denkt: ‘Ik wil niet naar mijn werk, ik blijf in bed liggen.’



            	Je kijkt in de spiegel. Je voelt je oud en dik.



            	Je hebt net een 10 voor je examen gehaald. Je denkt: ‘Ik wil het graag vieren, ik neem een shot cocaïne’



            	Je eet niet goed en beweegt te weinig. Hoe kun je jezelf ertoe zetten dit te verbeteren?



            	Er is een relatie waarvan je weet dat die niet goed voor je is, maar je valt er toch telkens in terug. Hoe kun je dit voorkomen?



            	Je bent aan het koken, waarbij je volgens het recept rode wijn nodig hebt. Je zegt tegen jezelf dat je wijn moet kopen voor het recept.



            	Je bent ontslagen.



            	Het is al laat. Je voelt je eenzaam. Je denkt: ‘Niemand houdt van mij.’



            	Je ziet een advertentie voor een cursus die je wilt volgen, maar je denkt: ‘Ik slaag nooit voor deze cursus. Iedereen is slimmer dan ik.’



            	Tijdens je individuele therapie herinner je je een pijnlijk trauma. Je bent erg overstuur, maar je wilt niet huilen, omdat je dan zwak lijkt.



            	Je schreeuwt meer tegen je kinderen dan je eigenlijk zou moeten doen. Je voelt je schuldig.



            	Je hebt de gewoonte jezelf te verbergen als je overstuur bent. Je wilt het niet aan je therapeut vertellen, omdat je denkt dat het gek klinkt.



            	Je hebt een zware dag gehad. Je zegt tegen jezelf: ‘Ik heb drank nodig.’



            	Je hebt gisteren middelen gebruikt, zelfs nadat je jezelf, je familie en je therapeut had beloofd dit niet te zullen doen. Je schaamt je.



            	Je komt erachter dat je dochter seksueel wordt misbruikt door je neef.



            	Je komt je ex-partner op straat tegen die gelukkig lijkt te zijn met iemand anders. Je denkt dat je zelf nooit een goede relatie meer zult hebben.



            	Je gaat naar een zelfhulpgroep. Je komt daar aan, kijkt rond in de ruimte en denkt: ‘Niemand kan begrijpen wat ik heb meegemaakt.’



            	Je moeder heeft opnieuw kritiek op je. Je denkt: ‘Ik ben het zat, ik heb een drankje nodig.’



            	Je partner zegt tegen je: ‘Waarom kun je je niet over je trauma heenzetten? Ik wil weer een normaal leven leiden.’



            	Je bent op een feestje van je werk en iemand biedt je een drankje aan.



            	Je zoon zegt tegen je: ‘Waarom kun je niet stoppen met middelengebruik, dat is alles wat ik wil.’



            	Je gaat naar een arts die erg onbeleefd is tegen je.



            	Je ex-partner houdt zich niet aan de afspraken en zorgt ervoor dat je je kinderen niet kunt zien.



            	Je komt erachter dat je partner een affaire heeft.



            	Je belooft telkens aan jezelf dat je een afspraak bij de dokter zult maken, maar je blijft het telkens uitstellen.



            	Je ouders zeggen tegen je: ‘Waarom lukt het je niet om een baan vast te houden? Als je gewoon fulltime zou werken, dan kwam alles wel goed.’



            	Je neemt in een kroeg iemand mee naar huis die wil vrijen zonder condoom.



            	Je komt langs je dealer en denkt: ‘Ik probeer er eentje...’



            	Je raakt getriggerd door een film die je herinnert aan je trauma.



            	Iemand snijdt je af in het verkeer. Je voelt dat je heel boos wordt.



            	Iemand zegt iets beledigends tegen je (over je ras, etniciteit, achtergrond of seksuele voorkeur).



            	Iedereen die je kent is uitgenodigd voor een feestje, behalve jij.


          

        

      

    

  


  


  25Afsluiting


  Combinatie


  
    
      

      25.1Samenvatting


      
        Het laatste onderwerp van de behandeling moedigt patiënten aan hun gevoelens te uiten over het feit dat de behandeling afgerond wordt, te bespreken wat ze prettig en niet prettig vonden en de nazorg door te nemen.

      

    


    
      

      25.2Oriëntatie


      
        Bij de afsluiting wordt niet meer het strakke gestructureerde format gebruikt, er wordt in een ontspannen sfeer teruggeblikt. Het geeft patiënten de mogelijkheid om afscheid te nemen en te vertellen hoe ze zich voelen. Het is ook een belangrijk proces voor de behandelaar, omdat je waarschijnlijk bijzondere verhalen hoort over de impact van de behandeling en wat patiënten wel en niet prettig vonden. Er is een brief ter afsluiting beschikbaar, die je als behandelaar naar eigen stijl kunt aanpassen. Deze brief kan patiënten helpen om door te gaan en hun relatie met de behandelaar en behandeling bekrachtigen. Cake en koffie zijn ook een manier om op een bijzondere manier stil te staan bij de laatste sessie. Overweeg verder om een paar terugkomsessies aan te bieden; bij cognitieve gedragstherapie wordt dit gebruikt om te werken aan doelen en op een goede manier de overgang van behandeling naar niet-behandeling te begeleiden (zie ‘Suggesties’ voor hoe je de terugkombijeenkomsten kunt organiseren).


        Patiënten en therapeuten krijgen een Seeking Safety-feedbackvragenlijst om aan te geven wat ze goed en niet goed aan de behandeling vonden. Dit kan de behandelaar in de toekomst helpen bij de uitvoering van de behandeling.

      


      
        

        Tegenoverdracht


        
          Er is een tendens onder behandelaren om tijdens de afsluiting alleen positieve feedback te geven, maar kritisch zijn is net zo belangrijk.

        

      

    


    
      

      25.3Voorbereiden op de sessie


      
        Optioneel: neem een cake mee, of een ander gebaar om afscheid te nemen.

      

    


    
      

      25.4Sessieformat


      
        
          	Start van de sessie (tot vijf minuten per patiënt). Zie deel 1 hoofdstuk 2.



          	Quote(kort). Verbind de quote met de sessie, bijvoorbeeld: ‘Vandaag richten we ons op de afsluiting van de behandeling. Ik hoop dat jullie blijven streven om het beste uit je leven te halen.’



          	
            Verbind het materiaal met het leven van de patiënten (grondig, grootste deel van de sessie):


            
              	Vraag patiënten de hand-outs door te nemen, die apart van elkaar of gezamenlijk kunnen worden gebruikt:


                
                  	Hand-out 1 – Afsluiting (je kunt de brief hardop voorlezen of de patiënten de brief voor zichzelf laten lezen)



                  	Hand-out 2 – Seeking Safety-feedbackvragenlijst (optioneel voor zowel therapeuten als patiënten)


                

              


              	Moedig een open discussie aan. Zie ook paragraaf 25.5 ‘Inhoud sessie’ en deel 1 hoofdstuk 2 voor suggsties.


            

          


          	Einde van de sessie (kort). Zie deel 1 hoofdstuk 2.


        

      

    


    
      

      25.5Inhoud sessie


      
        
      


      
        

        Doelen


        
          
            	Breng een discussie op gang over gevoelens en gedachten over het einde van de behandeling.



            	Bespreek wat patiënten goed en niet goed vonden aan de behandeling.



            	Lees de afsluitingsbrief (hand-out 1).



            	Vraag patiënten of ze een nazorgplan hebben.



            	Vul, indien gewenst, de Seeking Safety-feedbackvragenlijst in (hand-out 2).


          

        


        Discussie


        
          
            	‘Heb je bepaalde gevoelens over het beëindigen van de behandeling?’



            	‘Wat vond je wel en niet prettig aan de behandeling?’



            	‘Wat zul je je het meest herinneren?’



            	‘Hoe voelt het om vanaf volgende week niet meer naar deze sessie te hoeven komen?’



            	‘Wat waren favoriete en minder favoriete onderwerpen van de behandeling?’



            	‘Hoe is je leven veranderd na deze behandeling?’



            	‘Wat zou je me aanraden de volgende keer anders te doen?’



            	‘Was er iets dat je schadelijk hebt gevonden aan de behandeling?’



            	‘Denk je dat je nazorgplan voldoende is?


          

        

      


      
        

        Suggesties


        
          Patiënten die overstuur raken over het beëindigen van de behandeling komen misschien niet opdagen of laten dit indirect blijken, door tijdens de sessie heel stil te zijn of juist veel te lachen. Sta patiënten toe de behandeling op hun eigen manier af te sluiten, zolang dit maar op een veilige manier gebeurt.

        


        
          Als er maar een paar patiënten op komen dagen voor de laatste sessie van de groepstherapie, probeer hier dan zo normaal mogelijk over te doen. Bijvoorbeeld door te zeggen: ‘Sommige mensen vinden het moeilijk om afscheid te nemen, het is te pijnlijk voor ze of ze zijn boos. Zelfs met maar een paar personen kunnen we deze sessie op een goede manier door laten gaan.’

        


        
          Om het afsluiten wat gemakkelijker te maken kun je voorstellen dat patiënten je in de toekomst kunnen laten weten hoe het met ze gaat.

        


        
          Het kan de patiënten erg raken als je ze vertelt welke vooruitgang ze hebben gemaakt. Wees specifiek en positief. Bijvoorbeeld: ‘John, ik ben er erg van onder de indruk dat je met een baan gestart bent tijdens deze behandeling, ik weet hoe moeilijk dit voor je was.’

        


        
          Als een patiënt geen goede nazorg heeft, dan kun je nog een individuele sessie beleggen waarin je de nazorgopties bespreekt.

        


        
          Ook wanneer je nog herhalingssessies hebt gepland, kun je deze afsluiting door laten gaan. Tijdens de herhalingssessie komt geen nieuwe informatie aan bod, maar kunnen patiënten vertellen hoe het met ze gaat, kunnen eventueel nog verwijzingen krijgen en eventueel nog eens terugblikken op materiaal uit de behandeling. Dergelijke herhalingssessies worden minder intensief aangeboden, bijvoorbeeld één sessie per twee weken of één sessie per maand.

        

      


      
        

        Uitdagende situaties


        
          
            	‘Kunnen we niet nog een maand met de behandeling doorgaan?’



            	‘Ik wil je graag iedere week nog even bellen.’



            	‘Deze behandeling heeft me niet geholpen.’



            	‘Ik heb nog geen nazorg geregeld.’



            	‘Ik word suïcidaal als deze behandeling stopt.’



            	‘Ik houd er niet van om vragenlijsten in te vullen.’
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een gezamenike antmocsing goed en denke weldat haar man mee wil kemen. Ontmocting vastgelegd 0p
1076,

Follow-up dacum en update):

+ Patient i naareen AAbieenkomst gewees e gast rvanaf nu iedere maand naortee.

2 Heb een gezameniike antmocting gehad et patint en man,afipraak gemace da ze tichalebc aan
de punten ullen houden en dat de paient haar man z0u helpen om een fgesloten box te kapen,

Follow-up datum en update):
w6

Potctvertedot et doct s behaas man doet e, ik wel 1093 cenvenwiong e e eoieteropet,
hun wee nomen meegegeren.

Docl volledig behaald: O P—

Gebruik indien nodig lege pagina’s voor meer follow-updata als het doel nog nietis behaald.
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Emotionee problemen dieproblemen kumnen eroorzaken inhet behalenvan de docken (en gebniike strategieén
om hiesovesheen tekomen:

Actielst behandelar

Followrup datum en update):

Followup datum en update):

Follow-up datum en update):

Doetvolledig behaakd O Dawm:

Gebrulkindien nodig lege pagina's voor meer folow-updata s het doel nog niet s behaald,
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satus

- Inien doel behadvink aan £ en beschif
- Inen doel et behaz, vk aan 0 en vl de Doelenlistvoorcasemanagement in (hera-
peutenlst 0.

(®)Detox/Klinische zorg

doet

Hetvrkigen'an een vodoende v an 201

aundachts-
punten

Deto. Een detoxis nodig wannees ht gebrikvan e patient 20 ensigis dat het gevaar met
ch meebrengt gevaarvoor sucide;versaing trgt voor emstige gezondheidsicos: of wan-
e het aftcken an middelen mecische begeliding behoef, zoals b het skken van it
lers en i st akoholgebnik). Wanneer de paint et acuutin gevaar b, maa ietan
Stoppen met middelengebiuik,kan detoxselof et hepen, Veel patént kunnen alleen maar
idens de detox van e mikdeen afbfven, mar wannees zeweer tenuggaan naar hun eigen
omgeving beginnen ze meteen weer met middelengebai. B deze patinten verdient ambu-
Iante begeleiding eell de voorkeur. Duideljkhid kigen over de gschiedens van patienten
hoevecthed eedere detoxbehandelingen hun efect) kanhelpen b het nemen van een besis-
sing

Ambulate psychiuische 2org. it wordh met name aangeraden wanneer e e gevaarbestaat
voor skl of moord et allen ee, maas plan, nttieen omermogen o veligheid e
vekigen) ofde pychiatische symptomen i dermate estigdat et functioneren beperkt
wordt Gioorbeeldpsychotische symptomen. waasdoorcen moede ietvoor haarkind kan
2orgen. Insommige geallen moet de patiént gedwongen opgenomen worden. Zoekndit
gevalsupensieen echiek advis

satus

- Indien doet behaak, vk aan O en beschi
- Inen doel et behaa vk aan O en vl de Doelenlstvoorcasemanagenment in (hera-
peutentst O.

(o) Vaardigheder

- ouderschap/ondersteuning voor kinderen

el

Wannceseen patient kindesen heft, denk aan: @) rainingsiaardigheden voor ouders en o)
venwizingen om de inderen behandeling tegeven, verzekeringteverkigenen n andere
behoeftente voorien

aundachs-
punten

Jekunt proberen voorzchig naar voren te halen of de inderen mishandeld o ervaarloosd
worden. Wannee it het geval i, benj verpcht it e mekden. it gekdt ook oor ouderenmis-
handeling of ~venvaaroing,

status

- Inien doelbehaak, ik aan O en beschif
= Incien doel et behaz, vk aan 0 en vl de Doelenlistvoorcasemanagement in (hera:
peutentst Q.

(10) Medische zorg

docten

Jaarikse contoles: (1) algemene gezondheid 2 Bcht/ogen, () tandarts, ) gynaecologie voor
viouwen)en ) anionceptie n peventic van seksueel overdraaghare aandoeringen,
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(@) Hivetest/therapie

doet Het z0snel mogelk uitoeren van en test, behake wanneerdie de afgelopen zes maanden al
itgevoerd i enersinddien gen sprake s van icogediag, B e patientdie i getestwi
worden, wordt het en zeerse aangeraden da d behandelaar it indiducel et de patiént
bespreekt om hem aante moedigen zich wel e laten onderzocken.

aondachts- Ziehetbehandelonderwerp Middelen tef ondesteuning vooreen st van ondesteuning i h

purten enaids.

satus - Indien doelbehaald, ik aan O n beschi
= Indien doel et behaak, vink aan 1 envul de Doclenlst voor casemanagement i thera-

peutentst O.

(s)Baan/vrijwiliger/werkschool

el Ten minstetien uu perweek poductiee i

aondachts- Wanneesde paint totaalnietn staa s it it e voeren, g e paténtdan een wekeljs

purten schema met actiteten butenshus (bibiotheek,inescentrum). Zie het behandelondenwerp

“Waarderen an et voor meer erover.

satus

- Indien doelbehaad, vinkaan € en beschi
 Idien doel i behaal, ik aan O en vul de ‘Doclenst voorcasemanagemment in (hera-
peutenlst O.

(6)Zelulpgrocpenigrocpsbehandeling

doel Zovee groepen asde patient maarvil b wonen.

aandachts- Zoekde voorkeuren van G patént it en ovenweeg meerdereoptes (5hoorbeekd dubbeldag-

purten nosegroepen, rouwengroepen,veteranengrocpen. Gee patinten voorzelfupgrocpen (-
voorbeekd A e st anlokale groepen, pis deze groepen aan en vereld dat zegrats 2.
s patiénten her et an mee wilen doen, beoordeel paienten dan iet negatief Wanneer
e patiént deehneemt aan een zeihulpgroep simulcer an het zoeken van een sponsar, Zie ok
et beandelondenverp A middelen e controle v hetben:

sats - Indiendoelbehaald, ik aan O en beschrf.
- Indin doel et behaak, vink aan 1 e vul e Doelnlstvoor casemanagement i (thera-

peutentst O.

() Dagbehandeling

doet Incien nodig - en ekening houdend met ht beperingsniveau van de patént - een mogelk-
heid een dagprogramma b e wonen

aandachts- Zoekindien mogelk cen speciaal dagorogramma it verslaings- o PTSS-dagprogrammal.

purten Wanneerde patiént goed an functioneren n baan, school of iligerswer, serwis dan it

naas een daghehandeding, omdat et meestal beter s dat de patient biftwerken, Al e patent

partime werkt, kan hj mischien partime aan een programma deeinermen,
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(14)Impulsom jezelf of anderen wat aan te doen (bijvoorbeeld suicide, moord)

doel Avergheidan dergelje impulsen,of wanneer zeerwel i hethebben van een pan om
il tehandeln.

aandachts Veel patenten hebben gadachien om rchelfof anderen wat aantedoen, maas om eracerte
purten Komen ofde patiént ech iicoloopt n e weten hoeje hiermee moet omgaan, e paragraaf
2.7 Probleemsituaties en nocdsiuates vooreen veighedsplan. Ziverder ht behandelonder-
werp Rede en groene vaggen’en het vefghedscontractin het behandelondenwerp Herstelen
\an boosheid

status - dien doel behaakd,vink aan O en beschi
- Idien doel it behaak,vink an £ en vul de Docleiist voor casemanagement i thera-
peutentst 0.

e behandelingen (bijvoorbeeld acupunctuur, meditatie)

doet Depaient s genformeerd over altematieve behandelingen die kunnen hefpen
aandachss Hetis an t aden patienten e informeren dat sommige mensen voordeel hebben b acu-
punten punctuu, medeate en andere aeratievebehandelingen. Bekikinwelke gevallen it mogeik
status = Idien doel behaak,ink aan O en beschif
- Idien doel it behaakd,vink aan D) en vul de ‘Doeleist voor casemanagement i thera-
peasentst 0.

46 Zelfulpbocken en-materialen

ool Depatentheefs 60 f twee ahiezen ekregen over zeulpbocken (of andere materlen zoals
intemerses die educatie en ondersteuning bieden).

oandocts Al parénten moeten waorden aangemoedigd zeiulpmateriaal biten de sessie e gebruken,

punten 20veelalsmogefk.Zeulp kan zch richten op PTSS, versing of andere eversprobiemen
bivocrbeed studievaardigheden, vaardigheden n ouderschap, ietidsacivieiten en medische:
prbiemen.

status - Idien doel behaakd,vink aan O en beschi
- Idien doel e behaak,vink an £ en vl de ‘Doeleist voor casemanagement i thera-

peutentst 0.
(17 Extra doel:
el
aandachs
punten

Somimige therapeuten geven erdevoorkeur aan de patinten allereerst het formuier op e vlgende pagina i tela-
ten e,
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aandachts-

Andere medische z0rg kan nodig zjn as de patiéat een specifieke ziekte heeft

punten
status - Indien doel behaald, vink aan O en beschrif
- Indien doel iet behaaid, vink aan O en vl de ‘Doelenist voor casemanagement in thera-
peutenlist C).
(1) Financiéle ondersteuning (bijvoorbeeld kwiltscheldingen, ziektekosten)
doel Het hebbenvan een zektekostenverzekering en vokdoende financiele middelen voor dagelikse
behoeften
aandactts- Hetisvan groot belang de patient te helpen een ziektekostenverzekering e krjgen en moge-
punten like financiele regelingen uitte zoeken (kwiltschelding,kredietbank, voedselbankl De patient
et misschien hulp nodig bi et invlln van de formuferen. Als erveel hulp nodig i, kun je
misschien doorvenwijzen naar een andere hulpverlener die hierin this s Het ke de patienten
misschien niet alleen, omdat ze ovenweldigd worden door de bureaucratie, Wanneer de patiént
Kinderen heedt, kil dan ook naar de situatie van de Kinderen
status - Indien doel behaald, vink aan O en beschrif
- Indien doel it behaald, vink aan I en vul de ‘Doeleniist voor casemanagement in (thera-
peutenlist C).
(12)Vrijetijd

Ineder geval twee wur per dagvietidsactiteiten.

aandachts Viietjd betekent dingen doen met velige’ personen, het uitvoeren van hobby's, sporten, naar

punten defilm, enzovoort, Sommige patienten voelen zoveelverantwoordefkheid dat ze geen tid
vinden voor zichzelf, Adequate vt is belangrk voor een gezonde levensstil. Ze het behan-
delondervierp Liefzjn voor jezelf voor meer hierover

status - Indien doel behaald, vink aan O en beschrif

- Indien doel et behaaid, vink aan DI en vul de Doelenit oor casemanagement in (thera-
peuteniist C).

(13) Huiselijk geweld/gewelddadige relaties

doel Vi 2 van huisel geweld e gewelddadige relaties

aondactts- Weesje envan bewust dat et heel moeiik kan zjn voor een patient om een situatie van hui-

punten el geweld e vertaten. Zoek supenvisie en meld huiseljk geweld ze het behandelondenverp
“Middelen ter ondersteuning).

status - Indien doel behaald, vink aan O en beschrif

- Indien doel net behaald, vink aan CJ envul de ‘Doelenlist voor casemanagement'in (thera-
peuteniist ).
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Algemene informatie voor de patiént

Hand-out 7 - Certificaat”

IEd

Certificaat

Tosgekend aan

Voo het bijwonen
beschikbare sessies
van de behandeling Soeking Safety
Atgegeven door

Op de voigende datum

|

Uit Seekig Softy, Handboek behandeling rouma e versioig. Uss M. Najis vatald en ewerkt doos Margrat ander Moer:
Janums, Hein de Hasn n Cor o ong, Houten: Bohn taie an oghum, 2010 © B Stafisvan oghor.
i e i B O SN e s Sunil i 4o €5 Losdabens Aol
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Naam patiént:
Naam behandelaar:
Datus
‘Woonplaats:
Verzekering:

‘Therapeutenlijst B-2 ‘Casemanagementbehoeften’is een formulier dat
patiénten voorafgaand aan de sessie kunnen invullen om hun belangrijkste
‘ehoeften weer te geven. Het blijft voor de behandelaar echter van belang elk
doel apart te behandelen, omdat de patiént zich soms niet bewust is van som-
mige behoeften die hij of zij heeft.

() Huisvesting.

doet

Stabiel en vellge leefituate.

aan

his-

punten

Ongezonde leefsituaties i ortetermijnopang, wonen met en persoon de middelen
gebruik, onvellige buur, situatie met huiseik geweld

status

- Indlien doel behaald, vink aan O en beschrif
= Idlien doelniet behaald, vink aan 0 en vul de Doelenist voor casemanagement in (thera-
peutentist 0.

2) Individucle psychotherapic

doet

Behandeling die patient ondersteunend vindt,

aandachts-

punten

Probeer edere patientn indiiduele psychotherapietekgen. Zoek it of de patient voorkeuren
eeft gender, theoretisch gerich).

status

- Idlien doel behaald, vink aan O en beschrif
= Idlien doelniet behaald, vink aan 0 en vul de Doelenist voor casemanagement in (thera-
peutentist 0.

(3) Psychiatrische medicatie

doet

Behandeling die ondersteunend is b psychiatrische symptomen (depressie, slaapproblemen)
en/of verslaving (naltrexone voor alcoholcraving).

aan

s~

Wanneer een patiént nog nooit geivaluacerd s op psychofarmacologisch gebied, danis het

punten ten zeerste aan te raden dat it gebeurt, behabe wanneer e patiént hierzeer terk 0p tegen i
Maar zefs dan s een evaluate en het geven van informatie ondersteunend voordat e beslis
status - Indien doelbehaald,vink aan O en beschiif

- Indien doel niet behaald, vink aan O en vul de ‘Doelenlist voor casemanagement in (thera-
peutenlist O,
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Algemene informatie voor de patiént
Hand-out 4
Veilige-copinglijst”

Naam:

Datum:

Je kunt leren om op een veilige manier met zaken om te gaan, wat er ook in je leven gebeurt.

‘Oude manier Nieuwe manier

Situatie

Je coping

Consequentie

‘Beoordeel van 0 (helemadl niet veilg) tot 10 (volledig veilig):
~ Hoe veilig is e oude manier van coping?

- Hoe veilig i je nieuwe manier van coping?

= Uk Seking Sofey, Hondboek behondeingtrumo enversoing, s M. Najavis, vertaald n bewerk door Margreet van der Meor

i, i e Han anCor de Jong. Houten: BohnSafe v Logham, 2010 © o Safes v Loghum
Pommiusie oun doms hamdh et o fopiion wondt, ultdhvitond voor posasnigh gsbrull, veslaand s chs hapuors v 4 book
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Algemene informatie voor de patiént

Hand-out 3

Lijst van behandelonderwerpen®

afgerond
(ja/nee)

Inleiding op de behandeling; casemanagement

Veiligheid

PTSS: hervind je kracht

Loskomen van emotionele pijn (gronden’)

Als middelen de controle over je hebben

Vragen om hulp

‘Goed voor jezelf zorgen

Begrip voor jezelf

Rode en groene viaggen

Eerljkheid

Denken i herstel

Integreren van de gespleten persoonlijkheid

Je aan je verbintenis houden

Zingeving creéren

Middelen ter ondersteuning; casemanagement

‘Grenzen stellen binnen relaties

Ontdekking

Anderen bij je herstel betrekken

Omgaan met triggers

Waarderen van je tijd

Gezonde relaties

Lief zijn voor jezelf

Herstellen van boosheid

Het levenskeuzespel (terugblik)

Afsluiting

+ Uit Secking ofey oo roumo

s

door

Janims, Hen d Haan en Cor do on, Houten: 8ohn Stafie an oghom, 2010 © B Staie van oghorm.
o it i 0 opdE Aol Mttt Chr dhme A el iedlarit sk i Eop sl Sk

an dorboer-
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Algemene informatie voor de patiént
Hand-out 6

Vragenlijst einde van sessie”

Vul niet je naam in als je anoniem wilt bijven.

Wees eerlijk over hoe je de sessie vandaag vond, zodat de behandeling 0 goed mogeli
Kan sluiten. Beantwoord de vragen 1 tot en met 6 en maak daarbij gebruik van de volgende schaal.

[l 1 2 3
helemaal niet __een beetje __gemiddeld heel erg

1. Inhoeverre heeft de sessie van vandaag je geholpen?
2. Tiidens de sessie van vandaag, hoe ondersteunend waren:
a. het onderwerp van de sessie?

b. de hand-outs?

dequote?
d. de behandelaar? ___
3. Hoeveel heeft de sessie van vandaag geholpen bij je:
a p1s?_
b. verslavingsprobeem? ___
4. Hoeveel van de sessie van vandaag denk e dat je gaat toepassen n e leven? ___
5. Heb je nog andere opmerkingen of suggesties over de sessie van vandaag? Wees eerljk over
zowel positieve als negatieve reacties.

positieve reacties:

Negatieve reacties:

6. Hoe kan deze behandeling je nog beter helpen?

- Ut SeekingSoey, Handboek behandelin rumo en versovig. sa M. Njais, vertaadenbewekt doorMargrt va der Meer-
nems, Hlnde s enCo e on, Houten: BohnStaieuan oghum, 2010 G o tafieu o Loghum.
ot et ey v soen. gy werh s e R
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Algemene informatie voor de patiént
Hand-out 5

Verbintenis met je herstel”

Een verbintenis s een afspraak - met jezelf, met je herstel en met je behandelaar. Als het niet lukt
om je afspraak na te komen of als je de afspraak moet veranderen, geef dit dan voorafgaand aan de
‘volgende sessie door aan je behandelaar.

Naam:

Datum:

‘Afspraak voor de volgende sessie
ik zal doen: Voor wanneer:

Middelen ter ondersteuning regelen
ik zal bellen: Voor wanneer:

Herinnering
De volgende sessie is op: (datum) om (tijd)

Waar plaats je deze ljst om te kunnen onthouden?

Muur Deur koelkast Notitieboekje Andere locatie:

(scheur hier of)

Kopie behandelaar

Voorletters patiént Datum

Verbintenis voor de volgende sessie
Ikga: Wanneer

Contact opnemen
1k ga bellen of informatie uitzoeken: Wanneer:

Uit Sein Safty,Handeoekbehandeing o versoig. s M. N, vertanldenbewerk door Marret van e Meer
e, ey igorior .. . oy P e PO WY
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Algemene informatie voor de patiént
Hand-out 2
Belangrijkste punten van de behandeling”

- Velligheid
- Heb respect voor jezelf
~ Maak gebruik van coping, geen middelengebruik, om los te komen van de pijn
~ Maak het heden en de toekomst beter dan het verleden
- Leer te vertrouwen

Zorg voor je lichaam
~ Krilg hulp van betrouwbare mensen

- Gebruik geen middelen meer, om volledig te herstellen van PTSS

~ Als het op één manier niet lukt, probeer dan iets anders

~ Geef nooit, maar dan ook nooit op!

- Uit Seeking Safty, oncboek behandelng rouma e verioig, Usa M. Najaus,vrtsld an bwerkt oor Margret van derMoer.
S, Hoi e Ha onCor d Jong, Houten: BoSaies v Loghum, 2010 Bot taiesvan Lo,
e S e ST i A e oy onm AP Y
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Algemene informatie voor de patiént
Hand-out 1
Start en einde sessie”

Start van de sessie

Sinds de vorige sessie:

1. Hoevoel e je?

2. Welke goede coping heb je laten zien?

3. Hebije middelen gebruikt of ander onveilig gedrag vertoond?
4. Hebje je aan je afspraak gehouden?
B

Geef een update van de ondersteuning

Einde van de sessie
1. Benoem één ding dat je vandaag geleerd hebt? (Waren er problemen met de sessie?)
2. Watis de nieuwe afspraak die je met jezelf gemaakt hebt?

3. Wat ga je regelen rondom je ondersteuning?

- Ut Seeking Sofety Hondbook behondeingtour en versein. s M. Najas, vertasd n bserk door Mrgree an er oar
i, Hen e Hasn o Co G Jong Kouter: Bon Staie v Loghum, 2010 G Bt taiesvan Loghum.
e R B o -y O T S Pt PO s U





