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Ernstige psychische aandoening
Kwaliteit van de relatie ligt in de reparatie

DOOR ERWIN VAN MEEKEREN, NINA VAN BUNNINGEN, AD KAASENBROOD, SASKIA KNAPEN,
BERT VAN LUYN, BEN NIJMEIJER & MARTIN STEENDAM

Hoe kan een mens die verwaarloosd, misbruikt,
verslaafd of suicidaal is toch begeleid en behan-
deld worden? Patiénten die kampen met een ern-
stige vorm van een persoonlijkheidsstoornis val-
len meestal overal buiten de boot. Voor deze
specifieke groep zijn er richtlijnen noch effectieve
interventies. De recent verschenen best practice
Meedoen brengt hierin verandering.

Ernstige psychische aandoeningen (EPA) behoren tot
het kerndomein van de psychiatrie (zie kader). Er is
een serieus plan van aanpak voor de zorg voor mensen
met EPA." Oorspronkelijk behoorden voornamelijk de
(chronisch) psychotische stoornissen daartoe, inmid-
dels is er ook nadrukkelijk aandacht voor andere stoor-
nissen. In deze bijdrage staan mensen met een ernstige
vorm van een persoonlijkheidsstoornis centraal. Ook
zij zijn behandelbaar. Dit artikel richt zich vooral op
aanbevelingen voor de klinische praktijk. Het is een
bewerking van de best practice Meedoen. Aanbevelin-
gen voor de behandeling en begeleiding van mensen met
EPA-PS, samengesteld door de werkgroep EPA-per-
soonlijkheidsstoornissen (EPA-PS) van het kenniscen-
trum persoonlijkheidsstoornissen.”

Esther, een 43-jarige, gchuwde vrouw met een stief-
dochter van 15 jaar, is al vele jaren bekend in de GGZ
en de verslavingszorg met een ernstige borderline-per-
soonlijkheidsstoornis. Ze is chronisch suicidaal, deed
meerdere suicidepogingen en werd daarvoor vele keren
opgenomen. Ze is zeer vermijdend en angstig, en
hoort daarmee tot de groep BPS-patiénten met een

slechte prognose. Daarnaast heeft ze ernstige lichame-
lijke kwalen waarvoor ze zich niet durft te laten behan-
delen. Sinds 15 jaar gebruikt ze grote hoeveelheden
cannabis. Het is de enige manier om haar angsten voor
anderen te bestrijden. Er is voortdurend strijd en span-
ning binnen haar gezin. Esther ervaart haar partner en
diens kind als een blok dat zich tegen haar keert.

Ze heeft een geschiedenis van misbruik en emotionele
verwaarlozing. Volgens haar ouders was ze bezeten van
de duivel. Om die reden deden ze duiveluitdrijving bij
haar. Tweemaal is ze langdurig seksueel misbruikt door
intimi. Haar huwelijk was haar redding uit het
gewelddadige gezin. Ze heeft nauwelijks gewerke.

Na ongeveer tien
sessies is er een
broos begin van
vertrouwen

De evidence-based behandeling van mensen met een
persoonlijkheidsstoornis (PS) is de laatste tien jaar
aanzienlijk verbeterd. Hiervan profiteert slechts een
beperkte groep. Patiénten met ernstige vorm van per-
soonlijkheidsstoornis, EPA-PS genoemd, mensen zoals
Esther, vallen buiten de boot. Zij komen niet in

behandeling. Ook passen ze niet goed in de pro- @
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CRITERIA

De door Delespaul en de Consensusgroep EPA®
gehanteerde criteria voor EPA Zijn:

* Eris sprake van een psychiatrische stoomis, die
zorg,/behandeling noodzakelijk maakt (dus geen
symptomatische remissiel;

en die met emsfige beperkingen in het sociaal en/
of maatschappelijk functioneren gepaard gaat (dus
geen funcfionele remissie);

en waarbij de beperking ocorzaak en gevolg is van
de psychiatrische stoornis;

en niet van voorbijgaande aard is;

en waarbij gecodrdineerde zorg van professionele
hulpverleners in zorgnetwerken geindiceerd is om
het behandelplan fe realiseren.

Specifiek voor patiénten met EPAPS hebben de auteurs
dit aangevuld met:

* Grofe mate van emst zoals kan blijken uit het aantal
inclusiecriteria voor de persoonlijkheidsstoornis
waaraan is voldaan, de mate waarin de cliént vol-
doet aan het criterium, de mate van invaliditeit (As
V van de DSM, GAF meestal < 40) en/of het aan-
fal levensgebieden waarop problemen zijn (As IV
van de DSM\);

Het veelvuldig voorkomen van comorbiditeit, met
name andere persoonlijkheidsstoomissen, PTSS,
kortdurende psychosen, stoomis in het gebruik van
middelen, depressie, angst;

Verbrokkelde hulpverleningsgeschiedenissen, vaak
als gevolg van emstige hechtingsproblemen en
andere facforen zoals een beperkt mentaliserend
vermogen, impulsiviteit en suicidoal gedrag.

gramma’s van de langdurige zorg, zoals in wijk- en
FACT-teams, die qua inhoud en opzet beter aansluiten
bij patiénten met een psychotische stoornis. Door hun
interpersoonlijke kwetsbaarheid, meestal een gevolg
van hechtingsproblemen, hebben ze vaker dan anderen
relationele problemen op alle belangrijke levensdomei-
nen zoals werk, intieme relaties en vrije tijd. Hierdoor
belanden deze patiénten bovendien gemakkelijk in
gevaarlijke crisissituaties. Omdat eerdere behandelin-
gen meer dan eens niet succesvol verliepen, staan deze
patiénten vaak wantrouwend tegenover professionele
hulpverlening. Zij en hun naastbetrokkenen ervaren
forse lijdensdruk en de medische consumptie is hoog.
Daarbij horen ze bij veel professionals niet tot hun
meest geliefde groep patiénten; de relationele proble-
men doen zich immers namelijk ook voor in hulpver-

@ 22 ®® psychoPrakiijk nr4 2015 ®®

leningsrelaties. Met als gevolg dat naastbetrokkenen de
eerstverantwoordelijken dreigen te worden voor de

zorg. En die zijn vaak overbelast en krijgen zelf psychi-
sche klachten.*

GEEN SPECIFIEK ONDERZOEK

Een door de schrijvers verrichte literatuursearch naar

effectief gebleken interventies voor mensen met speci-

fick EPA-PS leverde weinig op: geen kwantitatief
onderzoek, geen gerandomiseerde studies. Richtlijnen,
best practices en andere leidraden voor praktisch han-
delen bevatten evenmin aanbevelingen die specifiek
gericht zijn op de groep EPA-PS. Intussen is de behan-
deling van mensen met een (borderline) persoonlijk-
heidsstoornis de laatste tien jaar aanmerkelijk verbe-
terd.

Structured Clinical Management® en Good Psychiatric

Management’ zijn nieuwe effectieve behandelpro-

grammas die niet specifiek voor de mensen met

EPA-PS op effectiviteit zijn onderzocht, maar gezien

de beschrijvingen van deze programma’s kunnen ze

voor deze groep patiénten aanvullend zijn op het
bestaande aanbod. Daarnaast doen professionals in

Nederland op verschillende plaatsen in ambulante

behandelprogramma’s pogingen om bewezen effectieve

behandelingen geschikt te maken voor de groep

EPA-PS.%?

In onze aanbevelingen voor organisatie, diagnostiek,

behandeling en bejegening van patiénten met EPA-PS

kozen we voor ‘de beste ingrediénten’ uit:

* de effectief bewezen interventies en organisatiemo-
dellen uit de langdurige zorg voor mensen met
complexe psychiatrische en psychosociale proble-
men (zoals FACT en ACT);

* de effectief bewezen interventies en organisatiemo-
dellen voor persoonlijkheidsstoornissen algemeen;

* recente (op elkaar lijkende) integratieve modellen
voor mensen met PS;

* klinische praktijkervaringen.

ALGEMENE AANBEVELINGEN

Behandeling is gericht op verandering, ook bij deze
groep die ogenschijnlijk weinig verandermogelijkhe-
den heeft. Veranderingen kunnen ook verschuivingen
zijn van zeer slecht naar matig. Als mensen met
EPA-PS stabieler en minder destructief zijn en minder



medische consumptie hebben, is dat vaak grote winst.
Niet uitvallen uit behandeling en het minder belasten
van naastbetrokkenen zijn voorbeelden van waarde-
volle veranderingen.

Continuiteit van zorg verdient bij deze groep extra
aandacht vanwege het verhoogde risico op het afbre-
ken van behandelrelaties. Er zal steeds actief gepro-
beerd moeten worden breuken in de behandelrelatie te
herstellen door te streven naar contact, juist en ook als
de patiént dit afwijst. Bijvoorbeeld door consequent te
bellen als een patiént niet op afspraken verschijnt of
door hem niet uit te schrijven als hij een paar keer niet
verschijnt.

Het FACT-team waar Esther in zorg is, besluit met de
komst van een nieuwe behandelaar intensief te investe-
ren in de — verstoorde — behandelrelatie. De eerste vijf
gesprekken met de nieuwe behandelaar zijn hectisch en
sterk wisselend. Haar gemoedstoestand varieert van
wanhopig suicidaal, razend, schijnbaar aangepast tot
opgeven (omdat ze zegt verliefd te zijn op de iets
oudere behandelaar, waarmee voor haar het bewijs
wordt geleverd dat zij zelf schuldig is aan het misbruik
door oudere mannen). Als ze de eerste keer ontredderd
wegloopt, gaat de behandelaar achter haar aan, hij
toont compassie met de onmacht en weerhoudt haar er
tegelijk van weg te gaan. Als ze tijdens de tweede sessie
razend is en niet komt, belt hij haar op en probeert hij
te achterhalen waarom ze boos is. Als ze het contact
verbreeke, laat hij haar even met rust, maar belt de vol-
gende dag weer. Wanneer ze zegt verliefd te zijn, mailt
hij haar, valideert haar toestand en nodigt haar uit
vooral toch weer te komen met haar echtgenoot.

Na ongeveer tien sessies is er een broos begin van ver-
trouwen, komt patiénte op elke afspraak, en is ze tot
haar eigen verbazing blij met een toegevoegde ver-
pleegkundige die haar begeleidt in contacten met
medisch specialisten om de veelheid aan somatische
klachten aan te pakken.

Het brede palet aan problematiek vraagt om goede
samenwerking en deskundigheid op verschillende ter-
reinen: psychotherapie (het uitvoeren van behandelin-
gen, inter- en supervisie, het creéren van een adequaat
therapeutisch milieu), psychiatrie (diagnostiek, medi-
catie, somatiek), sociale psychiatrie/casemanagement
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(crisis, samenhang), herstel/rehabilitatie (maatschappe-
lijke participatie) en systeemvisie.

Voor mensen met EPA-PS verdient split treatment (het
delen van de behandeling met een andere hulpverle-
ner) een serieuze overweging. Werken met twee (of
meer) hulpverleners maakt het mogelijk heftige emo-
ties en acting out beter te verdragen. Binnen een team
is er altijd wel iemand die een ‘observerend ego’ kan
behouden in tijdens van crisis en hoge arousal. Shared
caseload, bekend binnen FACT- en ACT-teams, heeft

overeenkomsten met split treatment. Het delen van de

Start met kansrijke
projecten

zorgen en lasten verlicht de arousal, niet alleen bij de
patiént maar ook bij hulpverlener.

Het creéren van succes ter vergroting van het vertrou-
wen in de behandeling en ter versteviging van de the-
rapeutische relatie is voor deze vaak gedemoraliseerde
patiénten een goede eerste stap in iedere behandeling.
Start dus met kansrijke projecten die zichtbare winst
opleveren. Vaak zijn dit strategisch gekozen, kleine en
haalbare verbeteringen in leefsituatie thuis of contac-
ten met de behandelaar.

DIAGNOSTIEK

Mensen met EPA-PS kennen vaak een langdurige
behandelgeschiedenis, al dan niet regelmatig onder-
broken. Vaak zijn er meerdere hypotheses en classifica-
ties in het dossier te vinden die lang niet altijd ®
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zorgvuldig zijn getoetst. Hulp aan mensen met
EPA-PS start dan ook met een adequaat (her)diagnos-
tisch onderzoek, waarin comorbiditeit en somatiek
zijn opgenomen. Daarbij vindt ook diagnostiek van de
sociale rolbeperkingen plaats, zowel ten aanzien van
zelfstandig wonen en financién als van dagbesteding/
werk. Vanzelfsprekend wordt ook het sociale steunsys-
teem — naastbetrokkenen — in kaart gebracht, inclusief
de kwaliteit van de verschillende relaties en de mate
waarin steun van buiten de behandelsetting beschik-
baar is.

BEHANDELING EN BEJEGENING

Belangrijke behandeldoelen zijn: beter leren omgaan
met de stoornis (patiént en omgeving); verbeteren van
sociale vaardigheden en sociale netwerk; maatschappe-
lijk participeren (zinvolle dagvulling); schade beperken
(minder riskant gedrag, minder medische consump-
tie).

Het aanstellen van een hoofdbehandelaar en duidelijk-
heid over wie wat doet in het behandelteam zijn essen-
ticel. Een hoofdbehandelaar voert een deel van de
behandeling zelf uit, zorgt voor de regie van de ver-
schillende elementen in een behandeling, bewaakt de
voortgang en stemt in geval van crisis de zorg op elkaar
af. Psychotherapeutische, systemische, farmacologische
en interventie gericht op herstel en revalidatie vinden
geintegreerd plaats. De hoofdbehandelaar zorgt voor
een continuous intermittent treatment."’

Therapeutische relaties met mensen met EPA-PS zijn
kwetsbaar voor het optreden van emotionele reacties
van de therapeut die haaks staan op een adequate
behandelattitude.

Soms is het mogelijk dat het mentaliserende vermogen
(zelfreflectie) van een therapeut tijdelijk iets minder is,
bijvoorbeeld doordat hij schrikt van agressie, heftige
automutilatie of suicidale uitingen van de patiént. Het
is belangrijk dat hij dit registreert om zo weer op het
goede spoor te komen en er effectief mee om te kun-
nen gaan, met oog voor de kwaliteit van de relatie.
Van therapeuten wordt verwacht dat ze een houding
hanteren die het midden houdt tussen een gepaste
afstand en warme betrokkenheid. Zoals Gunderson dit
kort en krachtig verwoordt: ‘jezelf zijn in een thera-
peutisch kader’. Enige mate van openheid en betrok-
kenheid is noodzakelijk, zonder dat dit leidt tot een
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relatie waarin therapie onmogelijk is en reflectie op de
relatie niet meer plaatsvindt.

Crisissituaties komen veel voor. Daarom maakt een
crisis (preventie-/signalerings)plan altijd een geinte-
greerd deel uit van het behandel- en revalidatie-
plan."* Het gevaar is dat de geboden crisisinterventie
de lopende behandeling ondergraaft. Ongerichte,
ongelimiteerde opnames in een algemeen psychiatri-
sche setting hebben meestal een averechts effect.
Essentieel is dat iedereen in de triade — patiént, familie
en naasten en alle (potentieel) betrokken professionals
— goed met elkaar samenwerkt.

Soms zijn opnames onvermijdelijk, evenals dwang-
maatregelen (IBS, RM), want: gevaar is gevaar. Ideali-
ter zouden opnames plaats moeten vinden op afdelin-
gen waar men ‘verstand” heeft van deze doelgroep.
Mensen met een persoonlijkheidsstoornis trekken een
grote wissel, niet alleen op familie en andere naastbe-
trokkenen, maar ook op andere vormen van hulp en
maatschappelijk aanbod. Het aan tafel krijgen van
deze partijen maakt dat niet alleen zichtbaar, maar
geeft tevens gelegenheid om alle partijen te steunen.
Betrek altijd naasten bij behandeling'%: familie, vrien-
den, maar ook, als dat nodig is, de reclassering, wijk-
agent, voogd, jeugdzorg et cetera.

Nog enkele praktische tips: maak heldere afspraken op
vaste momenten, maar wees ook flexibel; maak duide-
lijk wanneer je te bereiken bent en wat te doen wan-
neer je er niet bent; gebruik maar begrens communica-
tie via sociale media (Facebook!).

Veel aanwijzingen zijn ook te vinden in de in juni
2015 door het kenniscentrum gelanceerde Geinte-

greerde richtlijn behandeling (GRB)."
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Hulpverleners van mensen met EPA-PS zijn kwetsbaar
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